ESCUELA SUPERIOR POLITECNICA DEL LITORAL
FACULTAD CIENCIAS DE LA VIDA

CARRERA DE LICENCIATURA EN NUTRICION

TEMA DE PROYECTO INTEGRADOR:
Valoracién Nutricional de los pacientes adultos mayores con
Diabetes Mellitus Tipo 2 que asisten al Centro Gerontoldgico
Municipal “Dr. Arsenio de la Torre Marcillo” de la ciudad de

Guayaquil, 2015.

PROYECTO INTEGRADOR
Previa a la obtencidn del Titulo de:

LICENCIADA EN NUTRICION

Presentado por:

Katherine Estefania Montes Ortiz

Guayaquil — Ecuador

2015



AGRADECIMIENTO

Quiero agradecer en primer lugar a
Dios, por permitirme culminar una
etapa mas con éxito. A mis padres
William y Grace por su apoyo
incondicional, a mis hermanas
Elizabeth y Diana, a familiares y
amigos que han estado junto a mi en

todo momento.



DEDICATORIA

Dedico este informe de materia de
graduacion a Dios, mi principal
motor; a mis padres, William y Grace
por brindarme siempre su apoyo
incondicional y a mis hermanas

Elizabeth y Diana.



EVALUADORES

M.Sc. Adriana Yaguachi Alarcon M.Sc. Luz Valencia Erazo

EVALUADORA EVALUADORA



DECLARACION EXPRESA

‘La responsabilidad del contenido de este Proyecto Integrador
corresponde exclusivamente; y el patrimonio intelectual de la misma

a la Escuela Superior Politécnica del Litoral”

(Reglamento de Graduacion de la ESPOL).

Katherine Estefania Montes Ortiz



RESUMEN

El principal objetivo del presente estudio es determinar el estado
nutricional de adultos mayores con Diabetes Mellitus tipo 2 del
Centro Gerontologico Municipal “Dr. Arsenio de la Torre Marcillo”,

aplicando una valoracion nutricional integral.

El disefio del estudio es observacional de tipo transversal descriptivo
de variables cuantitativas, en donde se seleccionaron 46 adultos
mayores diagnosticados con Diabetes mellitus tipo 2 del total de 400
sujetos que asisten a dicho centro gerontologico. El analisis

estadistico se llevo a cabo en el programa JMP 12.

Se obtuvo una media de glucemia preprandial de 148,4 + 62,5
mg/dL, donde el 47,8% presentd hiperglucemia con una media de
193,4 + 63,9 mg/dL. El total del grupo estudiado presentd obesidad
central con riesgo cardiovascular; quienes  presentaron
hiperglucemia frente al indice de masa corporal aumentado, presion
arterial elevada, fracaso del tratamiento farmacoldgico,
complicaciones asociadas y actividad fisica disminuida denotan alta
comorbilidad lo cual conlleva al deterioro de la calidad de vida de los
adultos mayores con minimas probabilidades de recuperacion

debido a los procesos degenerativos propios del envejecimiento.

Examenes bioguimicos de hemoglobina glicosilada, funcién renal y
salud cardiovasculares dan mejores indicios del control glucémico y

complicaciones asintomaticas asociadas a la diabetes.
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INTRODUCCION

La Diabetes Mellitus (DM), es una enfermedad cronica no
transmisible producto de una deficiencia heredada, adquirida o por
ambas razones, sea en la falta de produccién absoluta de insulina
por parte del pancreas (DM tipo 1) que afecta a menudo a nifios y
adultos jévenes, o por insuficiente capacidad del cuerpo para
responder a la accién de la insulina conocido esto como resistencia
a la insulina, debido a una produccién relativa de insulina (DM tipo 2)
y, que generalmente se desarrolla después de los 40 afios de edad
abarcando en su mayoria a los adultos mayores (Harrison, Longo, &
Lira Albarran, 2013). Ambas patologias se caracterizan por niveles
elevados de glucosa en sangre o también llamado hiperglucemia,
que conlleva al deterioro del estado de salud del adulto mayor por la

serie de factores asociados que dificultan su tratamiento.

El Misterio de Salud Publica del Ecuador (MSP) en el 2013 reportd
gue esta enfermedad contribuye con el mayor nimero de consultas
médicas y egresos hospitalarios desde hace mas de dos décadas y
gue era la principal causa de muerte en Ecuador cuyo dato fue
determinado por el Instituto Nacional de Estadistica y Censos (INEC)
(INEC, 2013), el total de personas fallecidas por esta enfermedad
eran aproximadamente unas 4.695, lo que significa una tasa de
mortalidad de 29,8 por cada 100.000 habitantes (INEC, 2013), la

cual no descartaba a la poblacién de adultos mayores que con
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mayor incidencia prevalecian edades entre 60 y 64 afios. Debido a
esta alta tasa de mortalidad el MSP ejecuta mdultiples actividades
institucionales e intersectoriales preventivas y de control a fin de

reducir sus efectos nocivos.

En comparacion con las poblaciones mas jovenes, la DM tipo 2 es
un problema de salud durante el envejecimiento, donde este grupo
poblacional que forma parte de la Ultima etapa del ciclo vital se
diferencia por la alta fragilidad, depresion y deteriorado
funcionamiento fisico y cognitivo, llegando a enfrentar mas riesgos
que complican su estado de salud, ya sea debido a fracturas por
caidas que frecuentemente han sido causadas por hipoglucemia,
polifarmacia, reduccion de la vision y bajo funcionamiento del
sistema nervioso; todo esto caracterizado como sindrome geriatrico

(Brown, 2014).

Los adultos mayores con DM tipo 2 forman parte del grupo con
mayores tasas de mortalidad prematura por complicaciones cronicas
como retinopatia, neuropatia periférica y/o autonémica asociada con
parestesia, enfermedad vascular periférica (EVP) que a su vez
involucran amputaciones; nefropatias, enfermedad coronaria,
accidente cerebro vascular (ACV), incapacidades funcionales que
van de la mano con enfermedades coexistentes como hipertension
arterial (HTA) y dislipemias, provocando un deterioro paulatino en el

funcionamiento de los organos (ADA, 2015b), es asi que llevar un
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tratamiento médico y nutricional adecuado con cambios de estilo de
vida, beneficia a individuos con DM tipo 2 logrando tratar
complicaciones presentes y evitando las que puedan desarrollarse

con esta enfermedad.

El abordaje nutricional es primordial para el tratamiento adecuado de
los adultos mayores con DM tipo 2; el cual no debe limitarse solo a la
valoracion nutricional o médica, esta debe ser integral para el
cumplimiento de la metas sobre todo de control glucémico; las
cuales se consiguen enfocandose en las necesidades nutricionales

de cada paciente geriatrico.

Los adultos mayores pueden lograr dichas metas con un plan
nutricional terapéutico que se base en las alteraciones propias del
envejecimiento como cambios fisiolégicos y cognitivos; puesto que
estos se relacionan mucho con las necesidades del adulto mayor,
como son capacidad de cuidados personales, preparacion de

comidas, necesidad de apoyo, capacidad mental.



CAPITULO 1

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
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1.1. ANTECEDENTES

El Centro Gerontologico Municipal “Dr. Arsenio de la Torre Marcillo”
ubicado en el Km 2,5 de la via Carlos Julio Arosemena Tola en la
ciudad de Guayaquil, Guayas, Ecuador ; se inauguré en el afio 2007
con los fondos de la M.l Municipalidad de Guayaquil bajo la

administracion de la Universidad Catolica Santiago de Guayaquil.

El centro gerontolégico no geriatrico es de atenciébn ambulatoria,
recibe sobre todo a adultos mayores autovalentes quienes son
capaces de realizar actividades relacionadas a su autocuidado y
actividades cotidianas de la vida diaria; brindandoles un espacio de
atencion especializada e integral, en donde se garantiza su derecho
a la autonomia gratuita y el derecho a gozar de proteccion especial y
de participar en programas destinados a fomentar su autonomia
personal y conseguir su plena integracion social y de ser asi, de esta
manera el centro se enfoca como “un espacio para la restitucion de

los derechos”.

Este centro cuenta con un grupo de adultos mayores a partir de los
65 afios de edad, acoge alrededor de 400 adultos mayores de
estrato socioeconédmico medio y medio-alto quienes durante su
horario establecido matutino o vespertino junto con el apoyo y
supervision de personal experimentado: médico, enfermera,
psicéloga, trabajadora social, terapista fisico y ocupacional; realizan

distintas actividades grupales de recreacion y motricidad adecuadas
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acorde a su edad apreciando una gran mejoria tanto en el estado
animico del paciente como en el estado fisico en un mediano plazo

desde el ingreso de los mismos.

Especificamente la intervencion gerontolégica que se lleva a cabo en
este centro es bio-psico-social y espiritual. Desde el punto biolgico
promueve un envejecimiento saludable, asi como el mejoramiento
de patologias existentes. En lo psicolégico se fomenta habilidades
cognitivas, afectivas y adaptativas a su realidad. En el aspecto social
impulsa una integracion interpersonal y familiar. Y en lo espiritual
anima a enfrentar desafios, logros, y frustraciones caracteristicas de

esta etapa de la vida desde cualquier creencia.

El 4area médica y enfermeria del centro gerontolégico lleva una
historia clinica de cada adulto mayor, muchos de ellos presentan el

diagnostico clinico previo de diversas patologias, entre ellas DM tipo

Mientras en el aspecto nutricional el centro cuenta con esporadicas
intervenciones nutricionales y dietéticas sin seguimientos, que los
orientan a pautas de una correcta alimentacién para favorecer un
mejoramiento de la calidad de vida, mantener controlado el proceso
degenerativo y sus complicaciones a causa de la DM tipo 2 y otras

enfermedades.
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1.2. FORMULACION DEL PROBLEMA

Desde siempre la DM no solo se ha considerado una crisis sanitaria
sino también una catastrofe mundial. Los reportes mas actualizados
de la Federacion Internacional de Diabetes (FID) para personas de
edades comprendidas entre 20 y 79 afios del afio 2013 indican que,
la prevalencia de diabetes a nivel mundial es de 382 millones (8,3%),
61 millones (17,8%) se encuentran en el continente Americano, de
los cuales 24 millones (8,2%) estan en América Central y del Sur y
en el Ecuador la prevalencia nacional es de 530,13 en 1000s

(5,68%).

Reconociendo el impacto y el desafio de esta creciente epidemia, la
FID desarroll6 el primer “Plan Mundial contra la Diabetes 2011-2021”
(FID, 2011); estableciendo pruebas eficientes y soluciones

economicas para la comunidad diabética mundial.

Por otra parte, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) sostiene
la misién de prevenir la DM, fomentando la prevencion y el control en
base al “Programa de Diabetes”, el mismo que esta dirigido a
comunidades de bajo y medio ingreso, especialmente en los paises

en vias de desarrollo (OMS, 2010).

La FID se encuentra asociada con el Departamento de Informacion
Pulblica de las Naciones Unidas y esta oficialmente relacionada con

la OMS y la Organizacién Panamericana de la Salud (OPS) con la
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finalidad de aumentar la conciencia publica, fomentar la mejora de la
salud, promover el intercambio de informacion de alta calidad y
proporcionar educaciéon para las personas con DM vy los

profesionales de la salud (FID, 2011).

En el presente afio (2015) el Ministerio de Salud Publica junto con el
Ministerio Coordinador de Desarrollo Social (MCDS) ante la alta tasa
de muertes por enfermedades no transmisibles como la DM vy la
HTA; crearon el programa “Te Quiero Sano Ecuador” (MCDS, 2015)
como estrategia nacional, que busca promover la adopcién y
practica de habitos saludables en la poblacion, que a su vez enfatiza
la accion de otros programas ya establecidos como un Sistema
Grafico de Etiquetado, Bares Escolares Saludables, Aprendiendo en

Movimiento y Ecuador Ejercitate.

1.3. INTERROGANTES A RESPONDER DURANTE LA
INVESTIGACION

e ¢ Cual es el estado nutricional de los adultos mayores con DM
tipo 2 del Centro Gerontologico Municipal “Dr. Arsenio de la Torre
Marcillo™?

e (Cudl es el estado integral de salud de los adultos mayores con
DM tipo 2 del Centro Gerontolégico Municipal “Dr. Arsenio de la
Torre Marcillo™?

e (A qué metas de control glucémico y presién arterial establecidos

por la Asociacibn Americana de Diabetes deben adherirse los
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adultos mayores con DM tipo 2 del Centro Gerontoldgico

Municipal “Dr. Arsenio de la Torre Marcillo”?

1.4. OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION
1.4.1. Objetivos Generales
Diagnosticar el estado nutricional de adultos mayores con DM tipo
2 del Centro Gerontolégico Municipal “Dr. Arsenio de la Torre
Marcillo”; aplicando una valoracion nutricional integral que
comprenda analisis antropométrico, bioguimico, clinico, dietético,
y estilo de vida, con la finalidad de conocer el grado de riesgo

nutricional de dichos pacientes geriatricos.

1.4.2. Objetivos Especificos

e |dentificar las caracteristicas generales de los adultos
mayores con DM tipo 2.

e Determinar el estado nutricional de los adultos mayores con
DM tipo 2 empleando indicadores antropométricos.

¢ I|dentificar el estado de salud de los adultos mayores con DM
tipo 2 mediante el test Mini Nutritional Asessment, glucemia
preprandial, presién arterial; tratamiento farmacoldgico,
enfermedades y complicaciones coexistentes a la patologia

estudiada.
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e Determinar el consumo de alimentos de adultos mayores con
DM tipo 2, de acuerdo al cuestionario de frecuencia de
consumo de alimentos.

e I|dentificar el estilo de vida de adultos mayores con DM tipo 2
de acuerdo al nivel de actividad fisica.

e Determinar los objetivos de tratamiento, control glucémico y
presion arterial, establecidos por la Asociacion Americana de
Diabetes para adultos mayores con DM tipo 2, de acuerdo a

los resultados del estado de salud, mental y funcional.

1.5. JUSTIFICACION

Conforme se llega al sexto decenio de vida empiezan a ocurrir una
serie de cambios fisiologicos progresivos, irreversibles y complejos
que en conjunto implican un deterioro del estado de nutricidn;
declinando el estado de salud por la manifestaciébn de nuevas
enfermedades o en esencia por aquellas que ya preexistieron en las
etapas anteriores del ciclo vital; siendo la DM tipo 2 una de las
patologias mas prevalentes en la poblacion adulta mayor. Por ello es
de suma importancia identificar los principios para el diagnéstico,

abordaje y tratamiento nutricional flexible e individualizado.

En este sentido, el presente estudio tiene como propdsito realizar
una valoracion nutricional integral en un determinado numero de
adultos mayores con DM tipo 2 del Centro Gerontolégico Municipal

“Dr. Arsenio de la Torre Marcillo”, quienes no sélo podrian estar
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cursando una malnutricion por una alimentacion deficiente o
desequilibrada tras una dieta pobre o excesiva, sino también el
deterioro de la calidad de vida debido a altos niveles de glucemia
que ocasionan complicaciones agudas y cronicas relacionadas a

esta patologia.

Partiendo de dicha valoracibn se pretende dar un diagnéstico
nutricional determinado por el Mini Nutritional Assesment, datos
antropomeétricos, bioquimicos, clinicos, dietéticos y de estilo de vida;
con puntos de corte especificos, porque es evidente que el
envejecimiento difiere de otras etapas del ciclo vital humano por los

diversos cambios fisiologicos.

Es también necesario valorar el grado de habilidad cognitiva y
funcional del adulto mayor con DM tipo 2, ambos son el punto de
partida para determinar metas individualizadas de control glucémico
y presion arterial establecidas por la Asociacion Americana de
Diabetes, las cuales se distinguen de otros grupos etarios debido a
que toman en consideracion el estado de salud, enfermedades

coexistentes, salud mental y dependencia del adulto mayor.



CAPITULO 2

MARCO TEORICO
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2.1. DIABETES MELLITUS

2.1.1. Fisiopatologia

La DM es un desorden metabdlico caracterizado por la
hiperglucemia ocasionada por la destruccion autoinmune de las
células B (productoras de insulina) del pancreas que acarrea la
disminucién de forma relativa a absoluta la secrecién de insulina,
necesaria para el transporte de glucosa hacia las células para su
almacenamiento y posterior obtencion de energia; o también
ocasionada por insulinorresistencia que ocurre como una
inadecuada captacion de glucosa por parte de los tejidos diana
(higado, tejido adiposo y muscular), de forma mas especifica en
sus células como hepatocitos, adipocitos y células musculares las

cuales no responden de forma adecuada a la insulina.

De dichos conceptos parten las clasificaciones etioldgicas DM tipo
1 (insulinodependiente), DM tipo 2 (no insulinodependiente), DM
gestacional (DMG) (DM tipo 2 que se manifiesta en el embarazo)
y otros tipos (Figura 1). Sea cual sea el tipo de DM, estos tienen
algo en comun, que son de comienzo clinico brusco, pero a pesar
de ello su agresion fisiopatolégica es un proceso lento y

progresivo.
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\\
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\\\ Estadies | ! . i
\‘\ Diabetes mellitus
ey Regulacién TAG | T
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“. | delaglucosa | GAA insulina para control | para vivir
. | ! ! {
Tipo 1 ,‘ }
Tipo 2

Otros tipos especificos

Diabetes gestacional

GAA, glucemia de ayuno anormal; TAG, tolerancia anormal a la glucosa

Figura 1. Tipos etioldgicos de la DM y estadios de alteracién de la glucemia. Fuente:
Medicina Interna, Rozman, Ciril; Cardellach, Francesc, 2012.

2.1.1.1. Diabetes Mellitus tipo 1

Representa del 5 al 10% de todos los casos diagnosticados con
DM de forma idiopatica (causa desconocida) o por interacciones
de factores genéticos, ambientales e inmunoldgicos; con
frecuencia esta patologia se presenta en nifios, adolescentes o
adultos jévenes, ademas se distingue de otros tipos de DM por
presentarse en individuos con peso adecuado o delgados. Los
sintomas que prevalecen en la DM tipo 1 son poliuria (excrecion
abundante de orina), polidipsia (necesidad urgente de beber),
pérdida de peso y polifagia (sensacion incontenible de hambre)
(Figura 2) (Brown, 2014; Mahan, Krause, Escott-Stump, &

Raymond, 2013).




Figura 2. Sintomas clasicos de la Diabetes Mellitus tipo 1. Fuente: Principios de
Medicina Interna, Harrison T.R., 2012.

Algunos de los sujetos que presentan el fenotipo clinico de DM
tipo 1 idiopatica, carecen de marcadores inmunolégicos que
denoten la presencia de un fendmeno autoinmunitario el cual
afecta a las células 3 que son un tipo de células del pancreas
localizadas en los islotes de Langerhans. Segun los expertos,

tales pacientes terminan por mostrar deficiencia de insulina por
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mecanismos no inmunitarios aun desconocidos y facilmente
presentan episodios de cetoacidosis (estado metabdlico
asociado a una elevacion en la concentracion de los cuerpos
ceténicos en la sangre, que se produce a partir de los acidos
grasos libres y la desaminaciéon de los aminoacidos); muchos de
ellos son de origen africano o asiaticos (Harrison et al., 2013;

Mahan et al., 2013).

En individuos con predisposicion genética, inmunitaria Yy
ambiental tienen una masa normal de células 3 al momento del
nacimiento, pero comienzan a perderla por destruccién
inmunitaria a lo largo de meses o afos, incluso antes de los 30
afios de edad (Harrison et al., 2013). Se piensa que este
proceso autoinmunitario como factor de proteccion es
desencadenado por un estimulo infeccioso o ambiental, como:
por la exposicion temprana a las proteinas de la leche de vaca,
por el gluten de trigo, vitamina D y la estimulacién temprana
durante la nifiez a microorganismos infecciosos (Katz &

Friedman, 2010).

Entre el 85 y el 90% de los individuos con DM tipol tienen uno o
mas autoanticuerpos circulantes contra células 3, la insulina
enddégena u otros antigenos que son constituyentes de las
células de los islotes (Harrison et al., 2013; Rozman Borstnar,

2014). Los anticuerpos identificados son:



41

A. Autoanticuerpos contra las células insulares.

B. Autoanticuerpos contra la insulina, que pueden aparecer en
personas que no han recibido insulina exdgena.

C. Anticuerpos contra la tirosina fosfatasa de los islotes
(conocidos como IA-2 e IA-2b).

D. Autoanticuerpos contra la acido glutdmico decarboxilasa
(AGD), una proteina presente en la superficie de las células

B.

Los autoanticuerpos AGD parecen provocar el ataque de las
células T (linfocitos T citocidas), que quiza sean las que
destruyan a las células 3, dando lugar a la diabetes. Tiempo
después gque la masa de las células 3 declina y se disminuye
progresivamente la secrecion de insulina, y a pesar de ello se
mantiene una tolerancia normal a la glucosa. Dicho declive de
masa de las células 3 es muy variable, en algunos individuos
avanza a una velocidad rapida (nifiez) al cuadro clinico de DM,
mientras en otros es mas lenta la evolucion (adultez) (Harrison et

al., 2013).

