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RESUMEN

Mortalidad en el adulto mayor con diabetes de acuerdo a la guia de préactica clinica para el
diagnostico y tratamiento de la diabetes mellitus en el adulto mayor vulnerable en una

unidad de medicina familiar.

Alvarez Torres Martha (UMF 80)., Alvarez Aguilar Cleto (IMSS delegacion)., Gomez
Garcia Anel (CIBIMI).

Introduccion. La diabetes mellitus (DM) es un grupo de trastornos metabdlicos
caracterizados por la hiperglucemia. La poblacion con mayor prevalencia de diabetes se
observo en la poblacion de 60 a 69 afios, por lo cual incrementa la mortalidad. Existen 4
metas terapéuticas establecidas por la Guia de Préactica Clinica y se requiere de conocer con

cudl de estas 4 recomendaciones tienen mayor tasa de supervivencia.

Objetivo. Evaluar la supervivencia en el adulto mayor con diabetes de acuerdo a la guia de
practica clinica para el diagnostico y tratamiento de la diabetes mellitus en el adulto mayor

vulnerable en una unidad de medicina familiar.

Meétodos. Estudio observacional, retrospectivo, descriptivo, probabilistico, mediante
revision de 144 expedientes médicos de pacientes mayores de 65 afios vulnerables y no
vulnerables con diagnéstico de Diabetes Mellitus en Unidad de Medicina Familiar No. 80
en el afio 2020. Se utilizd6 Kolmogorov-Smirnov para estimar normalidad de distribucién; t
de Student para muestras independientes, prueba de Log Rank y Kaplan Meier para

comparar curvas de supervivencia. Registro SIRELCIS: R-2019-1602-036.

Resultados. Se analizaron 41 adultos mayores vulnerables y 103 no vulnerables. La
complicacion mas frecuente fue nefropatia cronica (p <0.0001). Polifarmacia en 90.2% de
los adultos mayores vulnerables. Recomendacion 1 y 3 sin datos significativos en

supervivencia (p 0.086 y p 0.065), recomendacion 2 y 4 con Log Rank de 1.8 y 3.5.

Conclusiones Ninguna de las 4 recomendaciones de la Guia de Practica Clinica demostro

mayor supervivencia.

Palabras clave: Mortalidad, diabetes mellitus, adulto mayor, guia de practica clinica.
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ABSTRACT

Mortality in the older adult with diabetes according to the clinical practice guideline for the
diagnosis and treatment of diabetes mellitus in the vulnerable older adult in a family

medicine unit.

Alvarez Torres Martha (UMF 80)., Alvarez Aguilar Cleto (IMSS delegacion)., Gomez
Garcia Anel (CIBIMI).

Introduction. Diabetes mellitus (DM) is a group of metabolic disorders characterized by
hyperglycemia. The population with the highest prevalence of diabetes was observed in the
population aged 60 to 69 years, thus increasing mortality. There are 4 therapeutic goals
established by the Clinical Practice Guide and it is required to know which of these 4

recommendations have the highest survival rate.

Objective. To evaluate survival in the older adult with diabetes according to the clinical
practice guideline for the diagnosis and treatment of diabetes mellitus in the vulnerable
older adult in a family medicine unit.

Methods. Observational, retrospective, descriptive study, by reviewing 144 medical
records of vulnerable and non-vulnerable patients over 65 years of age with a diagnosis of
Diabetes Mellitus in Family Medicine Unit No. 80 in 2020. Kolmogorov-Smirnov was used
to estimate normality of distribution; Student's t for independent samples, Log Rank and
Kaplan Meier test to compare survival curves. SIRELCIS Registration: R-2019-1602-036.

Results. 41 vulnerable and 103 non-vulnerable older adults were analyzed. The most
frequent complication was chronic kidney disease (p <0.0001). Polypharmacy in 90.2% of
vulnerable older adults. Recommendation 1 and 3 without significant data on survival (p
0.086 and p 0.065), recommendation 2 and 4 with Log Rank of 1.8 and 3.5.

Conclusions. None of the 4 recommendations of the clinical practice guideline

demonstrated increased survival.

Key words: mortality, diabetes mellitus, older adult, clinical practice guidelin.
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ABREVIATURAS

ADA: American Diabetes Association.
AM: Adulto mayor
AMV: Adulto mayor vulnerable

BMI: Body mass index

CENETEC: Centro Nacional De Excelencia Tecnoldgica en Salud.

DM2: Diabetes Mellitus tipo 2.

GPC: Guia de practica clinica.

HbA1c: Hemoglobina glucosada.

HDL: High density lipoprotein.

IMC: indice de masa corporal.

IMSS: Instituto Mexicano Del Seguro Social.
LDL.: Low density lipoprotein.

Mg/dL: miligramos sobre decilitro.

Mm/Hg: milimetros de mercurio.

PTOG: Prueba de tolerancia oral a la glucosa.
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GLOSARIO
Adultos mayores: Término que se les da a las personas que tienen mas de 65 afios de edad.

Adulto Mayor Vulnerable. Es todo adulto mayor con alto riesgo de perder su autonomia
funcional y por ende independencia. El adulto mayor vulnerable se caracteriza por la
presencia de 2 0 mas sindromes geriatricos, asi como alguna de las siguientes: alteracion
cognoscitiva, multiples patologias, estrato socioecondmico bajo, residente de asilo y aquel
con pobre apoyo social o aislamiento.

Diabetes Mellitus: Es una enfermedad cronica que aparece cuando el pancreas no produce
insulina suficiente o cuando el organismo no utiliza eficazmente la insulina que produce, y

que se caracteriza por la elevacion de los niveles de glucosa en sangre.

Sindrome Geriatrico. Forma de presentacion mas frecuente de las enfermedades en el
adulto mayor. Se deben a condiciones de salud multifactoriales, propias del paciente
anciano. Estos ocurren como consecuencia de los efectos de la acumulacion de deterioros
en multiples sistemas, volviendo a una persona vulnerable ante las demandas fisiologicas o

patoldgicas, incluyendo los procedimientos quirdrgicos.

Fragilidad. Es una condicion de vulnerabilidad en la cual cualquier factor de estrés fisico

0 psicologico es capaz de causar deterioro en el estado funcional y desenlaces adversos.

Polifarmacia. Cuando el adulto mayor consume mas farmacos que los que estan

clinicamente indicados.

Sindrome metabdlico. Es un conjunto de factores de riesgo para Diabetes mellitus tipo 2
y enfermedad cardiovascular caracterizado por la presencia de resistencia a la insulina e
hiperinsulinismo compensador asociados con trastornos del metabolismo de los

carbohidratos y lipidos, cifras elevadas de presion arterial (PA) y obesidad.

Mortalidad. Se refiere al numero y causa de defunciones producidas en un lugar y un

intervalo de tiempo.
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Tasa de Supervivencia. Porcentaje de personas en un estudio o grupo de tratamiento que
siguen vivas durante determinado periodo después del diagndstico o el tratamiento de una
enfermedad.

Recomendaciones de la Guia de Practica Clinica. Es un conjunto de recomendaciones
dirigidas a optimizar la atencion a los pacientes y que se basan en la revision sistematica de

la evidencia y la valoracion de los beneficios y los riesgos de las opciones asistenciales
alternativas.
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INTRODUCCION

La Diabetes Mellitus es una enfermedad cronicodegenerativa que va en aumento gracias a
los recientes métodos de diagnostico, esta patologia engloba una esfera no solo metabolica
si no psicologica, social y de multiples repercusiones a la salud. El adulto mayor es un
paciente con mayor indice de vulnerabilidad a estas complicaciones y por ello es de vital
importancia realizar un diagnostico temprano, un correcto control metabdlico y

seguimiento estrecho de la enfermedad en su esfera clinica.

Se sabe que las complicaciones asociadas a la Diabetes Mellitus son mdultiples con
diferentes grados de afectacion, por ello la mortalidad se eleva y al estar aunada a una edad
avanzada en asociacion a sindromes geriatricos, mal control glucémico y poco realismo en
las metas de control, se convierte en una enfermedad de dificil control y mortalidad

incrementada.

La Unidad de Medicina Familiar No. 80 (UMF) tiene pacientes adultos mayores en control
por diabetes mellitus bajo la Guia de Practica Clinica (GPC) del IMSS ya que esta guia
ofrece los criterios de control y metas terapéuticas de esta enfermedad. Por ellos es
importante conocer los indices de mortalidad de acuerdo a los criterios que esta guia nos

ofrece y asi conocer con qué criterios existe mayor supervivencia.
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MARCO TEORICO

El término diabetes mellitus (DM) es un grupo de trastornos metabdlicos caracterizados por
la hiperglucemia debida a defectos en la secrecion o accion de la insulina. Esta enfermedad
supone el 85-95 % de los casos de DM, caracterizada por una combinacién entre la
resistencia y el déficit progresivo de insulina (1).

Es conocida desde la antigiiedad como una enfermedad caracterizada por la elevacion de
los niveles plasmaticos de glucosa, sin embargo, hoy se sabe que se trata de un proceso
complejo que incluye alteracion del metabolismo de los lipidos y proteinas con dafio
vascular generalizado; ademas en el anciano, la alteracion de la glucorregulacion,
promueve envejecimiento acelerado, pérdida de la funcién, degeneracion vascular y

nerviosa (2).