Los sintomas caracteristicos de la DM como la triada clasica
(poliuria, polidipsia, polifagia) no se hacen evidentes sino hasta
cuando se ha destruido del 70 al 80% de las células 3. Ya en
este punto, existen células 3 residuales, pero son insuficientes

en numero para mantener la tolerancia a la glucosa; siendo a
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menudo el detonante para la transicion de la intolerancia a la
glucosa a la DM franca y un aumento de las necesidades de
insulina como ocurre en las infecciones o la pubertad (Harrison

et al., 2013).

Luego de la presentacion inicial la DM tipo 1 ya diagnosticada;
con correccién de hiperglucemia y cetoacidosis, se logra
recuperar la secrecion de insulina enddégena, aparentemente,
pero la verdadera razon de este hecho es debido a una fase
denominada "luna de miel” donde las necesidades de insulina
exdgena disminuyen espectacularmente consiguiendo durar
hasta 1 afio 0 mas; por lo que resulta sencillo conseguir un buen

control metabdlico.

Desencadenante

Genético Trastornos

inmunolégicos Diabetes
clinica
Masa de células
beta

Fase
cronica

Pre-diabetes “Luna de miel”

Tiempo (meses - anos )

Figura 3. Curva de deplecion de células 3 del pancreas frente al tiempo. Fuente:
Federacion Internacional de Diabetes, 2008.

Sin embargo, esta fase pasajera de produccion de insulina

enddégena por las células R residuales desaparece cuando el
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proceso autoinmunitario termina por destruir las pocas que
guedan, y el sujeto termina por sufrir un déficit completo de

insulina (Figura 3) (Harrison et al., 2013; Mahan et al., 2013).

De los 5 a 10 afios del inicio del cuadro clinico, la pérdida de
células B es completa y ya no se detectan anticuerpos
circulantes. Sin embargo las personas con DM tipo 1 estan
predispuestas a sufrir otros trastornos autoinmunes, como:
enfermedad de Graves, tiroiditis de Hashimoto, enfermedad de
Addison, vitiligo, enfermedad celiaca, hepatitis autoinmune,
miastenia grave y anemia perniciosa (Brown, 2014; Harrison et

al., 2013).

2.1.1.2. Diabetes Mellitus tipo 2

Explica el 90 al 95% de todos los casos diagnosticados con DM
y se caracteriza por la combinacién de insuficiencia de las
células B y resistencia a la insulina. Los niveles de insulina
endoégena pueden ser normales, bajos o altos, pero resultan
inadecuados para superar la resistencia a la insulina simultanea
gue se demuestra primero en los tejidos diana, sobre todo en el
musculo, el higado y las células adiposas; como consecuencia

se produce hiperglucemia (Brown, 2014; Mahan et al., 2013).

Inicialmente la hiperinsulinemia mantiene las concentraciones de

glucemia en el intervalo de normal a prediabético.
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Posteriormente, el pancreas es incapaz de seguir produciendo
insulina necesaria conllevando a la hiperglucemia posprandial
causada por la resistencia a la insulina a nivel celular; seguida
de una disminucion de la secrecion de insulina; elevando asi, la
produccion de glucosa hepatica, con lo cual aumentan los
niveles hiperglucemia preprandial o en ayunas a lo que

finalmente se diagndstica como DM tipo 2 (Harrison et al., 2013).

Mientras la respuesta de la insulina también es inadecuada a la
hora de suprimir la secrecién del glucagén y hay aumento de la
produccion hepética de glucosa; el problema de hiperglucemia
se complica mas por la glucotoxicidad, el cual es un mecanismo
gue parte de la hiperglucemia afectando la funcién de la células
3 del pancreas, dificultando su capacidad secretora, alterando la
utilizacion periférica de la glucosa y favoreciendo Ia

insulinorresistencia (Harrison et al., 2013; Mahan et al., 2013).

La resistencia a la insulina se evidencia también en los
adipocitos, conduciendo a la lipdlisis y a la elevacion de los
niveles de acidos grasos libres circulantes. En particular, la
obesidad intraabdominal, caracterizada por acumulacion de un
exceso de grasa visceral alrededor y dentro de los 6rganos
abdominales, origina un flujo aumentado de acidos grasos libres
hacia el higado llevando a un aumento de la resistencia a la

insulina.
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El aumento de acidos grasos causa mayor disminucion de la
sensibilidad a la insulina al nivel celular, alterando la secrecion
de insulina por el pancreas y elevando la produccién de glucosa
por el higado (lipotoxicidad); contribuyendo al desarrollo y la
progresion de DM tipo 2 (Harrison et al., 2013; Mahan et al.,

2013).

Las personas con DM tipo 2 pueden experimentar o no la triada
clasica; pero no suelen estar predispuestos al desarrollo de
cetoacidosis. La pérdida progresiva de la funcién secretora de
las células [ significa que las personas con DM tipo 2
necesitaran cada vez mas medicamentos para mantener el
mismo grado de control glucémico; y con el tiempo, precisaran
insulina exdgena, necesaria para conseguir el control durante
periodos de hiperglucemia inducida por el estrés, por ejemplo en
casos de enfermedad o intervencion quirdrgica (Harrison et al.,

2013).

2.1.1.3. Diabetes Mellitus Gestacional (DMG)

Aparece en el 7% de todas las gestaciones; tras el parto cerca
del 90% de las mujeres diagnosticadas con DMG vuelven a
tener euglucemia (niveles normales de glucemia), sin embargo
del 40 a 60% de estas mujeres tienen la probabilidad de
desarrollar DM en los 5 a 10 afios posteriores (Harrison et al.,

2013; Mahan et al., 2013).
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Durante el embarazo, la unidad fetoplacentaria induce cambios
metabolicos cuya finalidad es dirigir la glucosa y aminoacidos
hacia el feto, mientras la madre emplea cetonas Yy triglicéridos
(TG) para sus necesidades. Se considera el embarazo como un
estado de "inanicion acelerada”, aunque en mejores términos
puede describirse como un estado de "cetosis acelerada".
Dichos cambios metabdlicos conllevan a una resistencia
materna a la insulina, debido a la produccion placentaria de
esteroides, una variante de la hormona de crecimiento y
lactbgeno placentario. Tras el ayuno nocturno, la glucosa
plasméatica disminuye entre 15 a 20 mg/dL mas que en una
mujer no embarazada; siendo esta diferencia por el uso de la

glucosa por parte del feto (Harrison et al., 2013).

La glucosa excedente de la madre atraviesa la placenta
induciendo al pancreas del feto regular la hiperglucemia
liberando mas insulina. La glucosa excedente se convierte en
grasa, provocando macrosomia (exceso de tamafio de un feto)
del feto dificultando el parto normal y haciendo conveniente la
cesarea. Sin embargo, tras el nacimiento el neonato ya no
dispone de esa glucosa extra haciendo necesaria la produccién
de glucosa intravenosa durante uno o dos dias para mantener
euglucemia, hasta que su pancreas se adapte (Mahan et al.,

2013).
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2.1.1.4. Otros tipos especificos que se asocian a la

diabetes

A. Defectos genéticos

Mutaciones en los cromosoma 20, 7, 12, 13, 17 y 2 conllevan
al desarrollo de diabetes juvenil de inicio en la madurez 1 a 6
respectivamente (MODY 1 a 6, Maturity Onset Diabetes of the
Young),

Por otra parte, las mutaciones en el DNA mitocondrial y la
diabetes autoinmune latente del adulto (LADA, latent
autoimmune diabetes of adults) inducen a la disfuncion de las
células 3.

Otros defectos genéticos en la accidn de la insulina ocasionan
insulinorresistencia tipo A, leprechaunismo, sindrome de
Rabson-Mendenhall, diabetes lipoatréfica; finalmente los
sindrome genéticos también se asocian a la DM como:
sindrome de Wolfram, sindrome de Down, sindrome de
Klinefelter, sindrome de Turner, ataxia de Friedreich, corea de
Huntington, sindrome de Laurence-Moon-Bied|, distrofia

miotoénica, porfiria y sindrome de Prader-Willi.

B. Enfermedades del pancreas exocrino

Pancreatitis, pancreatectomia, neoplasia, fibrosis quistica,

hemocromatosis, pancreatopatia fibrocalculosa, mutaciones en

el gen de lipasa de carboxil-éster.
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C. Endocrinopatias

Acromegalia, sindrome de Cushing, glucagonoma,
feocromocitoma, hipertiroidismo, somatostatinoma,

aldosteronoma.

D. Inducida por farmacos o agentes quimico

Glucocorticoides, vacor (a-rodenticida), pentamidina, acido
nicotinico, diazoxido, agonistas adrenérgicos R, tiazidas,
hidantoina, asparaginasa, interferén os, inhibidores de proteasa,

antipsicoticos (atipicos y otros), adrenalina

E. Infecciones

Rubéola congénita, citomegalovirus, virus coxsackie.

F. Formas infrecuentes de diabetes inmunitaria

Sindrome del "hombre rigido” (cuadro neuroldgico caracterizado
por rigidez muscular y espasmos dolorosos), anticuerpos contra

el receptor de insulina.

2.1.2. Epidemiologia de la Diabetes Mellitus

2.1.2.1. Epidemiologia de la DM a nivel mundial

Los analisis estadisticos de la Federacion Internacional de la

Diabetes (FID), del 2013, indican que 8,3% de adultos
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(382 millones de personas) tienen DM, este valor se

incrementara en mas de 592 millones en menos de 25 afos.

El Pacifico Occidental tiene mas personas con DM que cualquier
otra region del mundo, seguido del Sudeste Asiatico y Europa
(Figura 4). Los datos proceden de 219 paises, agrupados en las
siete regiones de la FID: Africa, Europa, Oriente Medio y Norte
Africa, América del Norte y Caribe, América Central y del Sur,

Sudeste Asiatico y Pacifico Occidental (FID, 2013a).

Figura 4. Numero de personas con DM por region, afio 2013. Fuente: Atlas de la
Diabetes. Informe de la FID, 2013.

Todos los tipos de diabetes aumentan, en particular la diabetes
tipo 2. La FID estima que para el afio 2035 el numero de
personas con DM se duplicara. Los 21 millones de casos de
altos niveles de glucosa en el embarazo contribuiran a la carga

mundial de la diabetes debido a que madres de 17% de nacidos



50

vivos en el afio 2013 tenian algun tipo de alto nivel de glucemia

durante el embarazo (Figura 5).

REGION 2013 2035 AUMENTO
DELAFID MILLIONES MILLIONES %
oia ws awe 109%
@ Oriente Medio y Norte de Africa 34,6 619 96%
@ Sudeste Asiatico 12,1 123 NM%
@ América Central y del Sur 24,1 385 60%
@ Pacifico Occidental 1362 2018 6%
© América del Norte y Caribe 36,7 50,4 3%
@ Europa 56,3 89 2%
Mundo 381,8 591,9 55%

Figura 5. Regiones de prevalencia de DM de la FID en el afio 2013 y sus proyecciones
para el 2035. Fuente: Atlas de la Diabetes. Informe de la FID, 2013.

Casi la mitad de todos los adultos con DM tienen entre 40 y
59 afios de edad. Mas del 80% de los 184 millones de personas
con DM de este grupo de edad viven en paises de ingresos
medios y bajos. Por tanto se estima que este grupo de edad
seguird incluyendo el mayor nimero de personas con DM en los
préximos afios y para el afio 2035, se espera que este nimero
aumente a 264 millones. Ademas que aproximadamente mas del

86% vivira en paises de ingresos medios y bajos (FID, 2013a).

Por otra parte esta problematica parece afectar mas a hombres
gue a mujeres con cifras de 198 y 194 millones respectivamente.

Sin embargo, se estima que esta diferencia (14 millones)
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aumente a 15 millones, es decir; 305 millones de hombres
frente a 288 millones de mujeres; para el afio 2035 (Figura 6)

(FID, 2013a).
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@ Hombre

Figura 6. Prevalencia (%) de personas con DM por edad y sexo, 2013. Fuente: Atlas
de la Diabetes. Informe de la FID, 2013.

El presente estudio de la FID resalta que en los paises de
ingresos medios y bajos el niumero de personas con DM en el
area urbana es de 181 millones, mientras que 122 millones viven
en zonas rurales. Para el 2035 se proyecta que la diferencia
aumente con 347 millones de personas en zonas urbanas y

145 millones en zonas rurales (FID, 2013a).

A nivel mundial unos 175 millones de personas, no son
concientes de padecer DM y se estima que la mayoria de estos
casos son de DM tipo 2. De este modo, la FID categoriza por
regiones el porcentaje de personas no diagnosticadas

estimandose en 74,7 millones en el Pacifico Occidental, 35,1
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millones en el Sudeste Asiatico, 20,1 millones en Europa, 16,8
millones en Oriente Medio y Norte de Africa, 12,4 millones en
Africa, 9,9 millones en América del Norte y Caribe y 5,5 millones
en América central y del Sur; por ello es urgente la necesidad de
diagnosticar y prestar atencion oportuna para prevenir

complicaciones perjudiciales y costosas (Figura 7) (FID, 2013a).

REGION PROPORCION CASOS
DE LA FID NO DIAGNOSTICADA % MILLONES
Africa 12.4
Paises de ingresos bajos 751
Paises de ingresos medios 46,0
Europa 20,1
Paises de ingresos bajos 29,3
Paises de ingresos medios 35,1
Paises de ingresos altos 36,6
Oriente Medio y Norte de Africa 14,8
Paises de ingresos bajos 50,0
Paises de ingresos medios 50,0
Paises de ingresos allos 40,7
América del Norte y Caribe 9,9
Paises de ingresos bajos 29,4
Paises de ingresos medios 25,0
Paises de ingresos allos 27,7
América Central y del Sur 5,8
Paises de ingresos medios 24,1
Sudeste Asiatico 35,1
Paises de ingresos bajos 43,6
Paises de ingresos medios 49,1
Pacifico Occidental 74,7
Paises de ingresos bajos 63,0
Paises de ingresos medios 54,1
Paises de ingresos altos 49,4

Figura 7. DM no diagnosticada por regién y grupo de ingresos, 2013. Fuente: Atlas de
la Diabetes. Informe de la FID, 2013.

Por otro lado, la tolerancia alterada a la glucosa, junto con la
glucosa alterada en ayunos, son reconocidos como etapas que

preceden a la diabetes (OMS, 2014).

Se estima que tienen tolerancia alterada a la glucosa
316 millones de personas en el mundo, que equivalen

aproximadamente al 6,9% de los adultos; y para el 2035 se
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prevé que el nimero de personas con tolerancia alterada a la
glucosa aumentara a 471 millones (7.3% de la poblacion adulta).
La mayoria de los adultos con tolerancia alterada a la glucosa
tienen menos de 50 afios (153 millones) y para el 2035 se

proyecta que este grupo llegue 198 millones (Figura 8).
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Figura 8. NUumero de personas con TAG por edad (20-79afios) 2013 y
2035. Fuente: Atlas de la Diabetes. Informe de FID, 2013.

Se deduce que aproximadamente un tercio de todas las
personas que actualmente tienen tolerancia alterada a la glucosa
estan en el grupo de 20 a 39 afios de edad, lo que indica que
pasaran muchos afios con altos niveles de glucosa, si es que no

desarrollan diabetes (FID, 2013a).

La estimacion del nimero de muertes debidas a DM se dificulta

debido a que mas de un tercio de los paises aun no disponen de
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datos sobre la mortalidad relacionada con esta enfermedad, y
por otro lado las estadisticas de salud de rutina existentes
subestiman el niumero de muertes por DM. Aproximadamente
5,1 millones de personas de entre 20 y 79 afios murieron a
causa de la diabetes en el afio 2013, lo que representa el 8,4 %
de la mortalidad por todas las causas a nivel mundial entre las

personas de este grupo de edad (FID, 2013a).

2.1.2.2. Epidemiologia de la DM en el Ecuador

En Ecuador, el panorama es similar al mundial. La encuesta
ENSANUT reporta que entre la poblacion de 40 a 49 afios, el
3,4% ya tiene DM y entre la poblacién de 50 a 59 afos, el 10,3%
lo padecen (Freire et al., 2013). A estos porcentajes hay que
afadir la tasa de diabetes en la poblacién de adultos mayores,
que de acuerdo a la Encuesta de Salud, Bienestar y

Envejecimiento SABE II, el 15,2% lo padecen (INEC, 2012).

El cambio drastico se da a partir de la tercera década de la vida,
comparada con la segunda década, la prevalencia practicamente
se cuadriplica, y entre el grupo etario de 30 y 50 afos el

incremento es de cinco veces (Freire et al., 2013).

Siguiendo con el reporte de la FID se estimé que la prevalencia

de DM y de tolerancia alterada a la glucosa de sujetos
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ecuatorianos entre 20 y 79 afos era de 5,68% y 8,15%

respectivamente (FID, 2013a).

Mientras que los resultados arrojados por la ENSANUT revela
una prevalencia de hiperglucemia (glucosa medida en suero

>126 mg/dl) del 4,1% para la poblacion de 30 a 59 afios.

En la misma encuesta un andlisis estratificado por zonas
muestra una prevalencia de DM en el area urbana de 3,2% y en
el area rural de 1,6%, dentro de las cuales, las regiones con
mayor prevalencia de hiperglucemia son Quito con 4,8% vy la

Costa urbana 2,9% (Freire et al., 2013).

Por otra parte el anuario de estadisticas vitales de nacimientos y
defunciones del Ecuador en el 2013 menciona 63.104
defunciones generales, para una poblacion estimada de
15.774.749 donde la DM se convirtié en la principal causa de
mortalidad general con un porcentaje de 7,44% y una tasa de

mortalidad de 29,76 por cada 100.000 habitantes.

Esta misma enfermedad fue la segunda causa de defunciones
masculinas con un total de 2.157 muertes, 6,18% del total de
defunciones y una tasa de mortalidad de 27,60 por cada 100.000
habitantes. Mientras que la principal causa de mortalidad

femenina recae sobre la DM con un total de 2.538 alcanzando
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un porcentaje de 9,00% y una tasa de mortalidad de 31,89 por

cada 100.000 habitantes (INEC, 2013).

2.1.3. Complicaciones asociadas a la Diabetes Mellitus

Retinopatia diabética
no proliferativa

Cetoacidosis . . Retinopatia diabética
diabética G proliferativa

Estado hiperosmolar
hiperglucémico Edema macular

Microvasculares

Neuropatia

Nefropatia
Graves
Complicaciones

asociadas a la DM

Arteriopatia periférica

Insuficiencia cardiaca
congestiva

Macrovasculares

Cardiopatia coronaria

Disfuncion
gastrointestinales
Infarto de miocardio y
muerte subita
Disfuncion
genitourinaria
Afecciones

dermatologicas

Infecciones

Figura 9. Clasificacion de las complicaciones asociadas a la DM. Fuente: Medicina Interna,
Rozman, Ciril; Cardellach, Francesc, 2012.

Con los largos periodos de hiperglucemia y la avanzada evolucion
de esta patologia las personas con DM corren un riesgo mayor de

desarrollar una serie de problemas de salud agudos como
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cetoacidosis diabética (CAD), estado hisperosmolar
hiperglucémico; y problemas graves que afectan a multiples vasos
micro y macrovasculares que a su vez causan dafios en diversos
organos como rifibnes, 0jos, sistema nervioso, corazén, entre
otros, derivandose en nefropatias, retinopatias, neuropatias y

enfermedades cardiovasculares (Figura 9).

2.1.3.1. Complicaciones agudas

La cetoacidosis diabética y el estado hiperosmolar
hiperglucémico son complicaciones agudas presentes en la DM
tipo 1, pero también se presentan en individuos obesos con DM

tipo 2 de origen hispano o afroamericano.

A. Cetoacidosis diabética (CAD)

Para el desarrollo de esta condicion patologica es necesaria la
combinacion de factores como el déficit en la produccion de
insulina y el exceso de glucagén. El descenso de la proporcion
entre insulina y glucagén incrementa la gluconeogénesis,
glucogendlisis y formacion de cuerpos cetdénicos, esto es el
incremento del suministro de sustratos procedentes de la grasa y
el musculo como acidos grasos libres y aminoacidos en el

higado (Harrison et al., 2013; Rozman Borstnar, 2014).

La hiperglucemina y la presencia de cuerpos cetonicos impulsan

el agua y los solutos a la orina, provocando una diuresis
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osmoética y la posterior deshidratacion del individuo (O'Neill &
Murphy, 2013). Esta condicion ademas desencadena una
pancreatitis aguda que puede evidenciarse por nauseas, vomito

y dolor abdominal intenso.

Los signos clasicos de este trastorno se manifiestan por una
respiracion rapida, profunda y laboriosa conocida como
“respiracion de Kussmaul”, que se caracteriza por la percepcion
de un aliento afrutado debido a la la acidosis metabdlica con
aumento de los cuerpos cetonicos. Ademas otros sintomas
como el letargo y la depresién del sistema nervioso central
pueden evolucionar hasta el coma, mientras que en nifios puede
observarse edema cerebral (Harrison et al.,, 2013; Rozman

Borstnar, 2014).

B. Sindrome hiperosmolar hiperglucémico (SHH)

La causa es el déficit relativo de insulina y el aporte insuficiente
de liquidos. Dicho déficit de insulina eleva la produccion
hepatica de glucosa a través de la glucogendlisis vy
gluconeogénesis, alterando la utilizacion de glucosa en el
musculo esquelético. Los altos niveles de hiperglucemia inducen
una diuresis osmoética originando una disminucion del volumen
intravascular, que se agrava por el aporte insuficiente de
liguidos. Dentro de este proceso no se comprende la ausencia

de cetosis (Harrison et al., 2013).
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Esta complicacion es clasica en ancianos con DM tipo 2 con
antecedentes de poliuria, pérdida de peso, deshidratacién grave
e hiperosmolaridad, hipotension y taquicardia que finaliza en
confusibn mental, letargo o coma. Con frecuencia esta
complicacion se manifiesta tras una enfermedad grave, como
infarto del miocardio o apoplejia como también septicemia,
neumonia y otras infecciones (Harrison et al., 2013; Mahan et

al., 2013).

2.1.3.2. Complicaciones graves

El riesgo de complicaciones graves aumenta en funcion de la
duracion e intensidad de la hiperglucemia y pueden dividirse en
complicaciones microvasculares y macrovasculares; las mismas
gue suelen hacerse evidentes en el transcurso del segundo
decenio de diabetes con hiperglucemia. En tanto, quienes son
mAas propensos a estas complicaciones por su largo periodo de
hiperglucemia asintomatica y diagndéstico tardio son individuos

con DM tipo 2 (Mahan et al., 2013).

Se sospecha que existe una vulnerabilidad genética al desarrollo
de determinadas complicaciones microvasculares en individuos
con DM de tipo 1 y 2, mientras el desarrollo de complicaciones
macrovasculares es de mayor incidencia en pacientes con DM

tipo 2 (Harrison et al., 2013). Otras enfermedades asociadas
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como HTA vy dislipidemia agravan las complicaciones

macrovasculares.

A. Complicaciones microvasculares

Enfermedades oculares: las arteriolas y los capilares corren
riesgo de una arterioloesclerosis hialina; caracterizada por el
engrosamiento de la pared vascular y de la membrana basal
donde disminuyen la luz vascular produciendo isquemia
localizada; a causa de ello los vasos pierden su integridad, la
sangre y exudados se escapan de ellos (O'Neill & Murphy,
2013). Las enfermedades oculares son la causa mas comun
por la que pacientes con DM de edades entre 30 a 65 afios
pierden la vision (Mahan et al., 2013). Estas enfermedades se
detallan a continuacion:

o Retinopatia diabética no proliferativa.- con frecuencia
acostumbra presentarse al final del primer decenio de
esta enfermedad o al inicio del segundo; se caracteriza
por microaneurismas vasculares retinianos, manchas
hemorragicas y exudados algodonosos. Cuanto mas
grave la retinopatia no proliferativa, mayor posibilidad de
gque esta evolucione a proliferativa en un plazo de cinco
afos; aunque no todos los individuos avanzan a este
estadio (Castro, Aguilera, Liceaga, & Hernandez, 2010;

Harrison et al., 2013).
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La glucosa al igual que la galactosa se degradan en el
cristalino del ojo, cifras altas de una o0 ambas
respectivamente se relacionan con la formacién de
cataratas (Katz & Friedman, 2010).

o Retinopatia diabética proliferativa.-  incluye
alteraciones del calibre de las venas; dichos vasos
neoformados se presentan en el nervio Optico, la méacula,
o ambos rompiéndose con facilidad y provocando
hemorragia vitrea, fibrosis y finalmente desprendimiento
de la retina (Harrison et al., 2013).

o Edema macular.- relevante y al mismo tiempo
relacionado con la retinopatia no proliferativa; los
individuos tienen 25% de probabilidad de pérdida visual
moderada en los proximos tres afios siguientes del
diagnéstico de la DM mal controlada (Harrison et al.,
2013).

e Neuropatias

o Sensitivas y motoras mononeuropatias.- comprenden
el declive de la funcion de nervios craneales o periféricos
aislados por ello se presenta dolor o debilidad motriz en
el territorio de un nervio (Harrison et al., 2013; O'Neill &
Murphy, 2013).

o Sensitivas y motoras polineuropatias.- la forma clasica

es la polineuropatia simétrica distal, comprende
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hiperestesia, parestesia y disestesia (trastornos de la
sensibilidad) que inicia en los pies y se extiende en
sentido proximal, pero a medida que avanza este
trastorno neurolégico, el dolor se atenla hasta que
desaparece con la pérdida de la sensibilidad en las
extremidades inferiores (Harrison et al., 2013; O'Neill &
Murphy, 2013).

Neuropatias vegetativas.- afecta a numerosos aparatos
y sistemas, como:

En el aparato cardiovascular provocando taquicardia en
reposo e hipotension ortostatica, incluso muerte subita.
En el sistema digestivo y genitourinario produce
gastroparesia y dificultades de vaciamiento de la vejiga

respectivamente.

También se atribuye a esta complicacion la disfuncién del
sistema nervioso simpatico que puede producir
hiperhidrosis de las extremidades superiores y anhidrosis
de las inferiores con la consecuente sequedad de piel y
grietas, haciendo propenso al individuo con DM de
presentar Ulceras en los pies. La enfermedad vascular
periférica y la cicatrizacion deficiente impiden la

resolucion de pequefias heridas de la piel, permitiendo



63

gue estas aumenten de tamafo y se infecten (Harrison
et al., 2013; Mahan et al., 2013).

¢ Nefropatias

La aparicion de la microalbuminuria (30-299 mg/dia de albumina
0 30-299 pg/mg de creatinina) en DM tipo 1 es un factor
importante de riesgo para llegar a la macroalbuminuria (>300
mg/dia de albumina o >300 pg/mg de creatinina); en los proximos

10 afios la microalbuminuria sera un factor de riesgo para

enfermedades cardiovasculares.

DM tipo 1 DM tipo 2
1 Filtracion Inicio Microalbuminuria Durante
gllomerular JFG diagndstico
Proteinuria franca
Cambios en
membrana 2-5
basal y afios

mesangio renal

HTA con 5-10

microalbuminuria aﬁ os

Proteinuria franca,
J de la filtracién >20

glomerular, A
1 Creatinina anos
Diélisis, >30
trasplante ~
renal anos

Figura 10. Evolucion de la nefropatia diabética. Fuente: Interpretacion clinica de
pruebas diagnésticas, Williamson Mary; Snyder Michel, 2012.

Una vez que surge la macroalbuminuria se advierte un deterioro
constante en la tasa de filtracion glomerular (TFG) con aumento

de la presion arterial y cambios patoldgicos irreversibles; que
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conducen en los proximos 10 afios a la nefropatia en etapa
terminal (ESRD, End Stage Kidney Disease) (Harrison et al., 2013,

Williamson & Snyder, 2012) (FiguralO0).

B. Complicaciones macrovasculares

Los individuos con DM tipo 1 6 2 tienen riesgo notable de
presentar  arteriopatia  periférica, insuficiencia  cardiaca
congestiva, cardiopatia coronaria, infarto del miocardio y muerte
subita. El incremento de la morbilidad y mortalidad de estos
individuos diabéticos con problemas cardiovasculares se
relacionan con la hiperglucemia, macroangiopatia, dislipidemia,

hipertension, obesidad, baja actividad fisica y tabaquismo.

A ello se suman otros factores de riesgo que son
macroalbuminuria, elevacion de creatinina sérica y alteraciéon de
la funcién plaquetaria. Por dltimo en individuos con resistencia a
la insulina y DM tipo 2 presentan valores elevados de inhibidores
del activador del plasminégeno (especialmente de PAI-1) y de
fibrinbgeno, lo cual facilita la coagulacion y trastorna la
fibrindlisis, provocando trombosis. En general la DM esta ligada
a la disfuncion endotelial, plaquetaria y del musculo liso vascular
(Harrison et al., 2013; Mahan et al.,, 2013). Las localizaciones
fundamentales de las complicaciones macrovasculares son las

siguientes (O'Neill & Murphy, 2013):
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e Cerebro: el riesgo de accidente cerebrovascular se duplica.

e Corazon: el riesgo de infarto se multiplica por 3 a 5.

e Riflones: estenosis de la arteria renal e hipertension.

e Piernas: gangrena, con una frecuencia de amputaciones 50

veces mayor.

2.1.3.3. Otras complicaciones

A. Disfuncion gastrointestinal

Los individuos diagnosticados con DM tipo 1 y 2, con largos
periodos de hiperglucemia tienden a presentar disfuncion del
tubo digestivo con disminucién de la motilidad, aparicion de
gastroparesia que implica sintomas como anorexia, nhauseas,
vomitos, saciedad precoz y distension del abdomen; mientras las
alteraciones de la motilidad del intestino delgado y colon
involucra sintomas como estrefiimiento o diarrea a causa de la
neuropatia vegetativa digestiva. Por otra parte, en la DM tipo 1
estos sintomas deben promover la busqueda de enfermedad

celiaca (Castro et al., 2010; Harrison et al., 2013).

B. Disfuncion genitourinarias

La neuropatia autbnoma diabética puede provocar alteraciones
genitourinarias, en hombres disfuncion eréctil y eyaculacion
retrégrada, en mujeres disfuncion sexual femenina y dispareunia

(coito doloroso); y en ambos cistopatia (cualquier entidad
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patolégica que afecta a la vejiga urinaria) produciendo dificultad

para iniciar la miccion con decremento de la frecuencia urinaria,

incontinencia e infecciones urinarias repetidas (Harrison et al.,

2013).

C. Dermatolégicas

Las manifestaciones cutaneas mas frecuentes de la DM son

cicatrizacion lenta de las heridas y Ulceras cutaneas. Se

encuentran descritas a continuacion otras complicaciones

dermatolégicas asociadas a la DM (Castro et al., 2010; Harrison

et al., 2013):

Dermopatias diabéticas, también llamadas papulas pretibiales
pigmentadas o manchas cutdneas diabéticas, que comienzan
en una zona eritematosa hasta llegar a ser un area de
hiperpigmentacion circular.

Bullosis diabeticorum que son Ulceras superficiales o
erosiones en la region pretibial.

Necrobiosis lipoidica diabeticorum, son placas brillantes que
trascienden del color amarillo hasta el rojo oscuro; su
aparicion es poco comun, pero afecta de manera
predominante a mujeres joévenes con DM tipo 1 con
neuropatia y retinopatia.

Vitiligo el cual es una enfermedad autoinmune caracterizada

por la pérdida de pigmentacion de la piel con la consecuente
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aparicion manchas blancas, ocurre con frecuencia en
individuos con DM tipo 1.

Acantosis nigricans se observa como la hiperpigmentacion
oscura, rugosidad y engrosamiento de la piel en pleigues y
zonas flexibles del cuerpo, a veces es una manifestaciéon de
resistencia grave a la insulina con diabetes.

Granuloma anular, el cual se aprecia como erupciones rojizas
circulares localizadas o generalizadas.

Esclerodermia se presenta como una afeccion multiple
autoinmune del tejido conectivo, afecta principalmente a la
piel y estructuras comprometidas como musculo, grasa, pero
también vasos sanguineos y 6rganos,

Lipoatrofia y la lipohipertrofia caracterizados por hundimiento
o inflamacién con endurecimiento respectivamente; en zonas

de repetidas inyecciones de insulina.

Infecciosas

Causadas por anomalias aun no bien definidas de la inmunidad

mediadas por células y la funcién fagocitica vinculadas con la

hiperglucemia, pero también por la vascularizaciéon disminuida.

Entre las infecciones asociadas a la DM mal controlada se

encuentran (Harrison et al., 2013; Rozman Borstnar, 2014):
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e Mucormicosis rinocerebral, infecciones enfisematosas de
vesicula biliar y vias urinarias y otitis externa maligna causada
por Psudomona aeruginosa que sin el debido tratamiento
avanza con rapidez hasta osteomielitis y meningitis.

e La neumonia ocasionada por bacterias gram negativos,
Staphylococcus aureus y Mycobacterium tuberculosis, en
tanto las infecciones urinarias por bacterias comunes como
Escherichia coli aunque también por levaduras Candida y
Torulopsis glabrata.

e La bacteriuria es comun en individuos con cistopatia diabética
y existe mayor frecuencia de colonizacién de los pliegues

cutaneos y las fosas nasales por Staphylococcus aureus.

2.1.4. Tratamiento en Diabetes Mellitus

El tratamiento de la DM pretende cumplir con los siguientes

objetivos:

e Controlar los niveles de glucemia.

e Proporcionar una alimentacion y nutricibn optima al paciente
con DM.

o Evitar o retrasar las complicaciones asociadas a la DM.

Dicho tratamiento para individuos con DM debe ser
personalizado y encaminado al cumplimiento de dietoterapia o

en combinacion con insulina exdégena y/o hipoglucemiantes
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orales, ambos van de la mano con actividad fisica tolerada y
controlada para lograr las metas de hemoglobina glicosilada

cercanas al rango normal (Figura 11).

Insulina Actividad

fisica

..............................

i~ DMtipo1

DM tipo 2

.............................

ADOs

Figura 11. Tratamiento en Diabetes Mellitus. Fuente: Krause Dietoterapia, Mahan
Kathleen, et. al., 2013.

2.1.4.1. Dietoterapia en Diabetes Mellitus

La alimentacion de un paciente con DM debe ser personalizada
segun la tipologia, ajustando las necesidades energéticas,
considerando la existencia de sobrepeso u obesidad,
enfermedades coexistentes como hipertension, dislipemias; la

administracion de farmacos (hipoglucemiantes orales, insulina,
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farmacos para otras patologias, etc.), preferencias alimentarias y

nivel de actividad fisica.

La dieta para pacientes con DM debe incluir 55-60% de hidratos
de carbono (HC) o glucidos, 15% de proteinas y menos del 25%
de grasas. Las comidas no deben ser muy abundantes para
impedir altos picos de glucemia posprandial, ademas deben
incluirse carbohidratos complejos como verduras, legumbres,
cereales integrales, frutas; que a su vez son buenas fuentes de
fibra disminuyendo la hiperglucemia posprandrial por el efecto de
retraso en la absorcion intestinal que ofrecen dichos glacidos

(Figura 12) (AMD, 2014).

Carbohidratos complejos

to Sal Carbohidratos y fibra
o, - p\a Udy soluble
“’( ),, *\ b/e
T —Y
[ R/
\‘ -
—
”

Fibra insoluble

Figura 12. Carbohidratos de eleccion para el control glucémico posprandrial. Fuente:
Alimentacion saludable para el control de la Diabetes. Informe de la Asociacion
Mexicana de Diabetes, 2014.
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Fuentes proteicas de alta biodisponibilidad también se
consideraran, como lacteos descremados, claras de huevo,
carnes bajas en grasas (carnes blancas). Los pescados
aceitosos, frutos secos, soya, aceitunas, aguacates, semillas y
aceites de oliva, canola o linaza son fuentes alimentarias de
acidos grasos monoinsaturados (MUFAs, monounsaturated fatty
acid) como w-9, al mismo que se le atribuye el beneficio de
mejorar el metabolismo de la insulina y control de glucemiga;
estos alimentos también aportan acidos grasos poliinsaturados
(PUFAs, polyunsaturated fatty acid) como w-3 y 6 que mitigan el
riesgo cardiovascular, enfermedad vascular periférica vy
accidente cerebro vascular. Se ha establecido que la
combinacion de w-3 con vitamina E en dosis moderadas
disminuyen la cifra de fibrinbgeno y por ende la agregacion
plaguetaria que retrasa la formacion del trombo (Katz &

Friedman, 2010)

Ademas se aconseja limitar el consumo de alimentos
procesados debido a su alto contenido de sodio (Na), siendo la
recomendacion diaria maxima de sal de 5 g/dia (2 g de Na).
Subsecuentemente, su consumo se restringe en quienes a mas
de la DM padecen de HTA o nefropatia diabética. Finalmente
debe considerarse mantener un estado de hidratacion adecuada,

basado en la reposicion de liquidos durante el dia.
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Existe el riesgo de presentar hipoglucemia al eludir el desayuno
a la hora adecuada debido al ayuno nocturno donde los niveles
de glucemia pueden ser muy bajos; el estado hipoglucémico
también se observa en quienes padecen DM tipo 1 cuando
saltan las comidas; este descenso de glucemia <70 mg/dL debe
ser de inmediata atencion pues a medida que progresa la
hipoglicemia, esta afecta principalmente al sistema nervioso,
provocando convulsiones, desmayos, coma diabético o incluso
la muerte; frente a estas situaciones se debe inyectar glucagon

para la obtencion de glucégeno hepatico.

Adicionalmente la dietoterapia debera considerar si los
individuos que padecen DM tipo 2 presentan sobrepeso u
obesidad. Para este fin debera considerarse una correccion del
peso total que establezca como meta una disminucion del 7%
en el primer afo, con ello se mejorara los niveles de glucemia,
perfil lipidico y presion arterial (ALAD, 2013; Rozman Borstnar,

2014).

Los requerimientos cal6ricos para personas con sobrepeso y
obesidad con DM tipo 2 son de 800 a 1500 Kcal/dia en hombres
con IMC <37 Kg/m? y mujeres con IMC <43 Kg/m? y para
hombres con IMC >37 Kg/m? y mujeres con IMC >43 Kg/m? los
requerimientos caléricos van de 1500 al 1800 Kcal/dia (ALAD,

2013).
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2.1.4.2. Actividad fisica en Diabetes Mellitus

La actividad fisica en los individuos con DM promueve la
captacion de glucosa por parte de los musculos. El trabajo
muscular provoca descenso de los niveles de insulina mientras
aumentan las hormonas contrarreguladoras sobre todo el
glucagén. De esta forma ocurre un equilibro, por el uso
aumentado de la glucosa por el musculo en ejercicio y con la

consecuente produccion elevada de glucosa por el higado.

En individuos con DM tipo 2 la actividad fisica es primordial, sus
beneficios se basan en controlar la glucemia, disminuir riegos
cardiovasculares y pérdida de peso; todo esto se logra con
ejercicios aerobios de intensidad moderada como caminar,
trotar, bailar, pedalear, etc., con una duracion de 150 minutos
semanales al menos 3 veces por semana y sin interrupciones de
no menos de 48 horas (ALAD, 2013; Mahan et al., 2013). Cabe
recalcar que mientras no existan complicaciones o limitaciones
fisicas se puede practicar ejercicios de resistencia donde

trabajen todos los musculos.

En los pacientes con DM tipo 1, la respuesta glucémica varia
con la actividad fisica debido a que esta depende de diferentes
variables como: el control integral de la DM, niveles de glucemia
durante y después del ejercicio, niveles de insulina al comienzo

del ejercicio asi como el tiempo que ha llevado practicandolo,
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intensidad y duracion. La ultima ingesta de alimentos también
ejerce efecto en la respuesta glucémica en la actividad fisica; es
decir que al tener un intervalo de tiempo extenso con el ejercicio
se produciria hipoglucemia. Por ello, los individuos con DM tipo 1
deben realizar ejercicios en periodos posprandial tardio distante

de la ultima dosis de insulina.

Los individuos diabéticos con alto riesgo deben empezar
realizando actividad fisica de intensidad escasa con duraciéon

corta, aumentando su intensidad hasta que sea tolerada.

Se debe tener en cuenta que las personas con DM que emplean
insulina o hipoglucemiantes y contiguo a ello realizan ejercicios,
ocasionalmente son mas susceptibles a tener episodios de
hipoglucemia que pueden llegar a presentarse de 8 a 12 horas
después de la actividad fisica, debido a la cantidad excesiva de
insulina desproporcional a la cantidad de glucosa en sangre;
mientras que con actividad fisica muy intensa y extenuante
podria llegarse a presentar hiperglucemia con cetoacidosis sobre
todo en individuos con DM tipol por la ausencia de insulina en
las 12 a 48 horas previas, este hecho probablemente sea por las

hormonas contrarreguladoras.

Es conveniente tomar en cuenta que para la realizacién de
actividad fisica se pueden incluir suplementos dietéticos con

hidratos de carbono de absorcidn rapida cuando el individuo con
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DM haya logrado su total compensacion, para evitar cuadros de

hipoglucemia.