EPIDEMIOLOGIA

La Organizacion Mundial de la Salud (2014) refiere que a nivel mundial el nimero de
personas con DM2 se incremento de 30 millones en 1995 a 366 millones en 2011, y estima

que para 2030 seran 592 millones de personas las que tendran glucosa alterada en ayuno(3).

Otras cifras otorgadas por la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion de Medio Camino
2016 al explorar diversas enfermedades crénicas en México, encontr6 que la prevalencia de
diabetes en el pais pas6 de 9.2% en 2012 a 9.4% en 2016, esto en base a un diagnostico
previo de la enfermedad. Y entre esta poblacion se arrogo que la mayor prevalencia de
diabetes se observd entre los hombres de 60 a 69 afios (27.7%), mujeres entre los 60-69
afios (32.7%) y de 70 a 79 afios (29.8%)(4).

La transicion demogréfica y epidemiolégica ha tenido implicaciones importantes para los
sistemas de salud en todo el mundo. Tal es el caso del envejecimiento poblacional en donde
aumentan las enfermedades crénico-degenerativas. En México, la prevalencia oscila entre
20 y 22%, siendo considerada la principal causa de muerte ligada a enfermedades
cardiovasculares. La elevada prevalencia de diabetes mellitus es considerada multifactorial,
y se explica por el incremento en la obesidad, la expectativa de vida y a mejores

intervenciones de tamizaje diagndstico(2).
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FISIOPATOLOGIA

En la fisiopatologia de la DM2 se conjugan varios defectos para determinar finalmente la
hiperglicemia. El primero de ellos es la insulinorresistencia a nivel de higado, musculo liso
y tejido adiposo; se habla de resistencia periférica a la insulina a la que se produce en el
musculo estriado, donde disminuye la captacion y metabolismo de la glucosa; y de
resistencia central a la insulina a la que se desarrolla en el higado, donde aumenta la
produccién de glucosa determinando la hiperglicemia de ayuno. Lo anterior estimula la
produccion de insulina en las células beta, pero cuando éstas no pueden producir la
cantidad de hormona suficiente para contrarrestar esta insulinorresistencia aparece la
hiperglicemia, que siempre indica la presencia de una falla, que puede ser relativa, en la

secrecion de insulina(b).

SINTOMATOLOGIA CLINICA

El diagndstico se debe establecer cuando ocurran sintomas de diabetes como son:
Polidipsia, poliuria, polifagia y baja de peso, acompafiado del resultado de una glicemia en
cualquier momento del dia > 200 mg/dl, sin relacién con el tiempo transcurrido desde la

ultima comida(6).

Pero en lo adultos mayores los sintomas son inespecificos y de aparicion tardia, entre los
cuales se han documentado: Fatiga, letargia, somnolencia, pérdida de peso, incontinencia
urinaria, sintomas genitourinarios y alteraciones del estado conciencia y pérdidas del plano

de sustentacion(2).

Por lo tanto el descubrimiento de una diabetes en un paciente anciano puede hacerse, como
en el paciente mas joven, ante un sindrome cardinal, con motivo de un examen sistematico,
de una complicacion (sindrome coronario agudo o accidente cerebrovascular [ACV]) o de
una descompensacion aguda (raramente una cetoacidosis, casi siempre un coma
hiperosmolar), pero también hay que pensar en el diagndstico ante signos atipicos como la

aparicion de una deshidratacion, una incontinencia urinaria o infecciones de repeticion, etc.

(7).
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DIAGNOSTICO

La Asociacion Americana de Diabetes en su actualizacion 2019 refiere que se mantienen
los mismos test, tanto para el cribado de la DM2 como para el diagnostico, sea con la
HbAlc (> 6,5%), la glucemia basal en ayunas (GB) (> 126 mg/dl), como con la glucemia a
las 2 horas de una prueba de tolerancia oral a la glucosa con 75 gr de glucosa (CTG) (>
200 mg/dl), dejando claro que no existe una prueba superior a otra y que cada una de ellas
no detecta la DM en los mismos individuos. Todas ellas deben ser repetidas en dos
ocasiones (no en el cribado), salvo cuando existan signos inequivocos de DM2 en cuyo

caso una glucemia al azar > 200 mg/dl, es suficiente(8).

METAS EN EL TRATAMIENTO

El tratamiento de la diabetes en el paciente anciano representa un reto de salud publica, y
el médico general es el que se encuentra en el centro del sistema de salud para llevar acabo
la atencidn en estos pacientes, ya que tiene que individualizar el tratamiento, pero teniendo
en cuenta la dimensidén geridtrica del paciente y, en particular, el éxito de su
envejecimiento. Se debe centrar la atencion en la deteccion de la fragilidad, la desnutricion,
los trastornos cognitivos y la hipoglucemia. Todas estas complicaciones a menudo se pasan
por alto o se subestiman, aunque tienen consecuencias graves sobre el pronostico del

paciente(7).

Esta demostrado que un buen control glucémico mejora el prondstico de los pacientes y se
ve reflejado en la disminucion complicaciones micro y macro vasculares. El abordaje
multifactorial de los factores que modifican la evolucién de la enfermedad reduce la
mortalidad cardiovascular y total. ElI pardmetro para valorar el control glicémico por
excelencia es la hemoglobina glucosilada (HbAlc). La GPC recomienda una HbAlc menor
a 7% mientras que la ADA tiene un control méas estricto menor a 6.5% y si tienen

comorbilidades se espera sea menor a 8(1).

La guia de préactica clinica recomienda las metas terapéuticas en los adultos mayores con
una o dos enfermedades cronicas coexistentes, estado cognoscitivo intacto y funcionalidad

conservada, deben ser:
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. HbAlc <7.5%,
. Glucemia en ayuno o preprandial 90 - 130 mg/dl.
. Presion arterial < 140/80 mmHg.

En adultos mayores con tres o mas enfermedades crénicas coexistentes o dependencia

funcional leve o deterioro cognoscitivo las metas terapéuticas deben ser:
. HbA1c <8.0%.

. Glucemia en ayuno 90 - 150 mg/dl.

. Presion arterial < 140/80 mmHg.

En adultos mayores con enfermedad crénica en estadios graves o con dependencia

funcional moderada/grave o con sindrome demencial, las metas terapéuticas deben ser:
. HbAlc <8.5%.

. Glucemia en ayuno 100 - 180 mg/dl.

. Presion arterial < 150/90 mmHg (2).

La siguiente recomendacion es en el adulto mayor con diabetes mellitus tipo 2, fragiles, con
dependencia funcional, sindromes geriatricos, enfermedad sistémica o institucionalizados,
se recomienda como meta mantener cifra de: HbAlc de 7.6% y 8.5%; glucemia en ayuno o
preprandial entre 136 y 165 mg/dL y presion arterial < 150/90 mmHog.

No obviando la modificacién de estilos de vida (con una alimentacion equilibrada y
actividad fisica ajustada al individuo, dejar de fumar, mantener el peso y el manejo
adecuado de la enfermedad) actua favorablemente en la prevencion y control metabélico de
la diabetes mellitus tipo 2 (DM2)(1).
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COMPLICACIONES AGUDAS

HIPOGLUCEMIA

La hipoglucemia, es una de las complicaciones agudas de la DM2, es definida por la
American Diabetes Association (ADA) como una glucosa sérica aleatoria menor a 70
mg/dl. Es una de las complicaciones mas temidas en el paciente AM con diabetes y se
asocia con afeccion en su funcionalidad y su calidad de vida. Es la complicacién mas
comun vy frecuente en los pacientes diabéticos que reciben insulina o antidiabéticos orales
tipo la sulfonilureas o glinidas. En el adulto mayor existen factores asociados a este evento
y entre ellos se encuentra por orden de frecuencia la dependencia funcional, malnutricion,
comorbilidades, hipoalbuminuria, deterioro cognitivo y polifarmacia. Motivos para
sospechar y atender esta enfermedad de forma oportuna para disminuir la incidencia y

mortalidad de esta complicacién aguda(9).

Murata et, encontraron que los pacientes AM con DM-2 tienen mayor frecuencia de
hipoglucemia que los pacientes méas jovenes asi, tras el seguimiento de 344 diabéticos en
tratamiento con insulina se registré por lo menos un episodio de hipoglicemia en 51,2% de
ellos, para un total de 1662 episodios durante el seguimiento, con una media de seis

episodios por afio por paciente (10).

Claudia Barrios y cols, en un estudio observacional analitico trataron de determinar la
frecuencia de la hipoglucemia y su asociacion con la morbimortalidad en pacientes adultos
con DM2 internados en un hospital de clinica encontraron que la hipoglucemia hospitalaria
es un marcador de enfermedad general y se asocia con mal resultado clinico y aumento de

la morbi-mortalidad de los pacientes con DM2(11).
ESTADO HIPERGLUCEMICO HIPEROSMOLAR

El estado hiperglucémico hiperosmolar (EHH), representa la complicacion severa y mas
temida de la diabetes mellitus, es mas comun en adultos mayores que en jovenes. Segun la
literatura, la mortalidad por el EHH es mucho mayor (10-20%) con respecto a la asociada a
cetoacidosis diabética CAD (1-5%)(12).
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Los criterios diagnosticos de EHH son: glucosa plasméatica més de 600 mg/dl, pH més de
7.3, bicarbonato sérico mas 18 mEg/I, cetonas séricas minimas o ausentes, osmolaridad mas

de 320, estado mental: estupor o coma(13).