2.1.4.3. Tratamiento farmacoldgico con insulina

En pacientes con DM tipo 1 el farmaco de eleccién es la insulina,
en diabetes gestacional con cetonuria intensa (alta
concentracién de cuerpos cetdnicos en la orina), incluso en DM
tipo 2 se administra insulina cuando el individuo no logra el
control de la glucemia con los farmacos orales. Las insulinas se
administran por inyeccion subcutanea (SC) y se clasifican de
acuerdo al tiempo de acciéon (Figura 13) (Mahan et al., 2013;

Rozman Borstnar, 2014):

ACCION RAPIDA
Lispro, Aspart,
Glulisine, Inhalada
o)
2
‘é
T Regular v
< ACCION INTERMEDIA
.g NPH
£
-8 .
3 Detemir
(V]
8 —ee ACCION PROLONGADA
b — Glargina
2 )4
w s \ N
I 0
0 12 24
Horas

Figura 13. Curvas tiempo-actividad de las distintas insulinas. Fuente: McMahon
G. and Dluhy R., 2007.
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A. Insulinas de accion rapida

Son la insulina lispro, aspart glulisina, se emplean en horarios de
comidas. Todas tienen un comienzo de la accién a los 15
minutos, su pico maximo es de los 60 a 90 minutos y una

duraciéon de 3 a 5 horas.

B. Insulina regular

Comienza su accion 15 a 60 minutos después de la inyeccion y
dura entre 5 y 8 horas. Para mejores resultados se debe

administrar 30 a 60 minutos antes de las comidas.

C. Insulina de accién intermedia

La insulina protamina neutra de Hagedorn (NPH, neutral
protamina Hagedorn) es la Unica insulina de accién intermedia.
La accion comienza aproximadamente 2 horas después de la
administracion y su pico maximo es alrededor de las 6 a 10

horas.

D. Insulinas de accién prolongada

Son la insulina glargina y determir. La insulina glargina debido a
su disolucién lenta en el sitio de la inyeccion conduce a
liberacion relativamente constante y sin picos durante 24 horas.
La insulina determir se absorbe en el tejido subcutaneo con

relativa rapidez pero después se une a la albamina en el torrente
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sanguineo, lo que proporciona una accion prolongada, de
aproximadamente 17 horas por lo cual debe administrarse dos

veces al dia.

2.1.4.4. Tratamiento farmacolégico con antidiabéticos

orales (ADOSs)

Los ADOs se administran como tratamiento para individuos con
DM tipo 2, para reducir la hiperglucemia que padecen y controlar

los niveles de HbA1lc.

Antes de empezar cualquier tratamiento con antidiabéticos
orales se debe seguir un plan de alimentacion y actividad fisica.
Por consiguiente si no se logra mantener controlado los niveles
de glucemia dichos farmacos constituyen el inicio del tratamiento

farmacologico.

La meta de control de HbAlc debe alcanzarse en los primeros 3
a 6 meses de tratamiento para evitar complicaciones asociadas
a la DM; cuando no se logra dicho objetivo es necesario agregar
un segundo ADO. Por ejemplo la combinacién de metformina
con Dipeptidil Peptidasa IV (DPP-4) ofrece un mejor balance

riesgo-beneficio (Figura 14).
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[ Reduce HbALc en 1.5 a 2%. A
Disminuye peso.

Disminuye de 15 a 45% los - -
triglicéridos, 10% colesterol , aumenta < Biauanidas
HDL-colesterol.

Se usa en pacientes descompensados
\ (hiperglucemia extrema, cetosis) . )

Tratamiento prolongado disminuye

absorcion vitamina B,
Flatulencia,
dolor abdominal,
nauseas, sabor metalico.

4 A )
Aumento de peso.
Reduce HbAlc en 1.5%. Hipoglucemia
Opcién para reemplazar Sulfonilureas Nauseas, vomitos,etc.
la metformina Anemia hemolitica, trombopenia.
Ictericia colestésica, esteatosis no
\ y alcohdlica.
J

[ Reduce HbA1c de 0.6 a 0.9%. [ )
Alternativa de la metformina
Enlentece el vaciado gastrico. Inhibidores de IDPP-4 No debe’ gsarse en
falla hepatica severa.

No aumenta el peso. l
V.

Menos riesgo de hipoglucemia.
Reduce HbAlc 0,6 -2%.
Riesgo de hipoglucemia Glinidas No observados
inferior al de las SU.

Reduce HbAlc de 0.5 a 0.8%.
Disminuye los acidos grasos libres
y triglicéridos .
No causan hipoglucemia por si mismas

umento de peso de 0,5 a 1 Kg/mes.
Edemas periféricos .
Fracturas distales en mujeres.
Sospecha de toxicidad cardiovascular.

Tiazolidinodionas

La acarbosa es una opcion para dolor abdominal
reemplazar a la metformina.

Reduce HbAlc 0.5 a 0.8%. o
No causan hipoglucemia ni aumento " Hatulencia, diarrea,
) Inhibidores de la retortijones y
de peso en monoterapia. a-glucosidasa

Figura 14. Ventajas y desventajas del tratamientos con antidiabéticos orales. Fuente: Krause
Dietoterapia, Mahan Kathleen, et. al., 2013.
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A continuacion se detallan los ADOs de mayor uso:

A. Biguanidas

En este grupo se incluye la metformina catalogada como de
primera linea por reducir complicaciones crénicas de la DM.
Aungque su mecanismo aun no esta claro, se describe su efecto
principal como extrapancreético, lo cual mejora la accion de
insulina con la consecuente captacion de glucosa por parte de
las células; a este farmaco también se le atribuye la disminucion
de la gluconeogénesis y la glucdlisis hepatica mejorando la
glucemia en ayunos nocturnos y probablemente reduciendo el
apetito al igual que el peso y por consiguiente la absorcion
intestinal de la glucosa. Importante recalcar que sus efectos no
se observan sino hasta 2 6 3 semanas de iniciado el tratamiento

con dicho farmaco.

Los principales efectos adversos de metformina son de tipo
gastrointestinal (flatulencia, dolor abdominal, nauseas, etc), por
ello se debe administrar en dosis ascendentes partiendo de 500
mg/dia en general, hasta llegar a 2000 mg/dia; con el fin de
mejorar la tolerancia al medicamento. Se suspende su
tratamiento en individuos con insuficiencia renal, embarazo,
lactancia, en hipoxia tisular como en enfermedades

cardiovasculares y respiratorioas.
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B. Sulfonilureas (SU)

El mecanismo de las SU se basa en la secrecion endoégena de
insulina mas no su sintesis, aumenta la sensibilidad de las
células B del pancreas para secretar insulina mejorando la
respuesta tisular. Para que las SU surjan efecto, la secrecion
enddgena de la insulina debe estar en buen estado siendo mas
efectivas en pacientes con DM que han tenido un buen control
metabdlico a base de dietoterapia y dicha patologia ha tenido un
desarrollo menor a 5 afios. Las SU de accion corta y media
deben administrase al menos de 30 a 60 minutos antes de las

principales comidas.

C. Inhibidores de la dipeptidil peptidasa 4 (IDPP-4)

Son la sitagliptina, vildagliptina y saxagliptina; inhiben la accién
de la DPP-4 que es una enzima natural que degrada a las
hormonas incretinias péptido similar al glucagén tipo 1 (GLP-1,
Glucagén Like Peptide 1) y el polipéptido inhibidor géastrico (GIP,
Gastric Inhibitory Peptide), dando mayor semi-vida de
eliminacioén a estas incretinas y permitiéndoles ser liberadas en el
intestino ante la llegada de los alimentos para luego estimular la
secrecion de insulina por parte de las células B del pancreas e

inhibiendo su apoptosis (muerte celular provocada por si misma).
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D. Glinidas

La nateglinida y la repaglinida solo funcionan como secretagogo
(sustancia que hace que otra sustancia sea liberada o secretada)
en presencia de glucosa y actuando sobre la primera fase de la
insulina. En individuos con falla renal son una opciéon para

reemplazar a la metformina.

Se administran 15 minutos antes de las comidas, las dosis van
de acuerdo al nimero de comidas; reducen los picos de la
glucemia posprandial y tienen menor riesgo de producir

hipoglucemia.

E. Tiazolidinodionas (TZD)

Su accion y efectividad requiere la presencia de insulina
disminuyen la resistencia a la insulina en los tejidos periféricos,
mejorando la captacion de glucosa por parte de las células

musculares, adipocitos y hepatocitos.

F. Inhibidores de la a-glucosidasa

La arcabosa y el miglitol son inhibidores de la a-glucosidasa que
actian en el intestino delgado inhibiendo las enzimas que digieren
los hidratos de carbono, retrasando su absorcion y reduciendo la
glucemia  posprandial. Los resultados se  observan
aproximadamente al cabo de 3 meses después de haber

comenzado el tratamiento.
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2.2. DIABETES MELLITUS TIPO 2 EN ADULTOS MAYORES

2.2.1. Definicion de Diabetes Mellitus tipo 2 en el adulto
mayor

De forma puntual la DM tipo 2 se define como un trastorno
endocrino-metabdlico complejo, en el que prevalece una
alteracion del metabolismo de los hidratos de carbono por
disminucién de la secrecién pancreética de insulina, disminucion
de la sensibilidad de los receptores periféricos a la hormona, o
ambas, muchas veces influenciado por el factor edad. Ademas,
cursa con alteraciones del metabolismo del perfil lipidico y
proteico acompafiado con el desarrollo de complicaciones
vasculares a largo plazo (Lagua, Claudio, Pedroza Soberanis, &

Nava Gonzalez, 2007).

Para ser mas precisos, la mayoria de los ancianos llegan a

desarrollar esta patologia en un proceso que lleva tres fases:

e Ocurre resistencia a la insulina, que obliga a la célula B a
aumentar su produccion de insulina en un intento
homeostético.

e De forma progresiva, las células 3 sufren una disfuncién
secretora de insulina, lo que condiciona la aparicion de
glucemias en ayuna alteradas, pero sin llegar al diagnéstico

de diabetes.
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¢ Finalmente las células fracasan en su produccion de insulina

y sufren apoptosis

Se calcula que existe aproximadamente un incremento de la
glucosa de ayuno de 10 a 20 mg/dL por cada década de la vida
tras la sobrecarga oral de glucosa, cuadro que se evidencia en la
cuarta década de la vida y que es independiente de los habitos

de vida (Mahan et al., 2013).

En las personas mayores de 65 afios hasta un 20% tienen
diabetes, 50% intolerancia a la glucosa y en la mitad no se ha
establecido el diagnéstico (Brown, 2014). Por lo anterior, una gran
cantidad de personas de edad avanzada sufriran las
consecuencias de wuna enfermedad no tratada a tiempo

(Gammack & Morley, 2007).

La DM tipo 2, es la mas frecuente en el anciano y abarca un
grupo variado de trastornos caracterizados por la hiperglucemia
secundaria debido a la disminucion de la respuesta de la insulina
a la glucosa, y por una menor eficacia de la insulina para
estimular la captaciéon de glucosa por el musculo esquelético y
detener la produccion hepatica de glucosa, denominado como
resistencia a la insulina (Rodriguez Garcia & Lazcano Botello,

2011).
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2.2.1.1. Envejecimiento

El concepto de envejecimiento ha sido definido como “cambios
estructurales y funcionales que se producen a lo largo de la vida,
desde el desarrollo embriogénico hasta la senescencia, pasando
por la maduracion” (Gil Hernandez & Planas Vila, 2010). La
senescencia es el proceso organico de envejecimiento y
manifestacion de los efectos del paso de los afios por la pérdida
resultante de células originando deterioro de la funcion de los

organos (Mahan et al., 2013).

Llevando este concepto a una definicibn mas amplia se puede
decir que el ser humano pasa por un periodo de crecimiento
desde su nacimiento, a lo largo de la infancia y adolescencia,
caracterizado por un estado de anabolismo dada la continua
regeneracion celular. Alrededor de los 25 afios se evidencia una
estabilizacion de este crecimiento conocida como madurez, que
termina en torno a los 30 afios de edad, cuando comienza la

senescencia (Gil Hernandez & Planas Vila, 2010).

En sintesis, el ciclo vital del ser humano es un proceso evolutivo
gue termina con la madurez, y un proceso de involucion que se
identifica como envejecimiento. El envejecimiento humano es un
proceso normal, gradual y adaptativo que implica una extensa
lista de cambios fisiologicos, psicolégicos e incluso

socioeconomicos, como disminucion de respuestas
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homeostaticas y adicionales a esto, estrés oxidativo e
inflamacion cronica, sin la excepcion de alteraciones bioquimicas

gue se ven en la DM (Castro et al., 2010).

En el afio 2002 la Il Asamblea Mundial del Envejecimiento
organizada por la OMS, tomo el acuerdo de fomentar, la mejora

de la salud y calidad de vida del adulto mayor.

A partir de este dictamen surgio, el concepto de “envejecimiento
activo”, cuyo fin es incrementar la esperanza de vida saludable,
la productividad y la calidad de vida en la vejez; basandose en el
reconocimiento de los derechos humanos de las personas
mayores junto con el desarrollo de habitos de vida saludable,
fisicos y mentales, la formacion a través del reconocimiento de
capacidades y competencias, la promocion de la igualdad de
oportunidades, el fomento de la autoestima y la participacion de
dichas personas mayores en la sociedad tanto en la familia

como en la comunidad (OMS, 2002).

2.2.1.2. Edad fisiolégica y cronolégica en el
envejecimiento

La edad cronolégica y fisiologica no siempre coinciden, la

velocidad de cambios es diferente en cada individuo. La edad

fisiolégica hace referencia al envejecimiento por causa de

enfermedad crénicas como la DM y enfermedades asociadas; y
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la edad cronoldgica a los cambios normales del envejecimiento

por el mismo proceso de involucion.

Cronoldgicamente se considera adultos mayores a mujeres y
hombres que tienen 60 afilos 0 mas, aunque la mayoria de los
paises como Ecuador considera el comienzo de la vejez a los 65
afos y culmina con la muerte. Debido a la mayor expectativa de
vida ultimos en los ultimos afios, en el 2005 el Census Bureau
de Estados Unidos (He, Sengupta, Velkoff, & DeBarros, 2005),
propuso un sistema estratificado para definir este amplio grupo
de edad de adultos mayores de la siguiente forma: las personas
de edades comprendidas entre los 65 y los 74 afios “mayores-
jovenes”, entre 75 y 84 afos “mayores-ancianos” y ultimamente
quienes sobrepasan los 85 de denominan “grandes longevos”

(Gil Hernandez & Planas Vila, 2010).

2.2.1.3. Definicién de sindrome geriatrico

Si bien las distintas organizaciones como la OMS proponen el
modelo del envejecimiento activo, aun asi la realidad esta lejos
para muchos de este grupo poblacional, los ancianos de hoy,
sufren diversos cuadros patolégicos que disminuyen

notablemente su salud (OMS, 2002).

Al conjunto de sintomas y signos asociados con cualquier

proceso morbido, se define como sindromes geriatricos, tipicos
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del paciente anciano, caracterizandose por la acumulacién de
deterioros en multiples sistemas, tornando a los adultos mayores

en vulnerables (Millan Calenti, 2009).

Los sindromes geriatricos no identificados a tiempo durante el
transcurso de la enfermedad empeoran ain mas el prondostico, la
funcionalidad, la dindmica familiar, los aspectos psicolégicos y la
calidad de vida. Se puede resumir los Sindromes Geriatricos con

mayor relacion a la DM a continuacion (Figura 15).

Figura 15. Sindromes Geriatricos relacionados con la Diabetes Mellitus. Fuente:
Diagndstico y Tratamiento de Diabetes Mellitus en el Adulto Mayor Vulnerable.
México: Secretaria de Salud; 2013.
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2.2.2. Mecanismos que predisponen al adulto mayor a
desarrollar Diabetes Mellitus tipo 2

Existen evidencias que muestran algunos mecanismos que

favorecen los problemas de intolerancia a la glucosa con el

consecuente desarrollo de DM tipo 2 durante el envejecimiento

(Figura 16).

/ La falta de
actividad fisica

Disminuye masa agrava dicha Facilitan en desarrollo
magra, aumenta tejido cituacion de intoleranciaala
adiposo promaviendo ’ glucosa en

la intolerancia ala situaciones de estrés.

glucosa
Anormalidades en

Menor nimero de hormonas Facilitan en desarrollo
receptores contrarreguladoras de intolerancia ala
mediadores de - glucosa en
sefializacion situaciones de estrés.

intracelular

Figura 16. Mecanismos que promueven el desarrollo de DM en el adulto mayor. Fuente:
Practica de la geriatria, Rodriguez Garcia Rosalia, et. al., 2011.

2.2.3. Cuadro clinico de la Diabetes Mellitus tipo 2 en adultos
mayores

El adulto mayor con DM tipo 2 se caracteriza por presentar

cuadros atipicos, como fatiga, nausea, falta de apetito,

alteraciones del suefio, delirium, etc. que pasan desapercibidos e

impiden el diagnostico temprano (Rubio Guerra & Castro

Martinez, 2012); de mejor forma se puede decir que esta
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patologia es oligosintomatica, de comienzo solapado, y en

muchas ocasiones asociada con la obesidad.

Las complicaciones asociadas a la DM tipo 2 en esencia son las
mismas que para otros grupos poblacionales que padecen esta
misma patologia; sin embargo dichas complicaciones en
cuantiosas ocasiones pasan desapercibidas por confusion de
sintomas como fatiga, depresion, deterioro cognitivo, etc. (Figura

17).

Estado hiperosmolar hiperglugémico

- Agravarespuesta reducida de
sed

Estado cetoaciddtico, por

- Cuadro infeccioso
- Ayuno prolongado

Hipoglucemia, por:

Se cpnfimden - [funcidn renal y hepética

e
it fqtngg,. - | hormonas
desorientacion, contrarreguladoras
deterioro - Interacciones medicamentosas

cognitivo, etc.

Microvasculares
- Nefropatia

- Retinopatia y neuropatia
asociadas a caidas y fracturas

Macrovasculares

- ECV
ACV

Figura 17. Complicaciones asociadas a la DM tipo 2 en el adulto mayor. Fuente:
Controversias en geriatria, Rubio Guerra Alberto, et. al., 2012.
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Es el caso del sindrome hiperosmolar hiperglucémico, que tiende
a ser mas frecuente en adultos mayores fragiles con reflejo de sed
disminuido o tienen dificultad para el acceso de agua, por ejemplo
personas con abatimiento funcional o deterioro cognoscitivo. Las
cifras de glucemia pueden rebasar los 600 mg/dL. Estos paciente
consiguen recuperarse de este episodio ya que la reanimacion
con liquidos suministra muy buenos resultados en los pacientes

envejecidos.

Los estados puros cetoacidéticos son raros, mas bien la forma
mixta del estado hiperosmolar y cetoacidético es mas comdun,
sobre todo en ancianos diabéticos con cuadro infeccioso grave y

ayuno prolongado.

El riesgo de hipoglucemia asimismo se relaciona en mayor
proporcién con los adultos mayores que con los jévenes, debido a
la interaccién de factores como disminuci 6n de la funcion renal y
hepatica, interacciones medicamentosas y disfuncion en la
respuesta hormonal contrarreguladora de la hipoglucemia, se
manifiesta como desorientacion, deterioro cognitivo y son
impedimento para su identificacion hasta llegar al coma diabético.

(Rodriguez Garcia & Lazcano Botello, 2011).

Las complicaciones graves microvasculares como retinopatia en
los adultos mayores ya han cursado 20 afios de evolucién a causa

de la DM, siendo la primera causa de ceguera en la poblacion
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mayor; la nefropatia diabética puede ser menor en los adultos
mayores con DM tipo 2 que en quienes padecen DM tipo 1, aun
asi el riesgo de progresion es similar para ambos; las neuropatias
conllevan a la parestesia de los miembros inferiores y es causante
de caidas y fracturas, al igual que la retinopatia por disminucién

de la visibilidad.

Las complicaciones graves macrovasculares implican a los
ancianos a presentar enfermedades cardiovasculares, como
cardiopatia isquémica, enfermedad arterial periférica y accidentes

cerebrovasculares.

2.2.4. Diagnostico de Diabetes Mellitus tipo 2

Los criterios de diagnéstico de la DM tipo 2 en adultos mayores
son las mismas que para adultos jovenes. Se basan en la
interpretaciéon de signos y sintomas como la triada clasica
(poliuria, polidipsia, polifagia). Aunque, la Asociacibn Americana
de Diabetes recomienda las siguientes pruebas médicas para
diagnosticar la DM tipo 2 (ADA, 2015c). Se describen a

continuacion:

A. Hemoglobina glucosilada (HbAlc)
Dicha prueba mide el nivel promedio de glucosa en la sangre
durante los ultimos 2 o 3 meses. Una prueba positiva es a partir

de HbAlc = 6.5% (ADA, 2015c) y de intolerancia a la glucosa
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con un resultado de 5.7 a 6.4%. Los resultados deben tomarse
con cautela en ancianos fragiles, con algun proceso infeccioso
intercurrente, consumo de esteroides o farmacos que eleven la
glucosa, como fenitoina o tiazidas (Rodriguez Garcia & Lazcano
Botello, 2011).