Si bien la frecuencia del EHH es menor a la de la CAD, 2-29% de las complicaciones
agudas de la DM), la tasa de mortalidad es 10 veces mayor acercandose al 20%, y se

explica por el mayor promedio de edad de los pacientes, que oscila entre 55 y 70 afios(14).

COMPLICACIONES CRONICAS

RETINOPATIA DIABETICA (RD)

La retinopatia diabética RD se origina a partir de una alteracion de la microcirculacion
secundaria al dafio cronico resultante de la hiperglicemia. Es la principal causa de ceguera
laboral en edad de entre los 30 y 60 afios. Un diabético tiene 20-25% mas probabilidad de

ceguera que las personas no diabéticas(15).

El riesgo de la pérdida visual y la ceguera se reduce con un control metabdlico estable, una
deteccidn precoz y un tratamiento adecuado. Un examen periodico y el tratamiento de la
retinopatia no eliminan todos los casos de pérdida visual, pero reducen considerablemente
el numero de pacientes ciegos por esta condicion. No afecta la visién hasta etapas muy
tardias, por lo cual es necesaria la educacion temprana del paciente para no descuidar sus
controles sanitarios, y promover asi la cultura del autocuidado, para evitar alteraciones

irreversibles que llevan a la ceguera(16).

La ceguera por RD es prevenible en un 80 % de los casos con una deteccion y un
tratamiento temprano asociado a un manejo general. EI 10 % de los pacientes con diabetes

tienen una limitacion visual severa y el 2 % de ellos llega a la ceguera(17).
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NEFROPATIA DIABETICA

La nefropatia diabética (ND) constituye una de las complicaciones mas importantes de la
DM. Este sindrome clinico se caracteriza por proteinuria persistente, hipertension arterial y
el deterioro progresivo de las funciones renales. Uno de los pardmetros que permite
identificar la presencia de la ND es la fuga de albimina, medida como micro o
macroalbuminuria; el diagndstico de nefropatia incipiente se realiza si hay dos de tres

determinaciones positivas en el transcurso de tres a seis meses(18).

En un estudio efectuado de 1998 al 2014 para analizar el efecto en México de la
mortalidad producida por la enfermedad renal cronica secundaria a la diabetes mellitus
obtuvo como resultado que en las dos ultimas décadas se han duplicado la prevalencia y las
tasas de mortalidad por enfermedad renal crdnica en la Repablica Mexicana, lo que supone
un elevado costo humano y financiero, ademas de que esta enfermedad reduce

significativamente la calidad y la esperanza de vida de la poblacion adulta mexicana(19).
PIE DIABETICO

El Consenso Internacional sobre Pie Diabético lo define como “una infeccion, ulceracion o
destruccidn de los tejidos profundos, relacionados con alteraciones neuroldgicas y distintos
grados de enfermedad vascular periférica en las extremidades inferiores, que afecta a

pacientes con DM que no han sido tratados correctamente”(20).

El pie diabético es una complicacion del paciente con DM, que se presenta como resultado
de un estado hiperglucémico prolongado y la presencia de infeccion. Esta entidad
patoldgica implica para el paciente una limitacion para realizar actividades y un problema

social, psicoldgico y econémico(21).

El riesgo podologico aumenta en el paciente anciano, con un riesgo de amputacion mas
importante, puesto que un 75% de las amputaciones relacionadas con la diabetes afectan a
pacientes mayores de 75 afios. A los factores de riesgo tradicionales (neuropatia,
arteriopatia, trastorno de la estatica e infeccion) se afiaden las alteraciones visuales y

funcionales causantes de un retraso diagndstico y de tratamiento(7).
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ADULTO MAYOR VULNERABLE

El adulto mayor vulnerable es aquel con alto riesgo de perder su autonomia funcional y por
ende su independencia. Se caracteriza por la presencia de 2 0 mas sindromes geriatricos asi
como alguna de las siguientes: alteracion cognoscitiva, mdaltiples patologias, estrato
socioecondémico bajo, residente de asilo y aquel con pobre apoyo social o aislamiento. Los
adultos mayores diabéticos tienen mayor riesgo de desarrollar sindrome de fragilidad,

incluso a una edad mas temprana(2).

A continuacion se habla de los sindromes geriatricos mas importantes en el adulto mayor

vulnerable.

SINDROMES GERIATRICOS

SINDROME DE FRAGILIDAD

La fragilidad es una condicién de vulnerabilidad en la cual cualquier factor de estrés fisico

0 psicologico es capaz de causar deterioro en el estado funcional y desenlaces adversos(2).

Los criterios para evaluar la fragilidad de acuerdo a la guia de préactica clinica son los de
Ensrud y dicha guia define a la fragilidad es un sindrome clinico que incluye 3 de los

siguientes: (2)
1. Pérdida de peso de 5% o mayor en los ultimos 3 afios
2. Inhabilidad para levantarse de una silla 5 veces de una silla sin el empleo de los brazos.

3. Pobre energia identificada con una respuesta negativa a la pregunta: ;Se siente usted

Ileno de energia?

La evaluacion ES: Si el adulto mayor no tiene ningun criterio= robusto; 1 criterio=pre-

fragil y con 2 o mas criterios= fragil.
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SINDROME DE DETERIORO COGNOSCITIVO

El deterioro cognoscitivo es un sindrome clinico caracterizado por la pérdida o el deterioro
de las funciones mentales en distintos dominios conductuales y neuropsicologicos, tales
como memoria, orientacion, calculo, comprension, juicio, lenguaje, reconocimiento visual,
conducta y personalidad. En el paciente geriatrico que se sospeche deterioro cognoscitivo,
la prueba Examen Minimo del Estado Mental (MMSE) puede ser utilizada como prueba
inicial. Su aplicacion lleva menos de 10 minutos e identifica en forma temprana trastornos

de la memoria y el deterioro cognoscitivo(23).

Es importante evaluar todas las dimensiones del adulto mayor (médico-bioldgica, psico-
afectiva, socio-familiar y funcional), debido a que el deterioro cognoscitivo condiciona el
desarrollo de alteraciones en otras dimensiones. Por ejemplo: puede olvidar tomar sus
farmacos, no llevar a cabo las recomendaciones de la dieta y esto condicionar episodios de

hipo o hiperglucemia, caidas y alteracion de la dindmica familiar(2).
POLIFARMACIA

La polifarmacia se define como el uso de por lo menos un farmaco potencialmente
inapropiado o la presencia de 5 0 mas medicamentos al mismo tiempo(24). O cuando
consumen mas farmacos de los que estan clinicamente aprobados caso particular en los
adultos mayores con diabetes que tienden a consumir mas medicamentos que los no
diabéticos(2). Los adultos mayores tienen cambios corporales que los hacen mas propensos
a los efectos medicamentos. Hay disminucién de las reservas fisiologicas asociadas al

envejecimiento que condicionan alteraciones farmacocinéticas y farmacodinamicas(24).
SINDROME DE DEPRESION

El adulto mayor diabético tiene el doble de padecer depresion y se asocia con un pobre
control glucémico y discapacidad funcional. La valoracion debe incluir el estado de animo
mediante herramientas de tamizaje como la escala de depresion geriatrica. Los adultos
mayores diabéticos y deprimidos solicitan mas servicios y pasan mas tiempo en los
hospitales que incurren en mayores costos medicos. Una deteccion oportuna en ambas

patologias puede ayudar a reducir costos en la atencion médica(2).
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MORTALIDAD

En Mexico hay tres tipos de enfermedades que concentran el 32% de las muertes; la
diabetes mellitus tipo 2, las enfermedades isquémicas del corazén y las enfermedades
cerebro-vasculares. En la siguiente imagen podemos observar la transicion epidemioldgica

de las principales causas de muerte en México(25).

Imagen 1. Principales causas de muerte en Mexico.

b Principales causas de muerte en México, 1922-20
1922 1950 1970 1990 2000 2013
Neumonia, Gastroenteritis, | Neumonia, Enfermedades . . . .
1 |influenza colitis influenza del corazén Diabetes mellitus | Diabetes mellitus
. ... |Gripey Enteritis y otras | Tumores Enfermedades !Enfer:mgdades
2 | Diarreas, enteritis . . . isquémicas del
neumonia enfermedades malignos del corazén .
corazon
Ciertas Cirrosis y otras
3 Fiebre y caquexia | enfermedades Enfermedades Accidentes enfermgdades Tumores
paltdica de la primera del corazén del higado malignos
infancia 9
Accidentes, Ciertas causas de Enfermedades
4 |Tos ferina envenenamientos [ enfermedades Diabetes mellitus cerebrovasculares Accidentes
y violencia perinatales
Ciertas Ciertas
5 | viruela paludismo Tumores afgcgones afgcglones Enfer_medades
malignos originadasen el |originadasenel |del higado
periodo perinatal | periodo perinatal

Fuentes: Perdigén-Villasenor G, Fernandez-Cantén SB. Principales causas de muerte en la poblacion general e infantil en México,
1922-2005. Bol Med Hosp Infant Mex. 2008;65:238-40. / INEGI. Estadisticas de mortalidad. Disponible en: http://www3.inegi.org.
mx/sistemas/temas/default.aspx?s=est&c=17484

El comportamiento de la morbilidad y la mortalidad por diabetes mellitus es el resultado de
la compleja interaccion de factores de riesgo individuales y estructurales, entre los que se
encuentran la genética, los estilos de vida, el medio ambiente y los determinantes sociales.
México sobresalié por presentar la tasa de mortalidad mas alta y por perder mas afios de
vida por diabetes que el resto de los paises analizados. Para el periodo 2000-2011, los
mexicanos perdieron en promedio 1-13 afios de vida por diabetes, muy por encima de los
afios que se le descontaron a Colombia (0-24 afos), Argentina (0-21 afios) y Chile (0-18
anos)(26).