B. Glucosa plasmaética en ayunas

Esta prueba se realiza a primera hora en la mafana, antes del
desayuno, y mide su nivel de glucosa en la sangre en ayuno.
Una glucosa plasmatica 2126 mg/dL indica diabetes, mientras en
individuos fragiles es de 140 mg/dL (ADA, 2015c).

C. Prueba de tolerancia ala glucosa oral

Esta prueba requiere la ingesta de una bebida dulce especial y 2
horas después de tomarla se determina los niveles de glucemia.
Se diagnostica diabetes cuando la glucemia a las 2 horas = 200
mg/dl (ADA, 2015c).

D. Prueba aleatoria (o casual) de glucosa plasmatica

Es un analisis de sangre en cualquier momento del dia que se
prescribe cuando el paciente presenta sintomas de diabetes
sostenida. Se confirma esta patologia con niveles de glucosa en

sangre = 200 mg/dl (ADA, 2015c).

Sin embargo, cuando se carece de signos y sintomas esta
enfermedad logra avanzar mas con el paso del tiempo y no logra

ser descubierta hasta presentar una enfermedad intercurrente,
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infecciones, complicaciones agudas asociadas a la diabetes
como estado hiperosmolar hiperglucémico, asi como episodios
frecuentes de hipoglucemia o complicaciones crénicas micro y

macrovasculares.

2.3. ESTADO NUTRICIONAL, REQUERIMIENTOS
NUTRICIONALES DEL ADULTO MAYOR CON DIABETES
MELLITUS TIPO 2, VALORACION GERIATRICA COGNITIVA Y

FUNCIONAL

2.3.1. Definicién del estado nutricional

El estado de nutricién es la condicion del organismo determinada
por la ingestion, biodisponibilidad, utilizacibn y reserva de
nutrimentos; que se manifiesta en la composicion y funcién
corporal. Es decir es el resultado de interacciones bioldgicas,

psicolégicas y sociales (AMMFEN, 2014).

Al llegar a una edad avanzada el estado de nutricion se ve
alterado generalmente por la serie de cambios econdémicos,
sociales y fisiologicos, este ultimo no sdélo se enfoca en la elevada
prevalencia de enfermedades crénicas sino también en una vida
sedentaria y sindromes geriatricos. En conjunto estos cambios
agravan la calidad de vida del adulto mayor (SENPE & SEGG,

2007).
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El estado de nutricibn puede ser Optimo siempre y cuando los
requerimientos de nutrientes ajustados a la edad, sexo vy
condicion fisioloégica del adulto mayor, mantienen un correcto
equilibrio con la disponibilidad de nutrimentos necesarios para ser
aprovechados por parte del organismo desde su digestion,
absorcion, transporte, utilizacion, metabolismo o excrecion; de no
ser asi se cae en el concepto de mala nutricion, condicion que
engloba los mecanismos por los cuales se altera y compromete el
estado nutricional y de salud (Figura 18), a causa de una DM mal

controlada (Suverza & Haua, 2010).

Requetimiento Disponibilidad

de alimentos

nutrimentos

Figura 18. Mecanismos que alteran el estado de nutricion en el adulto mayor con
DM tipo 2. Fuente: EI ABCD de la evaluacion del estado nutricional, Surveza A.;
Haua K., 2010.
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2.3.2. Valoracion del Estado Nutricional

La evaluacion del estado nutricional es el primer paso del proceso
del cuidado nutricional, se refiere a un método sistematico de
recoleccion, comparacion, cribaje e interpretacién de datos que
seran la base para el diagnéstico nutricional, a partir del cual se

disefiara intervenciones nutricionales (Charney, 2007).

En adultos mayores fragiles es importante la valoracion del estado
nutricional o cribaje con el Mini Nutritional Assessment (MNA),
creado especificamente para la poblacién anciana. Mediante
parametros antropométricos, valoracion global, historia dietética y
autopercepcion de salud y estado nutricional categorizando al
anciano mediante puntuaciones en: estado nutricional normal, en
riesgo de desnutricion y desnutrido a las cuales les asigna pautas

de recomendaciones.

Después de identificar mediante el cribaje MNA a aquellos
ancianos en riesgo nutricional o que pueden estar malnutridos, es
necesario que este dato tenga mayor validez con una valoracion
nutricional elaborada por el mismo nutricionista de una forma mas
detallada y completa la cual incluye informacién objetiva como
datos antropomeétricos, bioquimicos, clinicos y dietéticos “ABCD”,

(Figura 19). (AMMFEN, 2014).
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VALORACION DEL ESTADO NUTRICIONAL DEL ADULTO MAYOR CON DM

Figura 19. Componentes de la valoracion nutricional en el adulto mayor con
Diabetes Mellitus. Fuente: Manual de lineamientos para la practica de la nutricion
clinica, Perichart Perera Otilia, 2012.

Con la obtencién de datos antropométricos se podra conocer las
dimensiones fisicas y composicién corporal del adulto mayor las

cuales determinaran si existen alteraciones proteico-energéticas;
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la toma de datos antropométricos no presentan inconvenientes
en poblaciones de ancianos ambulatorios, sanos y sin
deformidades (Suverza & Haua, 2010); aunque es frecuente que
la toma de datos se complique cuando los ancianos presentan
deformidades esqueléticas en su columna vertebral u otras
deformidades anatbmicas 0 para quienes se encuentran
encamados o en silla de ruedas; aun asi pueden obtenerse datos

de ellos empleando férmulas (SENPE & SEGG, 2007).

Se crean diferentes puntos de corte para la valoracion
antropométrica en la poblacién adulta mayor por los diversos

cambios fisiologicos que se observan conforme avanza la edad.

En el caso de la altura, esta disminuye con la edad en promedio 3
cm en hombres y 5 en mujeres a partir de los 50 afos y es
progresiva entre los 30 hasta los 70 afos; debido al
adelgazamiento de las vértebras, compresion de los discos
vertebrales, cifosis, osteomalacia u osteoporosis (AMMFEN,

2014).

A medida que el individuo se va envejeciendo en torno a los 65 o
70 afnos de edad su peso se ve afectado y va disminuyendo
paulatinamente. Este dato debe interpretarse a través del indice
de masa corporal (IMC), peso actual, peso habitual y peso teérico
como estipula la Sociedad Espafiola de Nutricion Parenteral y

Enteral y Sociedad Espafiola de Geriatria y Gerontologia.
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La pérdida o ganancia de peso mayor al 10% en un intervalo de
tiempo de seis meses 0 menos es considerada
representativamente clinicamente (Guitierrez et al., 2010; SENPE
& SEGG, 2007). Aungue dicha perdida usualmente en ancianos
puede deberse a la deshidratacion, pero también a un posible

riesgo nutricional (Mahan et al., 2013).

El IMC permite clasificar el estado de nutricion de la poblacion de
adultos mayores por déficit (desnutricién), adecuado (normopeso)
0 exceso de peso (sobrepeso, obesidad). Existen tablas de IMC
ajustadas a esta poblacién debido a que prevalece la sarcopenia
(pérdida de masa muscular que ocurre con el envejecimiento)
llevando consigo infiltracion de grasa a nivel muscular,
mioesteatosis del envejecimiento, donde prevalece la fragilidad,
perdida de independencia y discapacidad fisica (Rodriguez Garcia

& Lazcano Botello, 2011).

El indice cintura altura (ICA) se correlaciona bien con la grasa
abdominal, por tal motivo es considerado como un parametro
predictor del riesgo cardiovascular y una importante herramienta

para el diagnéstico del Sindrome Metabdlico (SMET).

Los perimetros como circunferencia del brazo (CB) y la
circunferencia de pantorrilla (CP) son dos grandes indicadores del

estado muscular del adulto mayor, reflejan el aumento o la
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disminucion de las reservas tisulares proteinico-energética;
mientras la circunferencia de mufieca (CM) determina la

complexion corporal (Mahan et al., 2013).

Las medida de circunferencia de cintura (CC) permite determinar
la estimacion de los depdésitos de grasa debido a que con el
aumento de la edad cambia la distribucion de la misma desde las
partes periféricas a las centrales con esto la acumulacion de tejido
adiposo en el abdomen especificamente en el contenido de grasa
visceral y con mayor frecuencia en hombres que en mujeres

(AMMFEN, 2014).

El pliegue cutaneo tricipital (PCT) permite conocer el estado del
tejido adiposo subcutaneo; y la sumatoria de este pliegue junto
con el pliegue cutaneo bicipital, subescapurar y suprailiaco forman
parte de los datos que permiten determinar el porcentaje de grasa

del adulto mayor (AMMFEN, 2014; Suverza & Haua, 2010).

Los datos bioquimicos son de gran utilidad para la deteccion,
diagnostico y evaluacion terapéutica. Entre las principales
pruebas que valoran el estado de nutricion y la relacién de
disponibilidad-requerimiento de nutrimentos, se encuentran las
proteinas viscerales como la albumina, transferrina, prealbumina

(PAB), proteina transportadora de retinol (PTR) (Tabla 1).



Protei : Reserva
rc'ntglna Vld? corporal Uso clinico Valor de referencia (g/dL)
sérica media
(9/Kg?)
Desnutricion Adec=35a 55
1420 54 grave y PL=3a34
dias deficiencia PM24a29
cronica Pl <24
ADLDAIE Se eleva en deshidratacion y se disminuye en consumo insuficiente de
proteinas, enfermedad grave, sindrome nefrdtico, eclampsia,
enteropatias perdedoras de proteinas, insuficiencia hepatica, edema,
sobrehidratacion, hipocalcemia y por la propia edad avanzada.
Adec=200a 400
8-9 <01 Deficiencia PL = 150 a 200
dias ' cronica PM 100 a 140
Transferrina Pl <100
Su concentracion puede estar falsamente incrementada ante déficit de
hierro y tratamientos con estrégenos, o erroneamente disminuida en la
enfermedad hepatica, sindrome nefrético e infecciones
0.3 Pérdida Adec=16 a40
dias 0,010 intensa de PL=10a15
PAB proteinas PM=5a9
Pl<5
Si existe una demanda repentina de proteinas en situaciones de
traumatismos o infecciones sus valores disminuyen rapidamente; a
pesar de ello es considerada el mejor monitor para valoracion del
estado nutritivo.
12 Pérdida
0,002 intensa de Adec=27a786
horas .
PTR proteinas
Por ser una proteina filtrada por el glomérulo y metabolizada por el
rifién se elevan sus valores séricos. Disminuye rapidamente en
traumatismos, infecciones, cancer, cirrosis hepatica

Adec, Adecuado; Pl, pérdida leve; PM, pérdida moderada; PI, pérdida intensa.

Tabla 1. Proteinas viscerales que valoran el estado nutricional en adultos
mayores con DM. Fuente: El ABCD de la evaluacion del estado nutricional,

Surveza A.; Haua K., 2010.

100

El control de perfil lipidico proporciona informacién de la salud

cardiovascular; la Federacion Internacional de Diabetes establece

las siguientes metas para adultos mayores con DM y dislipidemia:

LDL colesterol <80 mg/dL, triglicéridos

colesterol >39 mg/dL; LDL colesterol debe ser

enfermedad cardiovascular establecida (FID, 2013b).

<200 mg/dL, HDL

<70 mg/dL en
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En el paciente geriatrico con DM la funcion renal se ve deteriorada
por los largos periodos de hiperglucemia que a su vez
evolucionan en nefropatia diabética, la cual se inicia con la
microalbuminuria transitoria y definitiva, seguida de proteinuria
franca, para finalmente ocasionar un descenso del aclaramiento
de la creatinina, conduciendo a estadios avanzados, hasta llegar
a la IRC; la microalbuminuria y aclaramiento de creatinina deben

ser evaluados con mayor relevancia (Figura 20).

oo e Enfermedad renal

« superficie granular

« funcionamiento
disminuido

« tamano mas pequeno

« proteina alta en orina

Figura 20. Pruebas para valorar la funcion renal. Fuente: Interpretacion clinica de
pruebas diagnésticas, Williamson Mary; Snyder Michel, 2012.

La prueba de hemoglobina glicosilada (HbAlc) no so6lo debe
emplearse para diagnosticar DM sino también para determinar el
nivel promedio de glucemia en los ultimos 2 6 3 meses, debe
realizarse al menos 2 veces al afio (ADA, 2015c). Con este

examen de sangre se podra conocer que tan bien se ha
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controlado la glucemia y si necesita hacer cambios en tratamiento
dietético y farmacologico; la importancia de esta prueba radica en
poder disminuir el riesgo de complicaciones de salud asociadas a

la DM.

Los objetivos glucémicos deben individualizarse teniendo en
cuenta el estado funcional, comorbilidad del adulto mayor riesgo
de complicaciones agudas y graves. La Federacion Internacional
de Diabetes categoriza las metas de control de HbAlc de acuerdo

al grado de dependencia del adulto mayor (Tabla 2) (FID, 2013b).

Funcionalmente 7,0a7,5%
Independientes 154 mg/dL a 170 mg/dL
Funcionalmente 7,0 a 8.0%
dependientes 154 mg/dL a 183 mg/dL
e Fragiles >8,5% - 197 mg/dL
e Demencia >8,5% - 197 mg/dL
Fin de vida Evitar sintomas de

hiperglucemia

Tabla 2. Metas de control HbAlc para adultos mayores con DM. Fuente: Gestién
nara adultos mavores con DM. Infarme de la FID. 2013

La prueba de fructosamina también es un buen indicador para
evaluar el control de la glicemia a corto plazo de 3 a 6 semanas;

esta prueba no debe realizarse si la albumina sérica es igual o
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inferior a 3.0 g/dL, o ante la presencia de cifras altas de bilirrubina

0 acido urico.

En 1998 la Unidad de Investigacion Zaragoza (UNAM); realiz6 un
estudio donde estableci6 parametros bioquimicos para la
poblacion de adultos mayores de México (Tabla 3.1, 3.2, 4.1y

4.2).

Determinacion Referencia Media Mediana
Valores hematologicos

Hemoglobina Hombres

12.2-17.6 14.9 15.2
(g/dL)
Hemoglobina
_ 11.5-16.3 12.9 13
Mujeres (g/dL)
Hematocrito Hombres (%) 38-55 47 48
Hematocrito Mujeres (%) 36-52 41 41

Eritrocitos

. 5 4.42-6.68 5.55 5.69
Hombres (X10°/mm~)

Eritrocitos
, 6 3 4.0-5.8 4.9 4.97

Mujeres (X10°/mm?)
Hemoglobina globular (%) 29-33 31 31
Leucocitos (/mm®) 2750-10650 6700 6750
Sedimentacion globular

1-27 14 15
Hombres (mm/h)
Sedimentacion globular

2-30 16 17

Mujeres (mm/h)

Tabla 3.1. Parametros hematolégicos en mayores de 60 afios. Fuente: Sanchez, et.
al.1998.
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Determinacion Referencia Media Mediana

Valores bioguimicos

Neutrofilos (%) 33-78 56 56

Linfocitos (%) 14-57 35 36

Tabla 3.2. Pardmetros hematoldgicos en mayores de 60 afios. Fuente: Sanchez, et.
al.1998.

Determinacion Referencia Media Mediana

Valores bioquimicos

Glucosa (mg/dL) 63-120 91 93
Urea (mg/ dL) 9.5-47 28.6 27
Creatinina Varones

0.3-1.5 0.82 0.7
(mg/dL)
Creatinina Mujeres

0.3-1.3 0.74 0.7
(mg/dL)
Acido arico Varones

2,95-8,89 5.92 5.9
(mg/dL)
Acido arico Mujeres

2.5-8.89 5.92 5.9
(mg/dL)
Colesterol (mg/dL) 168-286 223 226
Triglicéridos (mg/dL) 89-227 159 161
Colesterol LDL (mg/dL) 101-205 149 153
Colesterol HDL (mg/dL) 42-77 59 57
Proteinas totales (g/dL) 6.68-8.16 7.47 7.5
Albdmina (g/dL) 3.23-4.3 3.82 3.76
Globulinas (g/dL) 3-4.45 3.65 3.61
Relacion

_ _ 0.75-1.4 1.1 1

albumina/gammaglobulina

Tabla 4.1. Parametros bioquimicos en mayores de 60 afios. Fuente: Sanchez, et.
al.1998.
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Determinacion Referencia Media Mediana

Bilirrubina directa (mg/dL)  0.03-0.27 0.15 0.14

Bilirrubina indirecta
0.16-0.94 0.54 0.54

(mg/dL)
Sodio (mEq/L) 128-151 140 141
Potasio (mEQ/L) 3.6-5.6 4.6 4.6
Calcio (mg/dL) 5.6-12.5 9 9.1
Magnesio (mg/dL) 1.2-2.3 2 2.1
Fosforo (mg/dL) 1.1-4.3 2.7 2.7
Aspartato
_ 3-18.5 10 10
aminotransferasa (U/L)
Alanina
_ 3-13 6 5
aminotransferasa (U/L)
Gamma glutamil
_ 11-23 18 17
transpeptidasa (U/L)
Colinesterasa plasmética
2.3-6.3 4.2 3.6

(ku/L)

Tabla 4.2. Pardmetros bioquimicos en mayores de 60 afios. Fuente: Sanchez, et.
al.1998.

La evaluacién clinica forma parte también de una valoracion
nutricional, permite conocer de forma detallada la historia médica,
del paciente geriatrico realizando un examen fisico de signos,

sintomas y tratamiento farmacolégico.

Considerando que la valoracion antropometria, clinica,
biogquimica tardan en determinar el riesgo de desnutricion o
sobrealimentacién; debido a que necesitan largos periodos de

tiempo para manifestarse, la valoracién dietética permite conocer
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cantidad y calidad de los alimentos que esta consumiendo el

adulto mayor y si ésta es adecuada para sus necesidades.

Los métodos de valoracion de la ingesta dietética se pueden
clasificar en prospectivos los cuales bajo la denominacion de
registro alimentario o método de diario engloban varias técnicas
que pretenden medir la ingesta dietética actual del sujeto
permitiendo un célculo bastante exacto de la ingesta; y
retrospectivos los cuales pretenden medir la ingesta de alimentos
en el pasado y enfermedades actuales, pero también se utilizan
para conocer el consumo habitual de alimentos entre ellas se
mencionan recordatorio dietético, cuestionario de frecuencia de

consumo de alimentos, historia dietética.

2.3.3. Valoraciéon cognitiva y funcional para pacientes

geriatricos

La valoracion nutricional con diagnostico y tratamiento de la
diabetes, no siempre tiene éxito en pacientes ancianos, ya que
controla dicha patologia en su fase aguda pero no interviene
directamente sobre las repercusiones que esta tiene sobre las

funciones fisiolégicas y cognitivas.

La funcion fisiolégica se valora mediante la capacidad para
realizar las actividades de la vida diaria basicas (AVDB), como

bafarse, vestirse, emplear el bafio, pasar de la cama al silldn,
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alimentarse, control de esfinteres; o instrumentales que incluyen
emplear el teléfono, ir de compras, manejar dinero, usar el
transporte publico, hacer tareas del hogar, tomar la medicacion,
etc. Para ambos tipos de actividades existen test certificados y de

facil aplicacion como el indice de Katz, Barthel o Lawton.

La valoracién del estado cognitivo o mental determina la
orientacién, memoria, conocimiento general y substraccién del
adulto mayor; estas habilidades se miden bajo los test de Pfeiffer

o Folstein.

Es necesario evaluar dichas funciones para obtener mejores
resultados del estado nutricional debido a que estas se vinculan
con las metas de control glucémico (HbAlc, glucemia preprandial
y antes de dormir), presion arterial y perfil lipidico para la DM en
adultos mayores los cuales han sido establecidos por categorias

de acuerdo ala ADAy la FID (Tabla 5.1y 5.2).

Categoria Caracteristicas

Saludables/pocas enfermedades cronicas
coexistentes, estado cognitivo y funcional intacto;
viven independientes con o sin apoyo de familiares o

cuidadores.

Tabla 5.1. Marco de categorias del adulto mayor. Fuente: Cuidado de la Diabetes;
Gestion de la DM tipo 2 en ancianos. Informe de la ADA 2015 y la FID 2013.
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Categoria Caracteristicas

Estado de salud con multiples enfermedades
cronicas coexistentes; impedimento para realizar
AVDB pueden ser:

Fragiles.- fatiga, pérdida de peso, baja movilidad y
fuerza con riesgo de caidas, fracturas y
hospitalizacion.

Demencia.- deterioro cognitivo aunque fisicamente

se encuentran bien.

Cuidado dependiente en fase terminal con esperanza
3 de vida <lafio y moderado a grave deterioro

cognitivo.

Tabla 5.2. Marco de categorias del adulto mayor. Fuente: Cuidado de la Diabetes;
Gestion de la DM tipo 2 en ancianos. Informe de la ADA 2015y la FID 2013.