La diabetes fue la séptima causa principal de muerte en los Estados Unidos en el 2015. Este
hallazgo se basa en 79,535 certificados de defuncion en los que se cita la diabetes como
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causa subyacente de muerte (tasa bruta: 24.7 por cada 100 000 personas). Se cito la
diabetes como causa secundaria de muerte en 252,806 certificados de defuncién en el 2015
(tasa bruta: 78.7 por cada 100 000 personas(27).

La diabetes del paciente anciano, debido a su frecuencia creciente y a la gravedad de sus
complicaciones, es una causa importante de morbimortalidad en paises de nuestro entorno.
El tratamiento otorgado por el médico familiar debe ser multidisciplinario, coordinado,
personalizado y eficiente, para responder a las necesidades de prevencion y de cuidados. Es
debe poder identificar la fragilidad del paciente y adaptar los objetivos glucémicos en
funcion de la evolucion del envejecimiento del paciente: méas estrictos en caso de
envejecimiento normal, menos ambiciosos en los pacientes fragiles o «enfermos», pero sin

excesivo laxismo(7).
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JUSTIFICACION

El adulto mayor vulnerable con diabetes es un paciente que requiere un manejo medico
individualizado, mejorado y adaptado para evitar las complicaciones agudas y cronicas que
se puedan presentar en la evolucion de la enfermedad, la GPC para el Diagndstico y
Tratamiento de Diabetes Mellitus en el Adulto Mayor vulnerable maneja unas metas de
control metabdlico elevadas poco adaptadas a la practica clinica cotidiana y a la evolucion

natural de la enfermedad en el adulto mayor vulnerable con diabetes mellitus tipo 2.

Estas complicaciones que se presentan en el adulto mayor vulnerable tienen una alta
prevalencia aunado a un incorrecto diagndéstico y tratamiento de la enfermedad, con esto se

puede deducir que estas complicaciones conllevan a elevados costos en salud.

Como lo expresa la Federacion Mexicana de Diabetes en enero del presente afio, estimo un
costo de $1,163,028.00 pesos mexicanos al afio en pacientes diabéticos sin control y con
complicaciones mientras que en los pacientes en control se estimé un costo de $88,024.00
pesos al afo.

El adulto mayor con diabetes tiene alto indice de sufrir estas comorbilidades motivo por el
cual es de vital importancia llevar un correcto control de la enfermedad, prevenir
complicaciones y asi mismo disminuir la mortalidad asociada a esta enfermedad. Por lo
tanto es importante conocer con cudl de las 4 metas terapéuticas establecidas por la GPC
para el Diagndstico y Tratamiento de Diabetes Mellitus en el Adulto Mayor vulnerable se
tiene mayor tasa de supervivencia. Y asi con los datos obtenidos se pauten normas de
mejora para llevar un mejor control metabdlico, disminuir complicaciones y los costos

asociados a estas.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La diabetes mellitus es una enfermedad caracterizada por la hiperglucemia con afeccion
multisistémica, con complicaciones tanto agudas como cronicas entre las cuales destaca la
hipoglucemia, estado hiperosmolar, ceguera, insuficiencia renal, infarto de miocardio,
accidente cerebrovascular y amputacion de los miembros inferiores, todo esto relacionado a

una alta tasa de mortalidad.

El adulto mayor con diabetes se vuelve més vulnerable para sufrir estas complicaciones ya

que la mayoria pierden su autonomia, cuentan con algin sindrome geriatrico y pierden la
constancia de acudir a su control y revision en la UMF N. 80. A nivel mundial
aproximadamente la mitad de las muertes atribuibles a la hiperglucemia tienen lugar antes
de los 70 afios de edad. Segun proyecciones de la OMS, la diabetes sera la séptima causa de
mortalidad en 2030. En México se sitla entre las 3 primeras causa de mortalidad.

La diabetes mellitus es una condicidn altamente prevalente en las sociedades envejecidas o
en proceso de envejecimiento, como lo es nuestro pais, con altos niveles de morbilidad, uso
de multiples terapias y deterioro funcional que desafian incluso a los mejores sistemas de
salud o a los médicos expertos. La GPC para el Diagnostico y Tratamiento de Diabetes
Mellitus en el Adulto Mayor vulnerable recomienda sistematizar el diagnostico y
tratamiento adecuado ya que el adulto mayor tiene gran diversidad de presentacion asi
mismo fija metas de tratamiento y estrategias para lograrlas, todo esto con la finalidad de
retardar el desarrollo de la dependencia y reducir la morbi-mortalidad. Mas sin embargo las
metas establecidas por esta guia son poco factibles y de dificil alcance por lo cual se
requiere realizar una investigacion para verificar el cumplimiento del control metabdlico
del adulto mayor vulnerable con diabetes y su repercusion en la mortalidad. Por lo tanto nos

hacemos la siguiente pregunta de investigacion:

¢Cual es la supervivencia en el adulto mayor con diabetes de acuerdo a la guia de practica
clinica para el diagnéstico y tratamiento de la diabetes mellitus en el adulto mayor

vulnerable en una unidad de medicina familiar?
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HIPOTESIS

La supervivencia en el adulto mayor vulnerable con DM2 es mayor cuando presenta cifras

de HbA1c entre 7.6% y 8.5% o glucemia en ayuno o preprandial entre 136 y 165 mg/dL.

OBJETIVOS
GENERAL

Evaluar la supervivencia en el adulto mayor con diabetes de acuerdo a la guia de préactica
clinica para el diagnostico y tratamiento de la diabetes mellitus en el adulto mayor

vulnerable en una unidad de medicina familiar.

ESPECIFICOS

1.- Estimar la frecuencia de supervivencia en el adulto mayor con diabetes.

2.- Conocer la frecuencia de las complicaciones agudas y crénicas en el adulto mayor con

diabetes.
3.- Identificar los sindromes geriatricos en estos pacientes.

4.- Investigar con cudl de las cuatro recomendaciones de control metabolico de la guia de

practica clinica tiene mayor tasa de supervivencia.
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MATERIAL Y METODOS
TIPO DE INVESTIGACION: Observacional
METODO DE OBSERVACION: Transversal
TIPO DE ANALISIS: Descriptivo
TEMPORALIDAD: Retrospectivo

POBLACION DE ESTUDIO: Se llevé a cabo en 144 pacientes adultos mayores de 65 afios
de edad, de ambos géneros, con DM2, que contaron con expediente médico completo y
afiliacién vigente a la Unidad de Medicina Familiar No 80.
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ESTIMACION DEL TAMANO DE LA MUESTRA

‘élu X .E'?H X g”
H — -

d

Se obtuvo con base a la ecuacion de una proporcion (28).

Doénde:

Zo2: Nivel de confianza 95%=1.96

PO= Proporcidn esperada de pacientes controlados con DM2: 60%
Q0= complemento de la proporcion = 40%

d= Grado de error que puede ser tolerado = 8%

Sustituyendo valores:

n= (1.96)? (60) (40) = 9219.84 / (64) = 144.06 adultos mayores con DM2
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CRITERIOS DE SELECCION
INCLUSION:

e Pacientes adscritos a la UMF 80 con diagnostico de DM2, mayores de 65 afios de
edad.
e Con expediente médico que redna las variables en estudio.

e Hombres y mujeres.
EXCLUSION:

e Pacientes que no contaron con estudios de control glucémico y registro de presion
arterial dentro de los tres meses previos a la revision del expediente clinico.

e Que no cumplian con expediente médico completo.

e Pacientes cuya causa de muerte no fue secundaria a complicaciones agudas o

crénicas de la DM2.
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OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

VARIABLE DEPENDIENTE: Mortalidad.

VARIABLE INDEPENDIENTE: Aplicacion de las recomendaciones de la guia de préctica

clinica.

CUADRO DE LA DESCRIPCION OPERATIVA DE LAS VARIABLES

Variable Definicion Definicion Tipo de | Unidad en
conceptual operacional variable medida
Edad Tiempo que ha Afios cumplidos Cuantitativa | Expresada en
transcurrido numeérica afos
desde el Continua
nacimiento de un
Ser vivo.
Glucemia Cantidad de Cifra obtenidade | Cuantitativa | Expresada en
glucosa analizar una numérica mg/DlI
contenida en la muestra de sangre | continua
sangre. venosa.
Presion Presion que Cifras obtenidas Cuantitativa | Expresada en
arterial ejerce la sangre con un el uso de numérica mm/Hg
contra la pared de | baumanémetro de | continua
las arterias. mercurio y
estetoscopio.
Hemoglobina | Es una
Glicosilada heteroproteina Cifra obtenidade | Cuantitativa | Expresada en

formada por la
unién de
moléculas de
hemoglobina y

de glucosa.

analizar una
muestra de sangre

venosa.

Numérica

continua

porcentaje %.
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LDL
Lipoproteina
s de baja
densidad

Transportan el
colesterol al
endotelio arterial
que con el tiempo
Ilega a obstruir el
flujo sanguineo.
Los niveles altos
de LDL estan
asociados a
problemas

cardiovasculares.

Cifra obtenida de
analizar una
muestra de sangre

venosa.

Cuantitativa
Numeérica

continua

Expresada en
mg/dL

HDL
Lipoproteina
s de alta

densidad

Participan en el
transporte
inverso del
colesterol, es
decir de los
tejidos hacia el
higado para su
excrecion o
reciclaje. Los
niveles altos de
HDL confieren
una gran
proteccién de
problemas
cardiovasculares

al paciente.

Cifra obtenida de
analizar una
muestra de sangre

venosa.

Cuantitativa
Numeérica

continua

Expresada en
mg/dL

Producto final

del metabolismo

Expresada en
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de la creatina que | Cifra obtenidade | Cuantitativa | mg/dL
se encuentra en el | analizar una Numérica
Creatinina | tejido muscular y | muestra de sangre | Continua
en la sangre de venosa.
los vertebrados y
que se excreta
por la orina.
indice de Indicador simple | Célculo del indice | Cuantitativa | Expresado en
masa de la relacion de Quetelet. numeérica (kg/m?).
corporal entre el peso y la | Peso/talla? continua.

(IMC) talla que se <18 BAIOPESO
Uti“za 18 A 25 NORMAL
frecuentemente 20 SOBREPESO
para identificar el T ORIDAD
sobrepeso y la
obesidad en los
adultos.

Mortalidad Numero de Cifra obtenida al Cuantitativa | Expresada por

defunciones en
cierto grupo de
personas en
determinado

periodo

aplicar la férmula
de tasa de
mortalidad :

M: FC/P X 1000
M: Mortalidad
FC: Numero de
muertes por una
causa en un
periodo y area

determinadas.

1000 habitantes
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P: Poblacion en el
mismo periodo y

area.

Adulto Adulto con edad | Se caracteriza por | Categorica Expresada en:
mayor mayor de 65 afios | la presencia de 2 0 1) Adulto
vulnerable de edad con alto | mas sindromes mayor
riesgo de perder | geriatricos. vulnerable(
] AMV)
su autonomia
. 2) Adulto
funcional y, por
mayor no
ende su
vulnerable
independencia. (ANoV)
Metas de Valores Recomendaciéon | Categodrica
control establecidos en la | 1. Adultos 1. Si
metabolico Guia de Practica | mayores con una o 2. No

clinica para el
diagndstico y
tratamiento de la
Diabetes mellitus
en el adulto
mayor
vulnerable, para
disminuir
comorbilidades.
Se determinan en
cuatro

recomendaciones

dos enfermedades
cronicas
coexistentes,
estado
cognoscitivo
intacto y
funcionalidad
conservada, las
metas terapéuticas
seran:
HbAlc<7.5%
Glucemia en
ayuno 90-130
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mg/dL.

Presion arterial

< 140/80 mmHg.
Recomendacion
2. En adultos
mayores con tres o
mas enfermedades
cronicas
coexistentes o
dependencia
funcional leve o
deterioro
cognoscitivo las
metas terapéuticas
seran:

HbAlc < 8.0%.
Glucemia en
ayuno 90-150
mg/dL.

Presion arterial
<140/80 mmHg.

Recomendacion
3. En adultos
mayores con
enfermedad
crénica en estadios
graves o con

dependencia

Pagina | 30




funcional
moderada o grave
0 con sindrome
demencial, las
metas terapéuticas
seran:

HbA1c <8.5%.
Glucemia en
ayuno 100-180
mg/dL.

Presion arterial
<150/90 mmHg.

Recomendacién
4. En adultos
mayores con
diabetes mellitus
tipo 2,
vulnerables, con
dependencia
funcional,
sindromes
geriatricos,
enfermedades
sistémicas o
institucionalizadas
, Se recomienda
como meta

mantener cifras
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de:

HbA1c entre 7.6%
y 8.5%.

Glucemia en
ayuno entre 136 y
165 mg/dL.
Presion arterial

< 150/90mmHg.

SINDROME | Formas de Se tomaran del Categorica 1.- Con sindrome
GERIATRIC | presentacion mas | expediente clinico geriatrico
O frecuentes de las 2.- Sin sindrome
enfermedades en geriatrico
el adulto mayor
COMPLICA | Formas mas Agudas: Categorica 1.- Agudas
CIONES frecuentes de Hipoglucemias 2.- Cronicas

complicaciones
en la diabetes
mellitus tipo 2 en
el adulto mayor

vulnerable.

Estado
hiperglucémico
hiperosmolar
Cronicas:
Retinopatia
diabética
Nefropatia
diabética

Pie diabético
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DESCRIPCION OPERATIVA DEL ESTUDIO

El investigador principal realizé basqueda e identificacion de expedientes médicos clinicos
en la Unidad de Medicina Familiar N.80 con previo permiso del director médico de la
unidad y del comité de ética para acceder a la plataforma de expedientes médicos

electrénicos.

Una vez identificados los expedientes se utilizd las computadoras de la coordinacion
médica de la clinica 80 de Morelia para acceder al sistema computacional SIMF, se
procedié a la busqueda de datos como son: registro de tension arterial, creatinina,
colesterol, indice de masa corporal, enfermedades coexistentes, hemoglobina glicosilada,

glucemia en ayuno, prepandial asi como integracion de sindromes geriatricos.

Toda la informacidn se recabd en la hoja de recoleccion de datos (anexo 3). Con apoyo del
servicio de ARIMAC se identificaron a los pacientes que habian fallecido en la UMF No
80. Con toda la informacion se procedié a al analisis estadistico, donde se realizaron tablas,

graficos y figuras de comparacion para analizar e interpretar resultados.

Pagina | 33



ANALISIS ESTADISTICO

Se aplico la prueba de Kolmogorov-Smirnov para estimar la normalidad de la distribucion
de los datos. Los datos numéricos continuos se expresaron en promedio * desviacion
estandar. Los datos categoricos se reportaron en porciento (%). Se aplico la prueba t de
Student para muestras independientes para la comparacion de las variables entre los grupos

de adultos mayores hombres y mujeres.

Para evaluar mortalidad se realizaron las curvas de supervivencia de Kaplan Meier. Se
aplico la prueba de Log Rank comparar curvas de supervivencia de cada una de las

recomendaciones de la guia de préactica clinica.
Se establecid diferencia estadistica significativa con p valor < 0.05.

Los datos se analizaron en el programa computacional SPSS version 23.0 para Windows.
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CONSIDERACIONES ETICAS

Los procedimientos propuestos estan de acuerdo con las normas éticas, el Reglamento de la
Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud y con la declaracién de
Helsinki de 1975 y sus enmiendas, asi como los c6digos y normas Internacionales vigentes
para las buenas practicas en la investigacion clinica. Ademas de todos los aspectos en
cuanto al cuidado que se debera tener con la seguridad y bienestar de los pacientes se
respeta cabalmente los principios contenidos en el Codigo de Nuremberg, la Declaracion de
Helsinki y sus enmiendas, el Informe Belmont, el Cédigo de Reglamentos Federales de
Estados Unidos (Regla Comun).

De acuerdo al Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la
salud en su titulo segundo, capitulo 1, articulo 13.- En toda investigacion en la que el ser
humano sea sujeto de estudio, debera prevalecer el criterio del respeto a su dignidad y la
proteccion de sus derechos y bienestar. Articulo 14.- La investigacion que se realice en
seres humanos debera desarrollarse conforme a las siguientes bases: se ajustara a los
principios cientificos y éticos que la justifiquen, contara con el consentimiento informado y
por escrito del sujeto de investigacion o su representante legal. Articulo 16.- En las
investigaciones en seres humanos se protegerd la privacidad del individuo sujeto de
investigacion, identificandolo solo cuando los resultados lo requieran y éste lo autorice.
Articulo 17.- Se considera como riesgo de la investigacion a la probabilidad de que el

sujeto de investigacion sufra algin dafio como consecuencia inmediata o tardia del estudio.

Para efectos de este estudio y apegados a este reglamento, la investigacion se clasifica en la

siguiente categoria:

Categoria 1. Investigacion sin riesgo: ya que se trata de un estudio observacional

retrospectivo a realizarse en expedientes de adultos mayores.
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RESULTADOS

Se analizaron 144 pacientes adultos mayores, 63 (43.75 %) fueron masculinos y 81 (56.25
%) femeninos. La mediana de la edad fue de 73 afios (valor minimo: 63 afios; valor
maximo: 95 afios). El 29.1% (41 pacientes), se encuentran en el grupo de adulto mayor
vulnerable (AMV) y el 70.8% (103 pacientes), se encuentran en el grupo de adulto mayor
No Vulnerable (AMNoV).

Tabla I. Caracteristicas sociodemograficas de los adultos mayores.