2.3.4. Intervencion y requerimientos nutricionales en
adultos mayores con Diabetes Mellitus tipo 2

2.3.4.1. Intervencidn nutricional

Las metas para la intervencion nutricional en adultos mayores
con diabetes estan dirigidas para satisfacer las necesidades de
macro Yy micronutrientes; para evitar problemas como la
alteracion de funcionamiento inmune, anemia y o0steoporosis,
una adecuada hidratacion y mantener un peso razonable

cercano al ideal.
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Los adultos mayores a diferencia de adultos jovenes tienen
metas mas explicitas en concordancia por su edad avanzada
debido a que son mas propensos a desarrollar complicaciones

agudas y cronicas a una velocidad apresurada.

De manera general los planes dietéticos incluyen ciertas
restricciones de alimentos, aumentar la actividad fisica, y en
caso de ser necesario intervenciones farmacéuticas dirigidas por
médicos, que a largo plazo conducen a riesgos para la salud del
adulto mayor como la hipoglucemia, pérdida de peso no
deseada, y aumento de fragilidad (Katz & Friedman, 2010).

Estos planes dietéticos van de la mano con monitorizacion de la

glucosa, niveles de lipidos y presién arterial.

Existen factores que retrasan alcanzar un buen estado
nutricional y control glucémico, debido a cambios en la fisiologia
gue ocurren naturalmente en el envejecimiento. Como trastornos
en el tracto gastrointestinal, los adultos mayores pueden
experimentar sintomas de disfagia, indigestion con el
consecuente desarrollo de anorexia (Brown, 2014).

La disminucion del flujo de saliva (xerostomia) como resultado
del envejecimiento o como efecto secundario de un
medicamento también dificulta la deglucion natural (ADA,

2015c¢).
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Adicional a esto los individuos que presentan ausencia de piezas
dentales, no pueden usar regularmente los aparatos dentales,
incluso si los tienen, manteniendo una deficiencia de ingesta de
alimentos con el consecuente efecto de hipoglucemia (ADA,
2015c). Una solucién para este dilema es la Alimentacion Basica
Adaptada (ABA), dandole facilidad de masticacion y deglucién
con alimentos de texturas suaves, homogéneas, constantes y sin

cuerpos punzantes (Caballero Garcia & Rivero, 2011).

Es evidente que en los adultos mayores la presencia de
diabetes, asi como el mal control de esta se asocian con
disfuncion cognitiva y demencia que puede precipitar problemas

tales como saltarse las comidas y mala eleccion de alimentos.

Un gran problema en los adultos mayores que por lo general
viven solos es la poca destreza en la preparacion de alimentos o
problemas visuales teniendo un riesgo elevado de lesiones en la
cocina como cortes y quemaduras (ADA, 2015c).

Existen métodos que logran corregir estos sucesos como
estantes a la altura de ellos, utensilios de cocina adaptados
COmMO mangos con agarres de apoyo que pueden ayudar a los
ancianos con temblores, neuropatia, artritis, o pobre fuerza de la

mano.
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MiPlato para Adultos Mayores

Q Escoja allmentos ricos en fibra.

ﬁ—» Tome agua'y otras bebidas

“que sean bajas en azlcar.

Consuma alimentos fortificados
o suplementos para suplir sus

neces’Ainadﬂe_s de vitamina D.y Bia.

Figura 21. Mi plato para adultos mayores. Fuente: USDA. 2011
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ALIMENTOS
PROTEICOS

Escoja proteinas bajas
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ricos en calcio
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o il frascassacas | Homee, ase ala plancha o a [ | @escremados.
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vegetales de color naranja, |-| congeladas o enlatadas. . Una 0nza es, aproxima- p: * En caso de que no consumz

como zanahorias, calabaza damente, 1 rebanad? de | | Varie sus fuentes de 0 no pueda consumir leche,

y batatas. Coma una variedad de frutas, sggax:?od%madg%r:é, proteina. Incluya tofd, escoja productos sin lactosa

Cona s quares || {2249 ook e e

[entejz8y garbanos: = %Tr:n?aa zles [oricadce con semillas. / : bebidas fortificadas.
En una dleta de 1,800 calorias, necesita comer las slgulentes cantidades de cada grupo de alimentos. .

k

- Para encontrar las cantidades correctas para usted, visite ChooseMyPlate.gov. -

Coma 2'; tazas cada dia l ‘ Coma 1% tazas cada dia | | Coma 6 onzas cada dia | | Coma 5 onzas cada dia | | Coma 3 tazas cada dia

52 722 Coma Blen R
. Esooja aﬂmenm rbos en ﬂbra para mantenar su slstema dlgestlvo

“ regular. - 3
. ‘Tome muchas bebldas para manwnerse hldratado
« Limite los dulces pan reducir las calorias vaclaa

» Obtenga sus aceites del pescado, nueces y aceites quuldos eomo
canola, oliva, maiz o soya. -

Esooja y pmpm los: allmsnﬁos con 'menos-sal o sodlo i z

. Hnbloeonsumidwoo sobre los s que esta
* tomando. ¢ P -

s Este Actlvo
. Salga a caminar,

« Tome una clase de ballo o o]orr.lclo on un centro oomunltlrlo (]
un gimnasio. -

‘s Juegue con lus nietos ylo su mnscota
. Trabaje en sujardin o pallo
. COmpartn una actividad alcgn con un amigo o fnmlliar

‘- Recuerde: |Toda ae!lvldad euentalﬂo tiene que hacerlo todo -
al mismo ﬂempo

DlerUte La Vlda Pase !lompc; ;on Ia‘gehte quele u;;ta ha#!ondo cosas que dlsﬂi\!ta.

Figura 22. Mi plato para adultos mayores adaptado de la USDA. Fuente: USDA y UF. 2011
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Parte de la actualizacion de pautas dietéticas fue reemplazar la
piramide para adultos mayores empleada casi 20 afios como un
modelo educativo con la imagen de un plato, lo que llevo a la
creacion de “MiPlato” en el 2011 que incluye versiones para las
distintas etapas del ciclo vital del ser humano, planteado por el
Departamento de Agricultura de los Estados Unidos (USDA,
United States Department of Agriculture) y el departamento de
Ciencias de la Familia, la Juventud y la Comunidad de la
Universidad de Florida (UF) adapté dicha version con
especificaciones y recomendaciones. (Figura 21 y 22) (Brown,

2014).

2.3.4.2. Requerimientos energéticos

Las necesidades energéticas en los adultos mayores se
encuentran disminuidas debido al proceso del envejecimiento
gue abarca un menor metabolismo basal y, sobre todo, a una

menor actividad fisica (Gil Hernandez & Planas Vila, 2010).

Las Guias Alimentarias para los Estadounidenses sugiere
estimar los requerimientos aproximadamente en 2.000 a 2.600
calorias para los hombres 265 afos de edad, dependiendo de su
nivel de actividad; y 1,600 a 2,000 Kcal para las mujeres en el
mismo grupo de edad, de la misma forma tomando en cuenta en

nivel actividad fisica (Stanley, 2014). Los requerimientos
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energéticos no deben ser menores a 1600 calorias (Brown,

2014).

2.3.4.3. Requerimientos de carbohidratos

Los hidratos de carbono, deben aportar entre un 50 a 60% de la
ingesta diaria, especialmente en forma de carbohidratos
complejos. Los cereales, legumbres, verduras, frutas y lacteos
descremados son alimentos con carbohidratos y son mas
aconsejados ademéas fuentes de vitaminas y minerales (Katz &
Friedman, 2010; Mahan et al., 2013).

La ingesta de alimentos con considerable contenido de
carbohidratos tiene estrecha relacion con la concentracion

plasmatica de glucosa en adultos mayores con diabetes.

Sin embargo, la sacarosa no debe ser del todo eliminada
radicalmente de la dieta en diabéticos, debido a posibles
episodios de hipoglucemia, lo cual se observa con frecuencia en
ancianos; esta solo debe limitarse en caso de individuos obesos
o con hipertrigliceridemia (Mahan et al., 2013). Aunque este
tema aun esta en debate, la restriccion se suponia por la rapidez
de la sacarosa al absorberse en comparacion con los almidones,
sin embrago resulta ser contradictorio, debido a que el almidén
tiene cantidades isocaldricas considerables dando lugar a la

hiperglucemia. De ahi el hecho que se considere el indice
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glucémico (IG) que describe la respuesta de la glucosa

posprandial ante diversos alimentos (Katz & Friedman, 2010).

En cuanto a las dietas, se encuentran las que comprenden bajos
contenido de glucidos, simulan ser una buena estrategia para el
control glucémico posprandial. Este tipo de dietas se emplean
usualmente en sujetos obesos y son denominadas “low-carb
diets”, a corto plazo muestran una disminucion de peso rapida
acompafado de prometedores beneficios metabdlicos sin
embargo mantenerla a largo plazo seria una complicacion
debido a que se tiende a consumir alimentos ricos en acidos
grasos con consecuentes riesgos cardiovasculares, algunos
tipos de cancer y osteoporosis (Gil Hernandez & Planas Vila,
2010; Katz & Friedman, 2010).

No obstante, para sujetos con insulinoterapia se obtiene una
gran efectividad en el control glucémico empleando el conteo de
carbohidratos; siempre y cuando la cantidad y horario de

consumo de glucidos no varie mucho de un dia a otro.

2.3.4.4. Requerimientos de proteinas

El aporte proteico va entre un 10 a 20% del total de calorias con
un minimo de 0,8 g/Kg/dia. Se debe tener en cuenta que el

consumo elevado de proteinas contribuye a la hiperfiltracion
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glomerular, lo que es un hecho relevante en adultos mayores

con diabetes (Katz & Friedman, 2010; Stanley, 2014).

Las recomendaciones de proteina en la dieta de adultos
mayores con o0 sin diabetes, buscan reducir la sarcopenia
(pérdida degenerativa de masa muscular) y mantener una buena

salud musculoesquelética (Stanley, 2014).

Referente a las dietas altas en proteinas y bajas en
carbohidratos aun tienen efectos desconocidos a largo plazo, sin
embargo provocan pérdida de peso, buen control de glucemia y
se tiene un mejor efecto sobre el perfil lipidico (Gil Hernandez &
Planas Vila, 2010).

Por otra parte, es ampliamente conocido que los aminoacidos al
igual que los acidos grasos son un fuerte estimulador de la
segunda fase de la secrecion de la insulina (Brown, 2014), la
cual tiene un periodo de liberacion mas largo, lento y se activa

independientemente de la cantidad de glucosa en sangre.

2.3.4.5. Requerimientos de grasas

Los requerimientos diarios de grasas son de 25 a 30%. Se debe
restringir la combinacion de grasa saturada y trans a menos de
5%, una relacion aproximada de 1 a 4 entre PUFAs w-3 y w-6,
demuestran disminucion de triglicéridos y también aumento de

colesterol LDL; este patrén se logra con el consumo de aceites
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vegetales insaturados, frutos secos y semillas, ademas de la
inclusion del pescado en la alimentacion. El restante
corresponde a 15% de MUFAs que comprenden aceites de oliva,
aceite de canola, aceitunas, aguacate, nueces y semillas (Katz &

Friedman, 2010).

La ingesta de grasas no modifica la glucemia pero en exceso
aumentan el contenido calérico favoreciendo la obesidad,
hiperlipidemia y enfermedades cardiovasculares. Mientras las
dietas bajas en grasa a largo plazo benefician la pérdida de peso

y mejora el perfil lipidico.

2.3.4.6. Requerimientos de vitaminas y minerales
Las vitaminas C y E, como antioxidantes disminuyen el estrés
oxidativo, evento al que se ven involucrados los adultos mayores

ademdas de presentar diversas patologias como la diabetes.

En cuanto a oligoelementos como el cromo, este forma un papel
importante en el metabolismo de lipidos y carbohidratos; en la
diabetes tiene relevancia en el metabolismo de la insulina,
mejorando el control de la glucemia 8ug/Kg/dia son seguros y

beneficios (Katz & Friedman, 2010; Mahan et al., 2013).

Entretanto el vanadio, un ultraoligoelemento, muestra actividad
terapéutica en trastornos metabdlicos de la glucosa (Katz &

Friedman, 2010).
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2.3.4.7. Requerimientos de fibray agua

Es esencial la presencia de fibra en la alimentacion de adultos
mayores con diabetes. Las recomendaciones diarias al igual que
en adultos jovenes, en ancianos deben ser de 25 a 30 g. Tener
en cuenta como indicacion que pueden existir sintomas de
intolerancia como distenciéon abdominal, flatulencias y diarrea

(Katz & Friedman, 2010).

La fibora que se la halla en frutas, verduras y legumbres, se
denomina fibra soluble; la cual puede disminuir la glucemia
posprandial. Su consumo habitual logra minimizar los
requerimientos de insulina ademas mejora el perfil lipidico con

un subsecuente efecto cardioprotector (Mahan et al., 2013).

Mientras la fibra insoluble como la que estd presente en
cereales, arroz integral modifican poco la glucemia posprandial
pero tiene mayor influencia sobre la masa fecal y mejora el
transito intestinal (Gil Hernandez & Planas Vila, 2010; Katz &

Friedman, 2010).

En tanto las necesidades de liquidos en adultos mayores, para
los hombres y las mujeres no varian de acuerdo a la ingesta
dietética de referencia (DRI, Dietary Reference Intake), son de 3,7
L/dia para los hombres y 2,7 L/dia para las mujeres (Stanley,

2014).
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La ingesta de liquidos debe ser controlada para asegurar la
correcta hidratacion y prevenir el sindrome hiperosmolar no
ceténico, debido a que es frecuente en ancianos con una
respuesta de sed disminuida. Incluso por problemas de
movilidad e ir al bafio también pueden desalentarse para ingerir
liquidos. Cambios en sus condiciones meédicas por ejemplo, las
nefropatias justifican las limitaciones de liquidos (Stanley,

2014).

2.3.4.8. Actividad fisica

La OMS define la actividad fisica en adultos mayores como:
“actividades recreativas o de ocio, desplazamientos (paseos
caminando o en bicicleta), actividades ocupacionales (cuando la
persona todavia desempefia actividad laboral), tareas
domeésticas, juegos, deportes o ejercicios programados en el
contexto de las actividades diarias, familiares y comunitarias”

(OMS, 2002).

La actividad fisica junto con una correcta alimentacion en
personas diagnosticadas con DM muestra claros beneficios
para minimizar la depresién y deterioro cognitivo, mejora la
presion arterial, el control del peso, las funciones musculares, el
perfil lipidico y el estado cardiovascular. Ademas, aumenta la
sensibilidad a la insulina y mejora la intolerancia a la glucosa

(ADA, 2015b; OMS, 2002).
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Las personas con largos afos de diabetes y personas con
niveles elevados de hemoglobina glicosilada tienen menor fuerza
muscular en comparacion con personas con un indice de Masa
Corporal adecuado sin diabetes y personas con menor duracion
de la DM o que tienen un mejor control de la glucemia (FID,

2013b).

En los adultos mayores realizar actividad fisica puede resultar
dificil por la presencia de enfermedades osteomusculares,
incluso las retinopatias dificultan esta actividad, la cual

predisponen al adulto mayor al riesgo de caidas y fracturas.

Ademas, dicho grupo etario debe someterse a evaluaciones
cardiovasculares y se les ha de informar que deben detener el
ejercicio si durante el mismo presentan sintomas como dolor en
el pecho, dificultad respiratoria, dolor en el cuello o nauseas

(Van Kan, 2006).

En los ancianos previamente activos y sin otros problemas
asociados se recomienda ejercicio regular al menos 3 a 4 veces
por semana y con una duracion media de 30 a 60 minutos por

sesion.



CAPITULO 3

MARCO METODOLOGICO
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3.1. DISENO DE LA INVESTIGACION

3.1.1. Localizacién y temporalizacién

La presente investigacion se desarrolldé en el Centro
Gerontologico Municipal “Dr. Arsenio de la Torre Marcillo” de la
ciudad de Guayaquil; la misma que tuvo una duracion de 4
meses, desde el 11 de mayo hasta el 3 de septiembre del afio

2015.

3.1.2. Variables
3.1.2.1. Identificaciéon de variables

A. Caracteristicas generales.

oy)

. Estado nutricional.

Estado de salud.

o 0O

Consumo de alimentos.

m

Estilo de vida.

F. Objetivos de tratamiento.

3.1.2.2. Definicion de variables

A. Caracteristicas generales: se define como los datos
personales empleados los cuales fueron sexo y edad.

B. Estado nutricional: para nuestro estudio se define como el
resultante de la interpretacion de valores antropométricos

IMC, indice cintura altura, area muscular y grasa del brazo
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C. Estado de salud: se define como el resultante e

interpretacion del cribado Mini Nutritional Assesment, niveles
de glucemia y presion arterial, enfermedades coexistentes,
tratamiento farmacologico y complicaciones asociadas a la
DM tipo 2.

. Consumo de alimentos: en el estudio se define como la
frecuencia del consumo de determinados grupos de
alimentos relacionados con la diabetes mellitus tipo 2 entre
ellos son: cereales blancos, cereales integrales, vegetales,
frutas, huevos, carnes blancas y rojas, aceites, mantequilla,
enlatados y/o conservas, reposteria dulce y bebidas
azucaradas. Los cuales forman parte del conjunto de
costumbres alimentarias.

. Estilo de vida: dentro del estudio se define como la actividad
fisica, que comprende cualquier movimiento corporal que
exige gasto de energia (sedentario, activo y muy activo).
Metas de tratamiento: se define como los parametros de
control glucémico y de presion arterial, establecidos por la
ADA para adultos mayores con diabetes; los cuales se
fundamentan en la coexistencia de enfermedades cronicas,
estado cognitivo y fisiolégico; estos dos ultimos son el
resultante de la puntuacién del test de Pfeiffer y Barthel que
valoran el grado de deterioro cognitivo y dependencia para

realizar actividades de la vida diaria basicas respectivamente.



3.1.2.3. Operacionalizacion de variables

Variables

Caracteristicas

generales

Estado
Nutricional

Categoria

Sexo

Masculino

Femenino

Grupos de edad

65 a 74 afios mayores
jovenes

75 a 84 afios mayores
ancianos

>85 afos grandes
longevos

IMC (Kg/m?)

<16,0 Desnutricion severa
16,0 a 16,9 Desnutricién
moderada

17,0 a 18,4 Desnutriciéon
leve

18,5a 21,9 Peso
insuficiente

22,0 a 26,9 Peso normal
27,0 a 29,9 Sobrepeso
30,0 a 34,9 Obesidad
grado |

35,0 a 39,9 Obesidad
grado Il

40,0 a 40,9 Obesidad
grado Il

= 50,0 Obesidad grado IV
Area Muscular del Brazo
(percentil)

0,0 a 5,0 Musculatura
reducida

5,1 a 15,0 Musculatura
debajo del promedio

15,1 a 85,0 Musculatura
promedio

85,1 a 95,0 Musculatura
arriba del promedio

95,1 a 100,0 Musculatura
alta: buena nutricién
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Indicador

% sujetos segun
sexo

% sujetos segun
grupos de edad

% sujetos segun
IMC

% sujetos segun
Area Muscular del
Brazo



Variables

Estado
Nutricional

Estado de

salud

Categoria
Area Grasa del Brazo
(percentil)
0,0 a 5,0 Magro
51 a 15,0 Grasa debajo
del promedio
15,1 a
promedio
85,1 a 95,0 Grasa arriba
del promedio
95,1 a 100,0 Exceso de
grasa
indice Cintura Altura
<50 Sin riesgo
cardiovascular
0,51 a 0,60 Riesgo
cardiovascular
061 a 0,70 Riesgo
cardiovascular aumentado
>71 Salud cardiovascular
comprometida
Mini Nutritional
Assessment (puntaje)
24 a 30 Estado de
nutricion normal
17 a 23,5 Riesgo de
malnutricion
<17 Malnutricion
Nivel glucemia
preprandial (mg/dl)
80-130 Normal
>130 Hiperglucemia
Presién arterial (mmHQ)
Normal <120 y <80
PHTA 120 a 139 6 80 a 89
HTA1 140 a 159 6 90 a 99
HTA 2 2160 6 = 100

85,0 Grasa

Tratamiento
farmacoldogico parala
DM tipo 2

ADOs Si-No

Insulina Si-No

Ninguno Si-No
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Indicador

% sujetos segun
Area Grasa del
Brazo

% sujetos segun
Indice Cintura
Altura

% sujetos segun
puntaje MNA

% sujetos segun
niveles de
glucemia

preprandial

% sujetos segun
categoria presion
arterial

% sujetos segun
tratamiento
farmacologico
para la DM tipo 2



Variables

Estado de
salud

Estilo de vida

Metas de
tratamiento

Categoria

Enfermedades asociadas
alaDMtipo 2
Hipertensiéon Si-No
Dislipemia Si-No
Hipotiroidismo Si-No
Complicaciones
asociadas ala DM tipo 2
Agudas (CAD, SHH)
Graves (Micro y
macrovasculares)

Otras

Frecuencia de consumo
de alimentos

Diario

Semanal

Quincenal

Mensual

Esporadico

Nunca

Nivel actividad fisica

>1 hora/ dia Sedentario

1 hora/dia Activo

2 6 mas /dia Muy activo

Numero enfermedades
crénicas coexistentes
<3 enfermedades cronicas
3 a 6 enfermedades
croénicas

1 enfermedad terminal
crénica en etapa terminal
Estado cognitivo
(puntaje)

0 a2 normal

3 a 4 deterioro intelectual
leve

5 a 7 deterioro intelectual
moderado

8 a 10 deterioro intelectual
severo
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Indicador

% sujetos
enfermedades
asociadas a la

DM tipo 2

% sujetos segun
complicaciones
asociadas a la

DM tipo 2

% sujetos segun
frecuencia de
consumo de
alimentos

% sujetos segun
nivel de actividad
fisica

% sujetos segun
numero de
enfermedades
croénicas
coexistentes

% sujetos segun
estado cognitivo



Variables

Metas de
tratamiento

Categoria

Estado de dependencia
(puntaje)

<20 dependencia total

20 a 45 dependencia
severa

45 a 60 dependencia
moderada

65 dependencia leve

100 indendencia

Estado funcional
(puntaje)

< 20 dependencia total
20-45 dependencia severa
45-60 dependencia
moderada

65 dependencia leve

100 independencia
Categorias de la ADA
para adultos mayores
con DM

Saludable: < 3 o ninguna
enfermedad cronica y
buen estado cognitivo y
funcional.