AMV (n= 41) AMNoV (n= 103) p
Estado civil
Casado (a) 23 (54.7%) 76 (74.5%)
Viudo (a) 18 (42.8%) 23 (22.5%) 0.035
Soltero (a) 1(2.3 %) 3 (2.9%)
Escolaridad
Analfabeta 17 (40.4 %) 35 (34.3%)
Primaria 17(40.4 %) 42 (41.1%)
Secundaria 5(11.9 %) 20 (19.6%) 0.481
Preparatoria 0 1 (0.9%)
Licenciatura 3(7.1%) 4 (3.9%)
Ocupacion
Activo 8 (19 %) 17 (16.6 %)
Desempleado 8 (19 %) 12 (11.7 %)
Ama de casa 16 (38 %) 43 (42.1 %) 0.679
Jubilado- 10 (23.8 %) 30 (29.4 %)
pensionado

AMV: Adulto mayor vulnerable, AMNoV: Adulto mayor No vulnerable. Prueba X?; p= <0.05

La tabla 2 representa las variables clinicas y bioquimicas de los adultos mayores con
diabetes. Donde observamos que el valor de creatina y de la hemoglobina glicosilada en los

AMV presenta una diferencia significativa en comparacion con el otro grupo.
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Tabla Il. Variables clinicas y bioquimicas de los adultos mayores con diabetes.

VARIABLE AMV (n= 41) AMNoV (n= 103) p

Edad ( afios) 75.93 + 8.80 73.53+6.24 0.258
PAS (mmHg) 122.37 +16.73 120.22 + 14.69 0.840
PAD (mmHg) 74.68 £9.13 73.18 + 8.47 0.280
Peso (Kg) 70.91 + 13.82 67.23 + 14.0 0.139
Talla (m) 158 +0.1 2.93 +1.40 0.125
IMC (kg/m?) 28.28 + 4.79 27.42 +5.60 0.309
Cintura (cm) 88.27 + 12.28 86.0 + 13.72 0.177
Glucosa (mg/dL) 145.34 + 58.60 128.88 + 75.63 0.072
Creatinina (mg/dL) 5.50 + 6.60 3.24 +6.62 *0.001
Colesterol (mg/dL) 173.29 + 59.89 173.84 + 39.5 0.813
Triglicéridos (mg/dL) 153.17 + 65.33 164.05 + 64.91 0.229
HDL (mg/dL) 48.76 + 14.19 47.63 + 16.81 0.553
LDL (mg/dL) 82.66 + 21.19 86.74 + 25.74 0.511
VLDL (mg/dL) 34.49 + 16.46 33.25 + 21.46 0.364
HbALc (%) 7.69+1.32 7.02+1.16 *0.003

AMV: Adulto mayor vulnerable, AMNoV: Adulto mayor No Vulnerable; PAS: Presion arterial
sistélica; PAD: Presion arterial diastélica; IMC: indice de masa corporal; ICC: indice cintura
cadera; TFG: Tasa de filtrado glomerular; HDL: Lipoproteinas de alta densidad; LDL:
Lipoproteinas de baja densidad; VLDL.: Lipoproteinas de muy baja densidad; HbAlc: Hemoglobina
glicosilada. T Student; <0.05
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Para estimar la frecuencia de supervivencia en el adulto mayor con diabetes la
supervivencia encontrada fue de 98 pacientes adultos mayores (68.1%) de los cuales 21

(14.6%) se encuentran en el grupo de adulto mayor vulnerable.

Tabla I11. Asociacion de la mortalidad con la vulnerabilidad en el adulto mayor con
diabetes.

MORTALIDAD
Muerto Vivo Total
AM Vulnerable 20 (13.9%) 21 (14.6%) 41 (28.5%)
AM No 26 (18.1%) 77 (53.5%) 103 (71.5%)
Vulnerable
Total 46 (31.9%) 98 (68.1%) 144 (100%)

AMV: Adulto mayor vulnerable, AMNoV: Adulto mayor No Vulnerable. Prueba X?; 7.47 p=0.006

En la siguiente tabla podemos apreciar las complicaciones agudas mas comunes presentes
en el AMV y no vulnerable en orden de frecuencia fueron: nefropatia diabética seguida de
retinopatia diabética y pie diabético. Asi mismo podemos observar que las complicaciones
agudas plasmadas en el expediente y por medio de laboratorio son poco frecuentes.
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Tabla 1V. Asociacion de las complicaciones con la vulnerabilidad en el adulto mayor

con diabetes.

AMV (n= 41) AMNoV (n=103) p
Hipoglucemia 1 (2.3 %) 7 (6.8 %) 0.303
Retinopatia diabética 26 (63.4 %) 30 (29.1 %) 0.0001
Nefropatia diabética 35 (85.4 %) 31 (30.1 %) 0.0001
Pie diabético 14 (34.1 %) 13 (12.6 %) 0.003

AMV: Adulto mayor vulnerable, AMNoV: Adulto mayor No Vulnerable. Prueba X?; p= <0.05.

En la tabla 5 observamos que los sindromes geriatricos mas comunes en el AMV son la

polifarmacia (90.2%) seguido del sindrome de deterioro cognoscitivo (73.2%), mientras

que para el AMNoV el principal fue el de polifarmacia (27.2%).

Tabla V. Asociacién de los sindromes geriatricos con la vulnerabilidad en el adulto

mayor con diabetes.

AMYV (n=41) AMNOoV (n=103) p

Sindrome de 14 (34.1%) 1 (0.9%) 0.0001
fragilidad

Sindrome de 30 (73.2%) 3 (2.9%) 0.0001
deterioro

cognoscitivo

Polifarmacia 37 (90.2%) 28 (27.2%) 0.0001
Sindrome de 16 (39%) 25 (24.3%) 0.105
depresion

AMV: Adulto mayor vulnerable, AMNoV: Adulto mayor No Vulnerable. Prueba X?; p <0.05.
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La Guia de practica clinica para el diagnostico y tratamiento de diabetes mellitus en el
AMV en su seccion de objetivo en el control de la diabetes, menciona cuatro
recomendaciones, la primera es en adultos mayores con una o dos enfermedades cronicas
coexistentes, estado cognoscitivo intacto y funcionalidad conservada, la frecuencia de las
metas terapéuticas alcanzadas se muestra en la tabla nimero 6, donde solo 41 pacientes
cumplian con alguno de los factores (una o dos enfermedades crénicas coexistentes, estado
cognoscitivo intacto y funcionalidad conservada) para categorizarlo en la primera

recomendacion.

Tabla VI. Frecuencia de adultos mayores con una o dos enfermedades crdnicas

coexistentes, estado cognoscitivo intacto y funcionalidad conservada.

Metas terapéuticas AMV AMNoV
alcanzadas = 41 = 103
HbAlc <7.5 31 (30.09 %)
Glucosa 21 (20.38%)

90-130 mg/dL
TA <140/80 mmHg 1 (2.43%) 40 (38.83 %)

AMV: Adulto mayor vulnerable, AMNoV: Adulto mayor No vulnerable. HbAlc: Hemoglobina

Glicosilada, TA: Tension Arterial.

En la Figura 1 se muestra el analisis de supervivencia de adultos mayores con una o dos
enfermedades cronicas coexistentes, estado cognoscitivo intacto y funcionalidad. En los
AMV no se encontrd ningun paciente fallecido. Al realizar el analisis por Kaplan Meier se

encontré un Log Rank de 2.945 con un p valor = 0.086.
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Funciones de supervivencia
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Figura 1. Supervivencia de adultos mayores con una o dos enfermedades cronicas
coexistentes, estado cognoscitivo intacto y funcionalidad conservada.

La segunda recomendacién de la GPC clinica para el diagnostico y tratamiento de diabetes
mellitus en el AMV es: en adultos mayores con tres 0 mas enfermedades cronicas
coexistentes o dependencia funcional leve o deterioro cognoscitivo las metas terapéuticas

se evidencian en la tabla niUmero 7.

Donde se identificaron 50 pacientes que cumplian con los factores (tres 0 mas
enfermedades cronicas coexistentes o dependencia funcional leve o deterioro cognoscitivo)
para esta segunda recomendacion 6 pacientes AMV que fallecieron, mientras que de

AMNOV se identificaron 8 pacientes que fallecieron.
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Tabla VII. En adultos mayores con tres 0 mas enfermedades crénicas coexistentes o
dependencia funcional leve o deterioro cognoscitivo las metas terapéuticas deben ser:

Metas terapéuticas AMV AMNoV
alcanzadas n= (41) n= (103)
HbALlc <8% 2 (4.87 %) 6 (5.82%)
Glucosa 6 (5.82 %)

90-150 mg/dL
TA <140/80 mmHg 14 (34.14 %) 36 (34.95 %)

AMV: Adulto mayor vulnerable, AMNoV: Adulto mayor No vulnerable. HbAlc:

Hemoglobina Glicosilada, TA: Tension Arterial.

En la Figura 2 se muestra el analisis de supervivencia en adultos mayores con tres 0 mas
enfermedades crdnicas coexistentes o dependencia funcional leve o deterioro cognoscitivo.
Al realizar el andlisis por Kaplan Meier se encontr6 un Log Rank de 1.868 con un p valor =
0.172.
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Funciones de supervivencia
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Figura 2. Supervivencia en adultos mayores con tres 0 mas enfermedades crénicas
coexistentes o dependencia funcional leve o deterioro cognoscitivo.