Intermedio: 3a 6
enfermedades cronicas o
deterioro cognitivo leve o
>2 dificultades en
actividades de la vida
diaria basicas.

Mala salud: al menos 1
enfermedad terminal o
deterioro cognitivo
moderado o >2 dificultades
en actividades de la vida
diaria basicas
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Indicador

% sujetos segun
estado de
dependencia

% sujetos segun
estado funcional

% sujetos segun
categoria de la
ADA para adultos
mayores con DM
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3.1.3. Tipo y disefio de la investigacion
El disefio del presente estudio es observacional de tipo

transversal descriptivo de variables cuantitativas.

3.1.4. Poblacién, muestra o grupo de estudio

3.1.4.1. Poblacion fuente (Universo)

La presente investigacion se llevé a cabo en adultos mayores
gue asisten al Centro Gerontoldgico Municipal “Dr. Arsenio de la
Torre Marcillo”, 2015. Se selecciond un grupo determinado a
estudiar, diagnosticados con DM tipo 2, de edades
comprendidas entre 68 a 87 afos del total de 400 sujetos que

asisten a dicho espacio.

3.1.4.2. Poblacion elegible (criterios de inclusién vy
exclusion)

Se trazaron criterios de inclusion especificos que permitieron

definir si los individuos a valorar conseguian formar parte de la

investigacion. Las personas que no cumplieron con los requisitos

no fueron elegidas para el estudio, los cuales fueron

identificados bajo los criterios de exclusion. Dichos criterios se

definen a continuacion:

A. Criterios de inclusién
e Individuos =65 afos de edad de sexo masculino o femenino.

e Previo diagndstico de DM tipo 2.
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e Presentar DM tipo 2 con un periodo de tiempo superior al de
patologias que coexisten (HTA y Dislipemia).

e Adultos mayores con o sin complicaciones asociadas a la DM
tipo 2.

B. Criterios de exclusion

e Adultos mayores que no accedieron a ser incluidos en el
estudio.

e Adultos mayores que no estén diagnosticados con diabetes
tipo 2 sostenida.

e Adultos mayores que hayan consumido alimentos o bebidas

azucaradas, previo a la prueba de glucemia preprandial.

3.1.4.3. Poblacion participante (tamafio muestral)
Un total de 46 adultos mayores de sexo masculino y femenino,
preliminarmente diagnosticados con DM tipo 2 fueron

seleccionados para el estudio.

3.1.5. Descripcion de procedimientos

3.1.5.1. Acercamiento

A. Inicialmente se aprobd un convenio entre la Escuela Superior
Politécnica del Litoral (ESPOL) y el Centro Gerontologico
Municipal “Dr. Arsenio de la Torre Marcillo”, como parte del
Proyecto Integrador de la carrera Licenciatura en Nutricién

dentro de la asignatura Perspectivas de la Nutricion y la
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Alimentacién; dicho convenio permitié la realizacion del
proyecto en adultos mayores con DM tipo 2.

. Se contacté a la psicologa clinica Shirley Villao, asistente
técnica del Centro Gerontologico, quien autorizé las fechas
de asistencia para llevar a cabo la investigacion y designé un
area en donde se realizo el estudio, la cual fue acondicionada
con equipos personales.

. La convocacion e inicio de las valoraciones de los adultos
mayores con DM tipo 2 del centro se realizaron al mismo
tiempo, explicandoles de forma clara y puntual en qué
consistia la investigacion.

. Se entrego individualmente a cada adulto mayor una hoja de
consentimiento informado (Anexo A), la cual reiteraba el
enfoque de la investigacion. Con la firma del paciente en
dicho consentimiento se procedi6 a llevar a cabo la
entrevista de forma individual y confidencial.

Inicialmente se completaron los puntos de la valoracién
integral del estado nutricional en la cual se empled un
formato de registro de datos antropométricos, bioquimicos,
clinicos, dietéticos y de estilo de vida (ABCDE) (Anexo B), de
forma continua el Mini Nutritional Assessment® del formato
del Instituto de Nutricion Nestlé (Anexo C); mientras para la

valoracion del estado cognitivo y de funcionalidad se
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emplearon los test de Pfeiffer y Barthel respectivamente

(Anexo Dy E).

3.1.5.2. Recoleccion de la informacion

La recoleccion y registro de datos fueron individualizados con
total asistencia del investigador; en primera instancia
completando la ficha de valoracion nutricional (Figura 23) con
sus respectivos indicadores “A” antropométricos, “B”
bioquimicos, “C” clinicos, “D” dietéticos y “E” estilo de vida; en
forma de preguntas abiertas y cerradas policotémicas con opcién
multiple. Es importante destacar que dentro del indicador “C” se
incluyé el Mini Nutritional Assessment, un test que permitid
conocer si existia riesgo nutricional en el adulto mayor con DM

tipo 2.

La valoracion cognitiva y funcional en adultos mayores se
fundament6 en el hecho de revelar estadios de deterioro mental
y grado de dependencia para realizar actividades basicas de la
vida diaria, con la finalidad de establecer metas de control
glucémico y de presion arterial en base al estado cognitivo,
funcional y enfermedades coexistentes de cada uno de los
individuos estudiados de acuerdo a las categorizaciones por

parte de la Asociacion Americana de Diabetes.
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Peso, talla, indice de Masa
Corporal, Indice Cintura
Altura, circunferencia de
brazo, circunferencia de
pantorrilla y pliegue cutdneo
tricipital.

Nivel glucemia preprandial

Mini Nutritional
®

Assessment , problemas

actuales (sintomas,

patologias  diagnosticadas,
medicacion), antecedentes
familiares, signos (presion
arterial)

Cuestionario de Frecuencia
de Consumo de Alimentos.

Actividad fisica (tipo,

frecuencia, duracion).

-
»lo
-

il

Figura 23. Componentes de la ficha de la evaluacién del estado nutricional
para adultos mayores con Diabetes Mellitus tipo 2.
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A. Férmulas y puntos de corte

¢ [IMC.- La Sociedad Espafiola de Nutricion Parenteral y Enteral

(SENPE) y la Sociedad Espafiola de Geriatria y Gerontologia

(SEGG) han publicado valores de clasificacion de IMC para

adultos mayores (Tabla 6) (SENPE & SEGG, 2007), los

cuales se han tomado de referencia.

IMC =

peso actualy,

talla?,,

IMC (Kg/m?)

<16,0

16,0 a 16,9
17,0a 18,4
18,5a21,9
22,0 a 26,9
27,0a29,9
30,0 a 34,9
35,0a39,9
40,0 a 40,9

2 50,0

Interpretacion
Desnutricion severa
Desnutricion moderada
Desnutricion leve
Peso insuficiente
Peso normal
Sobrepeso
Obesidad grado |
Obesidad grado II
Obesidad grado I

Obesidad grado IV

Tabla 6. IMC para adultos mayores; por: Documento de la SENPE y
SEGG, 2007. Fuente: Valoracién nutricional en el anciano, 2007.

e Evaluacion masa libre de grasa.- se determiné el estado de

musculatura del adulto mayor; libre de tejido 6seo, nervioso y
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vascular con la férmula area muscular del brazo (AMBr) por
género (Tabla 7) de Heymsfield y colaboradores (Heymsfield,
McManus, Smith, Stevens, & Nixon, 1982); se emplearon los
percentiles de Chulmea (Tabla 8.1 y 8.2) (Chumlea, Roche, &
Mukherjee, 1984) para su posteior interpretacion segun

Frisancho (Tabla 9) (Frisancho, 1990).

_ [CBen = (PCT g x m)]?
AMBr,, 2 = o

— género_, »

Género  Valor (cm?)

Varon 10

Mujer 6,5

Tabla 7. Valor de género para la féormula de AMBr; por
Heymsfield y colaboradores, 1982. Fuente: Manual de formulas
y tablas para la intervencién nutriélogica, 2012.

Edad (afios) Percentiles

Varones 5 50 95
65 43,2 59,4 77,1
70 41,4 57,7 75,3
75 39,6 55,9 73,5
80 37,8 54,1 71,7

Tabla 8.1. Percentiles para AMBr; por Chumlea, 1894. Fuente:
Manual de férmulas y tablas para la intervencién nutriolégica, 2012.



Edad (afios) Percentiles

85 36,0 52,3 69,9
90 34,3 50,5 68,2
Mujeres 5 50 95
65 33,5 44,5 66,4
70 33,0 44,1 65,9
75 32,6 43,6 65,5
80 32,3 43,2 65,1
85 31,8 42,8 64,7
90 31,3 42,4 64,2

Tabla 8.2. Percentiles para AMBr; por Chumlea, 1894. Fuente:
Manual de férmulas y tablas para la intervencién nutriolégica, 2012.
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‘ Percentil Interpretacion

0,0a5,0 Musculatura reducida

5,1a15,0 Musculatura debajo del promedio
15,1 a 85,0 Musculatura promedio
85,1a95,0 Musculatura arriba del promedio
95,1 a 100,0 Musculatura alta: buena nutricion

Tabla 9. Interpretacion del estado muscular; por Frisancho, 1990. Fuente:
Manual de formulas y tablas para la intervencién nutrioldgica, 2012.

Evaluacion de la masa grasa.- se determiné el estado de la

masa grasa del adulto mayor con DM con la férmula area

grasa del brazo (AGBr) de Jelliffe-Jelliffe (Jelliffe & Jellife,

1969) por género (Tabla 7) empleando los percentiles de
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Chulmea (tabla 10) (Chumlea et al., 1984) para interpretacion

segun Frisancho (Tabla 11) (Frisancho, 1990).

ABr

cm

2 =

_ CB?,,,
41

— género 2

AGBr,2 = ABr,,,2 — (AMBr,2 + género_, )

Edad (afios) Percentiles

Varones 5 50 95
65 8,6 13,8 27,0
70 7,7 12,9 26,1
75 6,8 12,0 25,2
80 6,0 11,2 24,3
85 5,1 10,3 23,4
90 4,2 9,4 22,6

Mujeres 5 50 95
65 13,5 21,6 33.0
70 12,5 20,6 32,0
75 11,5 19,6 31,0
80 10,5 18,6 30,0
85 9,5 17,6 29,0
90 8,5 16,6 28,0

Tabla 10. Percentiles para AGBr; por Chumlea,1894. Fuente:
Manual de férmulas y tablas para la intervencién nutriolégica, 2012.
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Percentil Interpretacion ‘

0,0a5,0 Magro
51a15,0 Grasa debajo del promedio
15,1 a 85,0 Grasa promedio
85,1 a 95,0 Grasa arriba del promedio
95,1 a100,0 Exceso de grasa

Tabla 11. Interpretacion del estado del tejido adiposo; por Frisancho,
1990. Fuente: Manual de férmulas y tablas para la intervencion
nutriolégica, 2012.

indice Cintura Altura (ICA).- permiti6 identificar a quienes
con un IMC dentro de lo normal podrian presentar riesgo
metabdlico asociado a la obesidad central.

Los valores superiores a 0,50 se asocian a elevadas
concentraciones de triglicéridos, colesterol y glucosa en
sangre, asi como con hipertension arterial en varones y
mujeres de distinto origen étnico (tabla 12.1 y 12.2) (Ashwell,

Gunn, & Gibson, 2012).

cC
ICA = —<
talla .,
Resultado ICA Interpretacion

‘ <0,50 Sin riesgo cardiovascular ‘

Tabla 12.1. Interpretacion de los resultados del indice Cintura Altura; por: Koch
E, Diaz C, Romero T, et al, 2007. Fuente: European Heart Journal, 2007.
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Resultado ICA Interpretacion

0,51 a 0,60 Riesgo cardiovascular moderado
0,61a0,70 Riesgo cardiovascular aumentado
=71 Salud cardiovascular comprometida

Tabla 12.2. Interpretacion de los resultados del indice Cintura Altura; por: Koch E,
Diaz C, Romero T, et al, 2007. Fuente: European Heart Journal, 2007.

Glucemia preprandial.- la Asociacidon Americana de Diabetes
(ADA, 2015a) sugiere como nivel adecuado de concentracion

de glucosa en sangre antes de comer de 80 a 130 mg/dL

(Tabla 13).
Nivel de Interpretacion
glucemia
80 — 130 mg/dL Euglucemia
>130 mg/dL Hiperglucemia

Tabla 13. Interpretacion de los resultados de glucemia preprandial. Fuente:
Asociacion Americana de Diabetes. Informe de la ADA, 2009.
Presiéon arterial (PA).- las categorias de presion arterial
sistdlica y diastélica (PAS, PAD) tomadas de referencia en el
estudio fueron las establecidas por los Institutos Nacionales
de Salud de Estados Unidos (NIH, National Institutes of Health)

(Tabla 14).
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Categoria PAS PAD ‘
Normal TT <80
Prehipertension 120 a 139 o] 80 a 89
HTA en etapa 1 140 a 159 o] 90 a 99
HTA en etapa 2 2160 o] 2100

Tabla 14. Categorias de presion arterial. Fuente: Evaluacion y tratamiento de la
presion arterial. Informe de la NIH, 2003.

Actividad fisica.- La actividad fisica se relaciona con las
actividades de la vida diaria; la FAO/OMS/UNU clasifica a los
sujetos en sedentarios, activos y vigorosos si sus niveles de
actividad fisica son livianos, moderadamente activos y muy

activos respectivamente (Tabla 15).

Tipo de actividad Caracteristicas

fisica

Ligera/sedentario Mayor parte del tiempo sentado o
parado con poco desplazamiento.

Son sedentarios que usan 1 hora o
Moderada/activo menos diariamente para actividades
programadas.

Emplean diariamente 2 horas o mas
Muy activa en actividades laborales no
mecanizadas o deportivas.

Tabla 15. Niveles de actividad fisica; por FAO/OMS/UNU 2001. Fuente: Manual de
férmulas y tablas para la intervencion nutriolégica, 2012.
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e Estado cognitivo.- el test de Pfeiffer valor6 el grado de

deterioro mental de acuerdo al puntaje obtenido por el adulto

mayor (Tabla 16).
‘ Puntaje Interpretacion ‘
0a2 Estado cognitivo normal
3a4d Deterioro intelectual leve
5a7 Deterioro intelectual moderado
8all Deterioro intelectual severo

Tabla 16. Interpretacion de los resultados del test de Pfeiffer; por Pfeiffer E.
Fuente: Short portable mental status questionnaire for the assessment of organic
brain deficit in elderly patients, 1975.

e Estado funcional.- el test de Barthel valor6 el grado de

dependencia de acuerdo al puntaje obtenido por el adulto

mayor (Tabla 17).
e o
<20 Dependencia total
20-45 Dependencia severa
45-60 Dependencia moderada
65 Dependencia leve
100 Independencia

Tabla 17. Interpretacion de los resultados del Test de Barthel; por Mahoney Fl,
Barthel D. Fuente: Functional evaluation: The Barthel Index, 1965.
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Objetivos de tratamiento para adultos mayores con DM
tipo 2.- la ADA establece metas de control en glucemia
prepandrial y presion arterial considerando el namero de
enfermedades cronicas, estado cognitivo y funcional de los

ancianos con dicha patologia (Tabla 18) (ADA, 2015b).



Estado de salud/caracteristicas del Glucemia Glucemia antes - _
Presion arterial

anciano prepandrial de dormir

Saludable/ pocas enfermedades
cronicas coexistentes, estado cognitivo <7,5 90-130 mg/dI 90-150 mg/dI <140-90 mmHg

y funcional intacto.

Intermedio/ multiples enfermedades

cronicas coexisten 0 mas de 2

_ _ _ <8% 90-150 mg/dI 100-180 mg/dl <140-90 mmHg
impedimentos para realizar ACVD o

deterioro cognitivo leve a moderado.

Mala salud/ cuidado dependiente o en

fase terminal, enfermedades cronicas o

moderado a grave deterioro cognitivo o <8,5% 100-180 mg/dI 110-120 mg/dl <150-90 mmHg

mas de 2 impedimentos para realizar
actividades de la vida diaria.

Tabla 18. Metas de control glicémico y presion arterial para adultos mayores con diabetes. Fuente: Diabetes Care. Informe de la ADA, 2015.

14’
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Para el estado de salud intermedio se considera
enfermedades crénicas multiples (tres a seis), a aquellas que
requieren medicacion como son: artritis, cancer, insuficiencia
cardiaca congestiva, depresion, enfisema, caidas,
hipertension, incontinencia, enfermedad renal cronica, infarto

de miocardio y accidente cerebrovascular.

Mientras para el estado de salud deteriorado se condidera
como enfermedad crénica aquella en fase terminal, como la
etapa tres o cuatro de insuficiencia cardiaca congestiva o
enfermedad pulmonar dependiente de oxigeno, enfermedad
renal crénica en dialisis, cancer metastasico no controlado;

gue reducen la esperanza de vida.

3.1.5.3. Técnicas

A. Técnicas de valoracion antropomeétricas

Las medidas antropométricas permitieron evaluar las
dimensiones fisicas y composicién corporal del adulto mayor con
DM tipo 2; se lograron estimar las reservas de masa magra y
tejido adiposo; fueron faciles de obtener, asequibles y con
técnicas no invasivas.

Las medidas antropométricas fueron tomadas en base a

protocolos establecidos por Lohman (Lohman, Roche, &
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Martorell, 1988) y que la OMS recomienda; se describen a

continuacion:

Estatura o talla.- para la obtencion de este dato el adulto
mayor debib colocarse de tal manera que su cabeza (en plano
de Frankfort), escapulas, glateos y talones estuvieran
pegados a la superficie vertical en la que se situo el tallimetro;
se corrigio la posicion de las piernas y hombros en el caso
gue estas no se hallaran rectas y relajados respectivamente;
el sujeto debio inhalar para tomar la medida justo en el vértex
para apuntar el dato, el cual se registraba en metros.

Peso.- se indico al individuo pararse en el centro de la
balanza, recto e inmovil, sin recargarse sobre ningun objeto;
de esta forma se aseguraba que el peso estuviera repartido
de forma homogénea en ambas piernas.

Circunferencia de brazo (CB).- se pidio al sujeto estar de pie
en posicidn recta; el brazo a medir fue el no dominante,
flexionado a 90° con la palma de la mano hacia arriba. Se
midié el perimetro del brazo en el punto medio entre el
acromion y la escapula; se apunt6 el dato en centimetros.
Circunferencia de pantorrilla (CP).- con el sujeto de pie en
posicion recta; se midié el perimetro de la pierna en el punto
medio entre la rodilla y tobillo; se apunt6é el dato en

centimetros.
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Pliegue cutaneo tricipital (PCT).- la medicién se realizé con
el sujeto de pie, recto, en la parte posterior del brazo no
dominante y relajado; en el punto medio de este entre el
acromion y la cabeza del radio; el plicometro se colocé
perpendicular al pliegue y se registré el dato en mm al igual

gue el resto de pliegues.

B. Técnica de valoracién bioquimica.

Se realizé a cada paciente geriatrico con DM tipo 2 la prueba de

glucemia preprandial, por ser un parametro de mayor relevancia

dentro del estudio, ser mas asequibles, tener bajo costo, y

resultados inmediatos, esta técnica constd de los siguientes

pasos.

Inicialmente se desinfectaba el area donde se realizaria la
puncion para la obtencion de sangre, la eleccion de esta fue
en el dedo indice.

Se procedia a encender el glucometro e insertar la tirilla
reactiva; para esto el dedo a punzar ya no tenia rastro de
humedad y se procedia a emplear el sistema de puncién con
Su respectiva lanceta.