La tercera recomendacion de la GPC es: En adultos mayores con enfermedad cronica en
estadios graves o con dependencia funcional moderada/grave o con sindrome demencial,

las metas terapéuticas se expresan en la tabla nimero 8.

Se identificaron 50 pacientes que cumplen con los requisitos de la tercera recomendacion
de la GPC donde en el AMV solo 14 pacientes fallecieron, en los AMNV solo fueron 8

pacientes y se encontraron pocos dentro de las metas terapéuticas.
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Tabla VIII. En adultos mayores con enfermedad cronica en estadios graves o con
dependencia funcional moderada/grave o con sindrome demencial, las metas
terapéuticas deben ser:

Metas terapéuticas AMV AMNoV
alcanzadas = 41 = 103
HbALc <8.5% 13(31.70 %) 33(32.03 %)
Glucosa 9(21.95 %) 23 (22.33 %)

100-180 mg/dL
TA <150/ 90 mmHg 2 (1.94%)

AMV: Adulto mayor vulnerable, AMNoV: Adulto mayor No vulnerable. HbAlc:

Hemoglobina Glicosilada, TA: Tension Arterial.

En la Figura 3 muestra el analisis de supervivencia en adultos mayores con enfermedad
cronica en estadios graves o con dependencia funcional moderada/grave o con sindrome
demencial. Al realizar el andlisis por Kaplan Meier se encontré un Log Rank de 3.412 con

un p valor = 0.065.
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Funciones de supervivencia
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Figura 3. Supervivencia en adultos mayores con enfermedad cronica en estadios graves o
con dependencia funcional moderada/grave o con sindrome demencial.

La cuarta recomendacién propuesta por la GPC es: en el adulto mayor con diabetes
mellitus tipo 2, fragiles, con dependencia funcional, sindromes geriatricos, enfermedad
sistémica o institucionalizados, se recomienda como meta mantener cifra de: HbAlc de
7.6% Yy 8.5%; glucemia en ayuno o preprandial entre 136 y 165 mg/dL y presion arterial <
150/90 mmHg.
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Se identificaron 98 pacientes que cumplen con los requisitos de la tercera recomendacion

de la GPC donde en el AMV se encuentra pocos dentro de las metas terapéuticas. Tabla 9.

Tabla IX. Metas terapéuticas en el adulto mayor con diabetes mellitus tipo 2, fragiles,
con dependencia funcional, sindromes geriatricos.

Metas terapéuticas AMV AMNoV
alcanzadas = 41 = 103
HbALc entre 7.6 y 8.5% 19(46.34 %) 15(14.56 %)
Glucosa 5 (12.9 %) 2 (1.94 %)

136-165 mg/dL
TA <150/ 90 mmHg 5 (12.9%) 4 (3.88%)

AMV: Adulto mayor vulnerable, AMNoV: Adulto mayor No vulnerable. HbAlc:

Hemoglobina Glicosilada, TA: Tension Arterial.

En la Figura 4 se muestra el anélisis de supervivencia el adulto mayor con diabetes mellitus
tipo 2, fragiles, con dependencia funcional, sindromes geriatricos. Al realizar el analisis por
Kaplan Meier se encontrd un Log Rank de 3.510 con un p valor = 0.061.
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Funciones de supervivencia
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Figura 4. Supervivencia en adultos mayores el adulto mayor con diabetes mellitus tipo 2,
fragiles, con dependencia funcional, sindromes geriatricos.

Para la supervivencia se analizaron las cuatro recomendaciones, sin embargo algunos de los
pacientes pertenecian a dos o mas recomendaciones y otros no tenian los factores para

ninguna de las recomendaciones.

La mortalidad de cada recomendacion por AMV y AMNV se muestra en la tabla X.
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Tabla X. Mortalidad por cada recomendacion de la GPC del Adulto mayor vulnerable
y No vulnerable

AMV AMNoV
n=41 n=103
Recomendacion 1 Muerto 8
Vivo 26
Recomendacién 2 Muerto 1 1
Vivo 0 6
Recomendacion 3 Muerto 1
Pertenece a dos o mas Muerto 19 15
recomendaciones
Vivo 21 43
No pertenece a ninguna Muerto 1
recomendacion
Vivo 2
TOTAL Muerto 20 26
Vivo 21 77
Total 41 103

AMV: Adulto mayor vulnerable, AMNoV: Adulto mayor No vulnerable.

No se realizo el andlisis de supervivencia por recomendaciones dado que en el grupo de
AMV en la recomendacién 1, 3 y los que no pertenecen a ninguna recomendacién, no se

encontraron casos de defunciones.
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DISCUSION

La transicion demografica y epidemioldgica en el mundo ha tenido implicaciones
importantes para los sistemas de salud, uno de ellos es el envejecimiento poblacional y la
alta incidencias de enfermedades cronicodegenerativas(2). El adulto mayor es una persona
de mas de 60 afios con diferentes caracteristicas que por sus particularidades lo vuelven
unico, esto implica un tratamiento mas especializado y estrecho que el resto de la
poblacién. En México alrededor del 20-22 % son adultos mayores portadores de diabetes
mellitus considerandose esta como la principal causa de muerte ligada a enfermedades

cardiovasculares.

En este trabajo se muestra la asociacion de la mortalidad y supervivencia de las diferentes
metas terapéuticas que la GPC para el diagnostico y tratamiento de la Diabetes Mellitus en

el adulto mayor vulnerable plasma en su guia.

De los 144 adultos mayores, solo 41 se agruparon como vulnerables, de estos se evaluaron
las metas terapéuticas y sus comorbilidades para realizar un andlisis detallado.

Segun las siguientes 3 fuentes de informacion: INEGI, SINAIS y CONEVAL se
identificaron las principales causas de muerte del adulto mayor en la poblacion mexicana
tanto en zona rural como urbana donde la diabetes mellitus se encontraba entre las 5
principales causas de muerte(29). Para cumplir con nuestro primer objetivo especifico de
evaluar la frecuencia de supervivencia del adulto mayor con diabetes encontramos que esta
fue del 68.1%. En el grupo de AMV la mortalidad fue del 14.6%. Segin un estudio donde
se evaluaron 151 adultos mayores con DM donde 34.4% se identificaron como AMV y de
ellos el 21.25% se encontrabas dentro de metas de control, se concluyé que el adulto mayor

vulnerable con diabetes mellitus tiene mayor riesgo de no tener control metabolico(30).

En un estudio donde se realizo la busqueda sistematizada en Medline se analizaron 83
articulos enfocado en la fisiopatologia y diagnoéstico clinico de las complicaciones crénicas
presentes en los pacientes con diabetes mellitus, se encontr6 que en el mundo
industrializado la DM es la principal causa de enfermedad renal terminal(31). Esto se

asocia con el objetivo dos donde buscamos valorar las complicaciones méas frecuentemente
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asociadas al adulto mayor con diabetes, encontramos que las complicaciones de indole
cronico fueron las mas comunes y en orden de frecuencia se encuentran: la nefropatia
diabética seguida de la retinopatia diabética. En otro estudio se encontraron que los
pacientes con DM en el grupo de edad entre los 61 y 70 afios encontraron que el 36%
padecian de nefropatia y el 12.8% tenian enfermedad renal terminal (32), asi mismo otro
estudio que se realizé en Ecuador evaluaron a 233 pacientes para estimar la frecuencia de
nefropatia en diabetes mellitus, la incidencia fue muy elevada (40.6%) y de ellos més del

70% se encontraban fuera de metas terapéuticas evaluadas con HbAlc de 6.5% (33).

Al analizar la asociacion entre adulto mayor con diabetes mellitus y sindromes geriatricos
encontramos que la polifarmacia y el sindrome de deterioro cognoscitivo fueron los mas
encontrados 90.2% y 73.2% respectivamente. Segun un estudio realizado para valorar la
relacion de DM y polifarmacia en el adulto mayor en México se encontr6 en un 60% donde
también se observd que los periodos de hipoglucemia aumentan el riesgo de desarrollar
sindrome de deterioro cognoscitivo (34). Otro estudio descriptivo que incluyé una muestra
de 9047 mil pacientes mayores de 60 afios se encontré una incidencia de 4.2% para el
sindrome de deterioro cognoscitivo donde podemos concluir que es muy poco frecuente en

esta muestra y es diferente a lo reportado en este trabajo (35).

La Guia de préctica clinica para el diagndstico y tratamiento de diabetes mellitus en el
AMV en su seccion de objetivo en el control de la diabetes, menciona cuatro
recomendaciones, la primera es en adultos mayores con una o dos enfermedades crénicas
coexistentes, estado cognoscitivo intacto y funcionalidad conservada donde se encontraron
41 pacientes que cumplian con estas caracteristicas y en el grupo de AMV no se encontro
ningn paciente fallecido lo que la supervivencia con esta recomendacion no fue

significativa.

Al analizar la segunda recomendacién de la GPC clinica para el diagndstico y tratamiento
de diabetes mellitus en el AMV que son todos aquellos: adultos mayores con tres 0 mas
enfermedades cronicas coexistentes o dependencia funcional leve o deterioro cognoscitivo,

se identificaron 50 pacientes que cumplian con las caracteristicas donde se identificaron 14
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defunciones y las curvas de supervivencia no arroj6 un valor estadistico para esta

recomendacion.

La tercera recomendacion de la GPC es: En adultos mayores con enfermedad crénica en
estadios graves o con dependencia funcional moderada/grave o con sindrome demencial, se
identificaron 50 pacientes que cumplian con las caracteristicas y de ellos existio 22

defunciones donde la curva de supervivencia tampoco arrojo un valor significativo.

La cuarta recomendacion propuesta por la GPC es: en el adulto mayor con diabetes
mellitus tipo 2, fragiles, con dependencia funcional, sindromes geriatricos, enfermedad
sistémica o institucionalizados, se recomienda como meta mantener cifra de: HbAlc de
7.6% Yy 8.5%; glucemia en ayuno o preprandial entre 136 y 165 mg/dL y presion arterial <
150/90 mmHg se identificaron 98 pacientes que cumplian con las caracteristicas donde la

supervivencia no fue significativa.

No se realizaron las curvas de supervivencia por cada recomendacién debido a que algunos
pacientes pertenecen a dos 0 mas recomendaciones y una gran proporcion no pertenecian a
ninguna, situacion que es critica dado que las recomendaciones de GPC no son adecuadas

para evaluar a los adultos mayores con diabetes en el primer nivel de atencién.

Un dato que encontramos alarmante es que mas del 70% de los pacientes se encontraban
fuera de metas terapéuticas, donde hubo significancia relevante en el grupo de AMV para la

hemoglobina glicosilada y la creatinina.

Las limitantes encontradas en este trabajo fueron la falta del llenado correcto de la historia
clinica por parte del médico familiar ya que mas de la mitad de los expedientes se
encontraban con informacion incompleta parcialmente o en su totalidad, otra limitante es
que el médico familiar no identifica ni categoriza al adulto mayor con diabetes no indaga
sobre sindromes geriatricos asociados o circunstancias que pueden poner en peligro la vida
del paciente y con ello aumenta la incidencia de hospitalizacion en el area de urgencias por

descontrol metabdlico lo cual es muy comun.
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CONCLUSIONES

Se encontr6 un 13.9 % de mortalidad para el AMV 'y 18.1 % para el AMNoV.

Las complicaciones mas frecuentes encontradas en el adulto mayor vulnerable con
diabetes mellitus fueron las crénicas: la nefropatia diabética, retinopatia diabética y
pie diabético.

El sindrome geriatrico mas comdn en el AMV con DM2 fue la polifarmacia,
seguido del sindrome de deterioro cognoscitivo.

Se encontraron diferencias en las variables bioquimicas para el AMV donde la
creatinina y la hemoglobina glicosilada se encontraban elevadas para este grupo.

No se encontraron diferencias significativas en las variables clinicas entre el grupo
de AMV y AMnV.

Al analizar las 4 recomendaciones de la GPC para el adulto mayor con DM2
ninguna recomendacion demostré mayor supervivencia para el adulto mayor con
diabetes mellitus.

Se encontrd una baja proporcion de adultos mayores que retnen las caracteristicas

de las 4 recomendaciones de la GPC.
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RECOMENDACIONES Y PERSPECTIVAS

El médico familiar desempefia un papel muy importante en la atencion médica del adulto
mayor, es ahi donde debemos implementar acciones de mejora para diagnosticar, clasificar

y tratar adecuadamente a este grupo tan importante de la poblacion mexicana.

Recordar que el adulto mayor vulnerable es aquel con wuna alta tasa de desarrollar
complicaciones y que nosotros como médicos de primer contacto debemos de tener en
cuenta para clasificar adecuadamente a este grupo de pacientes y ayudarlos a tener un

envejecimiento exitoso.

La GPC para la atencion del adulto mayor con diabetes mellitus debe de ser actualizada
para unificar los criterios diagnosticos y metas terapéuticas con la finalidad de ofrecer
mayor calidad de atencion meédica y asi asegurar que el adulto mayor goce de la maxima

calidad de vida.
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ANEXOS

Anexo 1. DICTAMEN DEL COMITE DE ETICA EN INVESTIGACION.

=3 INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
E DIRECCION DE PRESTACIONES MEDICAS

Dictamen de Aprobado

Comité Local de Investigacion en Salud 1602,
H GRAL REGIONAL NUM 1

Registro COFEPRIS 17 C1 16 022 019
Registro CONBIOETICA CONBIOETICA 16 CEI 002 2017033

FECHA Viernes, 11 de octubre de 2019

Dra. Anel Gémez Garcia

PRESENTE

Tengo el agrado de notificarle, que el protocolo de investigacion con titulo MORTALIDAD EN EL ADULTO MAYOR
CON DIABETES DE ACUERDO A LA GUIA DE PRACTICA CLINICA PARA EL DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE
LA DIABETES MELLITUS EN EL ADULTO MAYOR VULNERABLE EN UNA UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR. que
sometié a consideracion para evaluacion da este Comité. de acuerdo con las recomendaciones de sus integrantes y de
los revisores, cumple con la calidad metodoiogica y los requerimientos de ética y de investigacion, por lo que el

dictamenes APROBADO:

Numero de Registro Institucional
R-2019-1602-036

De acuerdo a la normativa vigente, debera presentar en junio de cada aflo un informe de seguimiento técnico acerca del
desarrolio del protocolo a su cargo. Este dictamen tiene vigencia de un aflo, por o que en caso de ser necesario

r la reaprabacion del Comité de Etica en Investigacion, al término de la vigencia del misma.

q

|

ATE NTAM{NTE

ahvarado
José Andjés Alvarado Macias
Presidentel del Comité Local de Investigacién en Salud No, 1602

IMSS

SECHIRIFALTY SO BOAIDAL SOOI
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Anexo 2. CARTA DE NO INCONVENIENTE.

CARTA DE NO INCONVENIENTE

Morelia, Michoacdn, a 30 de Agosto del 2019

DRA. ANEL GOMEZ GARCIA
CENTRO DE INVESTIGACION BIOMEDICA DE MICHOACAN

Presente:

Por medio de la presente, me dirijo a usted de la manera mas atenta, para informar que no
existe inconveniente para que la Dra. Alvarez Torres Martha. residente del primer afio de
la Residencia en Medicina Familiar con matricula 97174765 pueda llevar a cabo la revision
y recoleccion de datos de los expedientes clinicos en la Unidad Medico Familiar N. 80 en el
departamento de obesidad en la UMF 80, para realizar el trabajo de investigacion titulado:
“MORTALIDAD EN EL ADULTO MAYOR CON DIABETES DE ACUERDO A LA
GUIA DE PRACTICA CLINICA PARA EL DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE LA
DIABETES MELLITUS EN EL ADULTO MAYOR VULNERABLE EN UNA UNIDAD
DE MEDICNA FAMILIAR™.

Recuerde que la informacion que usted vaya a utilizar para identificar a los pacientes, tales
como nombre. teléfono y direccion, debe ser conservada de manera confidencial y no se
debe otorgar informacion que pudicra revelar su identidad, ya que esta siempre debe
permanecer protegida.

Sin mas por ¢l momento, reciba un cordial saludo.

Atentamente:

a Cervantes

ECTOR DE LA U.M.F No 8¢
MAT 11065478

ESP EN MEDICINA Y TERAPIA FAMILIAF
CED FROF258733¢
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Anexo 3. HOJA DE RECOLECCION DE DATOS
HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

Nombre:

Numero de afiliacion:

Consultorio: Turno: UMF:

Edad: Sexo: Fecha de Nacimiento: Estado Civil: Religion:
Lugar de Origen: Escolaridad: Domicilio:

Ocupacién:

SIGNOS VITALES

TA mm/Hg, FC lom, FR rpom, Temperatura °C
SOMATOMETRIA
PESO: Kg, TALLA: mt, CINTURA: cm, CADERA: cm

RESULTADOS DE LABORATORIO.

Glucosa: , Creatinina: , Colesterol: , Triglicéridos: , LDL: , HDL: ,
VLDL: , HbA1C: .

Se integra en expediente algun sindrome geridtrico: Si: No:

¢Cudl(es)?:

éPresenta complicaciones? Si: no:

AGUDAS: Hipoglucemia EHH:

CRONICAS: Retinopatia diabética_____ Nefropatia diabética Pie diabético:

Enfermedades coexistentes:

METAS DE CONTROL METABOLICO:
Hemoglobina glucosilada: < 7.5: <a8: <a8.5: entre 7.6 y 8.5:

Glucemia en ayuno: entre 90y 130: entre 90 y 150: entre 100 y 180:
entre 136y 165:

Presion arterial: < de 140/80 mmHg: < de 150/90 mmHg: < de 150/90 mmHg:
Dependencia funcional Intacta: Leve: Moderada: Severa:

Deterioro cognoscitivo: S| NO

Sindrome demencial: SI: NO

Fecha de elaboracién:
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Anexo 4. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES
2019 2020 2021

Actividades

Marzo-Julio
Agosto-
Septiembre
Enero-Febrero
Marzo-Abril
Julio- Agosto
Septiembre-
Noviembre
Diciembre-
Febrero
Marzo- Mayo
Junio
Octubre

Elaboracién de
anteproyecto

X

Aprobacion de
anteproyecto por X
CLIEIS

Recolecciéon de datos X X X

Analisis de datos X

Presentacion de
X
resultados

Discusién de X
resultados

Trabajo concluido X

Manuscrito para X
publicacion

Difusion de resultados

Examen de grado X
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