Se acercaba la gota de sangre a la tirilla y esta ascendia por
capilaridad; la pantalla del glucometro presentaba el resultado

de glucemia a los 3 segundos.
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C. Técnica de valoracion clinica

Mediante entrevista personal se pregunto al paciente geriatrico si

presentaba algunos problemas actuales como sintomas

especificos, patologias diagnosticadas coexistentes, medicacion

para la DM u otras enfermedades, antecedentes familiares, se

constato signos de presion arterial debido a que la hipertension

arterial es una de las enfermedades con mayor frecuencia

relacionadas a la DM tipo 2. Dentro de esta seccion se incluy6

el formulario Mini Nutritional Assessment.

Tensiometro digital.- Se pidi6 al individuo estar sentado,
extender el brazo con la palma hacia arriba mientras este se
envolvia con el brazalete.

Al encender el tensiometro este automaticamente bombeaba
aire hasta inflar el brazalete para luego desinflarse y marcar la
presion sistolica y diastdlica que se mostraba en la pantalla en
mmHg.

Mini  Nutritional Assessment.- Se lo empleé como
herramienta de cribado el cual permitié identificar ancianos

con DM desnutridos o en riesgo de desnutricion.

Se empezé completando los literales A hasta el F y sumando
sus respectivas puntuaciones, con ello se podia conocer el
estado nutricional del paciente geriatrico, se permitia realizar

un corte en este punto debido a que ya se conocia el
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diagndstico, pero si la puntuacioén total era igual o menor a 11,
se continuaba con la evaluacion completando el resto de
preguntas correspondientes de los demas literales del G hasta
el R con la finalidad de recabar informacion adicional sobre
los factores que pudieron impactar el estado nutricional del
paciente geriatrico (Figura 24); sin embargo el estudio se
inclind por la idea de llenar todos los 18 literales para que el

diagnéstico de cada individuo sea mas consistente.

12 a 14
7 puntos

17a235
puntos

A

_. Riesgode
“ malnutricion

Figura 24. Algoritmo para la puntuacion del Mini Nutritional Assessment.
Imagen elaborada por: Katherine Montes Ortiz.
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D. Técnicas de valoracion dietética

Para la evaluacion dietética se construyd un cuestionario de
frecuencia de consumo de alimentos (CFCA) cualitativo.

El CFCA incluy6 tres aspectos basicos: seleccion, frecuencia de

ingesta del alimento y preguntas adicionales (Figura 25).

Preguntas adicionales
Consumo de suplementos dietéticos.

Figura 25. Aspectos basicos del Cuestionario de frecuencia de consumo de
Alimentos. Imagen elaborada por: Katherine Montes Ortiz.

E. Técnica de valoracion de estilo de vida

Usualmente los datos de estilo de vida se incluyen dentro de los
indicadores dietéticos; en este trabajo se ha decido ubicarlos
como una seccion independiente, se pregunté al paciente acerca
del consumo de alcohol, tabaco o café, también tipo, frecuencia

y duracion de la actividad fisica que realiza.
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F. Técnicas de valoracion del estado cognitivo y funcional
para adultos mayores

e Valoracién estado mental.- se empleo el test de Pfeiffer, el
cual comprendia preguntas de orientacibn, memoria y
conocimiento general.

e Valoracion de la funcionalidad.- se utilizé el test de Barthel,
el cual daba a elegir al paciente geriatrico el grado de
dependencia con los que podia realizar diez tipos de
actividades de la vida diaria béasicas, como preparar sus

alimentos, subir escaleras, etc.

3.1.5.4. Instrumentos

A. Instrumentos empleados en la valoracion antropométrica

e Materiales.- Ficha de valoracion del estado nutricional
seccion A (Anexo B).
e Equipos de antropometria
o Tallimetro.- para evaluar la talla se emple6 una cinta
métrica comun adherida a una superficie plana vertical.
o Balanza Omron HBF-510LA.- se utiliz6 para obtener el
peso, tiene una capacidad de 150 Kilogramos.
o Cinta métrica MyoTape.- se empleé para medir
circunferencias de brazo, mufieca, cintura, pantorrila y
localizacion del punto medio entre dos puntos anatomicos

primordial para la obtencion del pliegue cutaneos tricipital;
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la cinta métrica MyoTape tiene una longitud maxima de 152
centimetros.

o Plicobmetro Slim guide.- con mecanismo de apertura y
presidn en sus ramas permitid la obtencion del pliegue
cutaneos tricipital (PCT); el plicometro tiene una apertura
maxima de 80 milimetros, una precision de 1 mm y esta
aprobado por la Sociedad Internacional para el Avance de
la Cineantropometria (ISAK, International Society for the

Advancement of Kinanthropometry).

B. Instrumentos empleados en la valoracion bioquimica

e Materiales.- Ficha de valoracion del estado nutricional
seccion B (Anexo B).
e Equipo de bioquimica
o Glucémetro Accu-Chek aviva nano.- con este equipo se
pudo determinar los niveles de glucemia capilar en mg/dL
de cada paciente geriatrico empleando tirillas reactivas y
un sistema de puncidon con lancetas descartables por

individuo.
C. Instrumentos empleados en la valoracion clinica

e Materiales.- Ficha de valoracion del estado nutricional
seccién C (Anexo B) y formulario Mini Nutritonal Assessment®

(Anexo C).
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e Equipo clinicos
o Tensiometro digital Microlife BP 3AAl-1.- contiene un
compresor para inflar el brazalete, una computadora que
dispone de memoria y reloj; un brazalete que en su interior
tiene sensores que detecta los sonidos de Korotkoff
(sonidos similares a latidos), permitiendo conocer el

intervalo de presion sistdlica y diastolica

D. Instrumentos empleados en la valoracion dietética

e Materiales.- Ficha de valoracién del estado nutricional

seccion D y E (Anexo B).

E. Instrumentos empleados en la valoracion del estado

cognitivo y funcional

¢ Materiales.- Test de Pfeiffer y Barthel (Anexo D y E).

3.1.5.5. Analisis estadisticos

La informacion recolectada de las hojas de valoracion nutricional
integral, Mini Nutritonal Assessment, test de valoracion cognitiva y
funcional fueron registrados en una base de datos en el programa
Excell 2007. Posterior a ello se ingresaron los datos tabulados
como variables ordinales y continuas en el software JMP 12, el

cual permitio realizar analisis univariables y bivariables.
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3.2. ANALISIS E INTERPRETACION DE LOS RESULTADOS

Tabla 19. Caracteristicas generales de la muestra.

VEUELES Desviacion
cuantitativas estandar

Peso (Kg) 64,4 11,4
Talla (m) 15 0,1
IMC (Kg/m?) 28,3 4,2
ICA 0,7 0,1
AMBr (cm?) 50,3 18,1
AGBr (cm?) 28,7 7,7
Glucemia preprandial

148,4 62,5
(mg/dL)
PAS (mmHg) 138,8 18,6
PAD (mmHgQ) 72,6 10,2

IMC: indice de masa corporal, ICT: indice cintura altura, AMBr: area muscular del brazo,
AGBr: area grasa del brazo, PAS: presion arterial sistdlica, PAD: presion arterial
diastélica.

Fuente: Fichas de valoracién nutricional integral realizadas a adultos mayores con DM tipo
2 en el afio 2015 del Centro Gerontolégico Municipal “Dr. Arsenio de la Torre Marcillo”
Elaborado por: Katherine Montes Ortiz.

Los valores obtenidos del grupo estudiado en referencia a la edad
presentaron una media de 78,8 + 5,6 afos, el peso obtuvo una
media de 64,4 + 11,4 Kg, la talla una media de 1,5 = 0,1 m, el indice

de masa corporal una media de 28,3 + 4,2 Kg/m?, el indice cintura
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altura una media de 0,7 £ 0,1, el area muscular del brazo una media
de 50,3 + 18,1 cm?, el area grasa del brazo una media de 28,7 + 7,7
cm?, la glucemia preprandial una media de 148,4 + 62,5 mg/dL, la
presion arterial sistdlica una media de 138,8 £ 16,6 mmHg y la

presion arterial diastolica una media de 72,6 £ 10,2 mmHg.
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Gréfico 1. Distribucion porcentual del grupo estudiado segun

SeXo.

Masculino
4%

Fuente: Fichas de valoracion nutricional integral realizadas a adultos mayores con DM tipo
2 en el afo 2015 del centro gerontoldgico Municipal “Dr. Arsenio de la Torre Marcillo”
Elaborado por: Katherine Montes Ortiz.
Anélisis:
Mediante las preguntas de datos personales en la ficha de
valoracion nutricional realizada a los adultos mayores con DM tipo 2
del centro gerontolégico Municipal “Dr. Arsenio de la Torre Marcillo”,

se obtuvo wuna distribucion porcentual del grupo investigado

constituido por 96% de mujeres y 4% de hombres.

Los porcentajes indican que el grupo estudiado no obtuvo una
seleccion de géneros equitativos; a ello se puede replicar que la
poblacién del centro gerontolégico esta compuesta en su mayoria
por mujeres y el nUmero de hombres que asisten a dicho espacio es

minimo.
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Grafico 2. Distribucion porcentual del tratamiento farmacoldgico

para la Diabetes Mellitus tipo 2.

Insulinay un
ADOS
7%

Insulinay dos
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Fuente: Fichas de valoracion nutricional integral realizadas a adultos mayores con DM tipo
2 en el afio 2015 del Centro Gerontolégico Municipal “Dr. Arsenio de la Torre Marcillo”
Elaborado por: Katherine Montes Ortiz.

Andlisis:

Se obtuvo una distribuciébn porcentual de acuerdo al tipo de
tratamiento farmacologico que reciben los adultos mayores
diagnosticados con DM tipo 2, donde aproximadamente el 56%
tomaban un hipoglucemiante, 9% dos hipoglucemiantes, 7% insulina
en combinaciéon con un hipoglucemiante, 2% insulina con dos
hipoglucemiantes, 6% insulina y el 20% reporté no llevar tratamiento

farmacologico.

Entre los farmacos empleados como monoterapia se mencionaron

las biguanidas (metformina), o sulfonilureas (glimepirida o
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glibenclamida) o inhibidores de la dipeptidil peptidasa-4 (linagliptina)

y la insulina Hagedorn protamina neutral (NPH).

Por otra parte, para el tratamiento farmacolégico combinado, los
adultos mayores refirieron medicacion con dos hipoglucemiantes o la
administracion de insulina sola o combinada con uno o dos
hipoglucemiantes, aquellas combinaciones reportadas fueron
biguanidas con sulfonilureas, sulfonilureas con NPH; y biguanidas

con NPH y biguanidas.
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Gréfico 3. Distribucidon porcentual de antecedentes patoldgicos

personales relacionados a la Diabetes Mellitus tipo 2.
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Fuente: Fichas de valoracion nutricional integral realizadas a adultos mayores con DM tipo
2 en el afio 2015 del Centro Gerontolégico Municipal “Dr. Arsenio de la Torre Marcillo”
Elaborado por: Katherine Montes Ortiz.

Andlisis:

Dentro de los antecedentes patolégicos personales que tienen
vinculo con la DM tipo 2, se obtuvo una distribucion porcentual de
59% de adultos mayores que presentan hipertension arterial (HTA),
15% HTA y dislipemia, 7% dislipemia, 4% HTA e hipotiroidismo, 2%
hipertension y dislipemia que en conjunto con la DM tipo 2 forman
parte del sindrome metabdlico, mientras el 13% no reportaron una

patologia asociada .
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Estos datos demostraron que la patologia mas relacionada a la DM
tipo 2 dentro del grupo estudiado con mayor prevalencia

(aproximadamente 80%) fue la HTA.
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Gréfico 4. Distribucién porcentual de complicaciones asociadas

a la Diabetes Mellitus tipo 2.
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Fuente: Fichas de valoracion nutricional integral realizadas a adultos mayores con DM tipo
2 en el afio 2015 del Centro Gerontolégico Municipal “Dr. Arsenio de la Torre Marcillo”
Elaborado por: Katherine Montes Ortiz.

Andlisis:

Los adultos mayores reportaron presentar complicaciones asociadas
a la DM tipo 2, obteniéndose una distribucion porcentual de 37% en
microvasculares, 11%  macrovasculares, 18% micro vy
macrovasculares, 2% microvasculares con otras 4% micro,
mascrovasculares con otras; mientras el 28% mencionaron no

presentar complicaciones asociadas.

Los valores indican que existe predominio de complicaciones
microvasculares solas o0 acompafadas de complicaciones

macrovasculares y/u otras. Dichas complicaciones microvasculares
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englobaron retinopatias no proliferativa y proliferativa que son
cataratas y desprendimiento de retina respectivamente; neuropatia

sensitiva - motora la cual incluyé parestesia.

Ninguno de los adultos mayores refirieron nefropatias como parte de
las complicaciones microvasculares; lo cual puede deberse al
desconocimiento de la importancia en salud renal y de los examenes
bioquimicos (microalbuminuria, creatinina, filtracion glomerular),
especificos para valorar su funcién. Por tanto los adultos mayores
podrian estar cursando dafios renales asintomaticos en estadios

avanzados (complicacion macrovascular).

La presencia de complicaciones macrovasculares solas o
acompafadas de complicaciones microvasculares y/u otras
evidenciadas a causa de largos periodos sostenidos de
hiperglucemia fueron, accidente cerebro vascular, enfermedad
coronaria, infarto de miocardio, trombosis venosa profunda y

enfermedad renal crénica.

Los adultos mayores que presentaron otro tipo de complicaciones
acompafnadas de afecciones micro y/o macrovasculares, englobaron
a la otitis la cual ha sido causante de la pérdida auditiva en el adulto
mayor. También se observé en este tipo de complicacion, bullosis
diabeticorum, la cual es un signo marcado de pie diabético debido a
una microangiopatia. Sin el debido cuidado llevaria a la muerte del

tejido organico con la consecuente amputacion.
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De forma general las complicaciones microvasculares asociadas a
la DM tipo 2, ya padecidas, dan un indicio de la susceptibilidad para
desarrollar complicaciones macrovasculares, las cuales comprenden

a mas de la mitad del grupo estudiado (61%).
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Gréafico 5. Distribucion porcentual de adultos mayores
categorizados segln la Asociacion Americana de Diabetes
para el planteamiento de metas de control glucémico y presion

arterial.

Fuente: Fichas de valoracion nutricional integral realizadas a adultos mayores con DM
tipo 2 en el afio 2015 del Centro Gerontolégico Municipal “Dr. Arsenio de la Torre
Marcillo”

Elaborado por: Katherine Montes Ortiz.

Anélisis:

Conforme a los criterios establecidos por la Asociacion Americana
de Diabetes para adultos mayores, se fijan metas de control
glucémico y presion arterial segun estado de salud, estado cognitivo
y funcional. En donde la primera categoria (saludables) son sujetos
con menos de tres enfermedades cronicas coexistentes, buen
estado cognitivo y funcional; mientras la segunda categoria
(intermedios) abarca individuos que presentan de tres a seis

enfermedades cronicas, deterioro del estado cognitivo leve y dos o
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menos impedimentos para realizar actividades de la vida diaria

basicas.

De acuerdo a dicha estratificacion se obtuvo una distribucién
porcentual de 76% de adultos mayores que entran en la categoria

“uno o saludables”.

Esta gran parte de adultos mayores no presentaron ninguna o
menos de tres enfermedades crénicas, estado cognitivo normal e
independencia. Son personas que lograron presentar buen sentido
de orientacién, memoria y célculo; segun los puntajes obtenidos en
el test de Pfieffer. Ademas, de acuerdo a los resultados del test de
Barthel son capaces de realizar actividades de la vida diaria basicas,
como preparar sus alimentos, consumirlos en un tiempo
determinado, tomar la medicacion y/o aplicar las unidades
necesarias de insulina con o sin ayuda de un familiar o cuidador; de
esta forma pueden alcanzar metas de control glucémico por sus

propios medios.

Por tanto, los adultos mayores con DM tipo 2 del centro
gerontolégico Municipal “Dr. Arsenio de la Torre Marcillo” en
categoria uno deben adherirse a metas de control glucémico de
hemoglobina glicosilada <7,5%, glucemia preprandial 90 a 130
mg/dL, glucemia antes de dormir 90 a 150 mg/dL y presién arterial

<140/90 mmHg.
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Por otra parte, el porcentaje mas bajo observado (24%) entra en la
categoria “dos o intermedios” debido a que manifestaron mayor
complejidad en su estado de salud, reportandose lo siguiente: tres a
seis enfermedades cronicas, estado cognitivo normal e
independencia; ninguna o menos de tres enfermedades cronicas,
deterioro cognitivo leve e independencia; y finalmente otros
presentaron entre tres a seis enfermedades crénicas, deterioro

cognitivo leve con dependencia moderada.

De las tres a seis enfermedades cronicas, las evidenciadas fueron
HTA, cancer, artrosis, insuficiencia renal y accidente cerebro
vascular; las cuales sumadas a deterioros cognitivos y funcionales

dificultan mantener controlada la glucemia y presion arterial.

Precisamente por lo anteriormente mencionado, los adultos mayores
del centro gerontoldgico categorizados como intermedios, deben
adherirse a metas de control glucémico de hemoglobina glicosilada
<8%, glucemia preprandial 90 a 150 mg/dL, glucemia antes de

dormir 100 a 180 mg/dL y presion arterial <140/90 mmHg.
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Gréfico 6. Distribucion del grupo estudiado segun indice

Cintura Altura.
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Fuente: Fichas de valoracion nutricional integral realizadas a adultos mayores con DM tipo
2 en el afio 2015 del Centro Gerontolégico Municipal “Dr. Arsenio de la Torre Marcillo”
Elaborado por: Katherine Montes Ortiz.

Andlisis:
Los valores del indice Cintura Altura (ICA) obtenidos del grupo
estudiado oscilan entre 0,53 y 0,84 con una media de 0,67 + 0,08 y

una mediana de 0,65.

Por consiguiente, se observo al total del grupo estudiado con riesgo
cardiovascular, puesto que obtuvieron valores superiores a 0,50 a
partir del diagnostico de ICA. Apreciandose una distribucion
porcentual de 17,4% en riesgo cardiovascular moderado; 54,3 % en
riesgo cardiovascular aumentado y 28,3% con salud cardiovascular

comprometida.
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Los valores indican que la diabetes y enfermedades coexistentes
(HTA y dislipemia) junto con el riesgo cardiovascular comprometen
el estado de salud de todo el grupo estudiado con la predisposicion
de presentar enfermedad arterial coronaria, accidente cerebro

vascular, infarto de miocardio.

En efecto, predominaron en el estudio quienes presentaron “riesgo
cardiovascular aumentado”, pero también son de gran importancia
aquellos con “salud cardiovascular comprometida” debido a la

comorbilidad que ya presentan.
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Gréfico 7. Distribucidn porcentual del grupo estudiado segun

Area Muscular y Grasa del Brazo.
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Fuente: Fichas de valoracion nutricional integral realizadas a adultos mayores con DM tipo
2 en el afio 2015 del Centro Gerontoldgico Municipal “Dr. Arsenio de la Torre Marcillo”
Elaborado por: Katherine Montes Ortiz.

Analisis:

Los valores del Area Muscular del Brazo obtenidos del grupo

estudiado comprenden entre 5,5 y 99,2 cm? con una media de 50,3 +

18,1 cm?y una mediana de 49,2 cm?.

Se observéo un muy bajo porcentaje de adultos mayores con un

diagnostico de musculatura reducida (6,5%). Sin embargo se

destaca con mayor predisposicion diagnésticos de musculatura

arriba del promedio (60,9%) en mas de la mitad del grupo estudiado

junto al diagnostico de musculatura promedio (32,6%), como
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indicadores del buen estado de la reservas almacenadas en forma

de proteina.

Los valores del Area Grasa del Brazo obtenidos del grupo estudiado
comprenden entre 11,0 y 48,3 cm? con una media de 28,7 + 7,7 y

una mediana de 28,9.

En tanto un porcentaje inferior de adultos mayores presentaron un
diagnéstico de grasa promedio (8,7%). Cerca del total del grupo
estudiado se destaca por presentar diagndstico de exceso de grasa
(91,3%), como indicador de exceso en las reservas energéticas

almacenadas en forma de tejido adiposo.
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Grafico 8. Distribucion porcentual segun diagndéstico del
estado nutricional por Mini Nutritional Assessment e indice de

Masa Corporal.
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Fuente: Fichas de valoracién nutricional integral realizadas a adultos mayores con DM tipo
2 en el afio 2015 del Centro Gerontolégico Municipal “Dr. Arsenio de la Torre Marcillo”
Elaborado por: Katherine Montes Ortiz.

Anélisis:

De acuerdo al diagnéstico del estado nutricional por el Mini
Nutritional Assessment (MNA), se diagnosticaron al 91,3% de los
adultos mayores con un estado nutricional normal y apenas un 8,7%

con riesgo de malnutricion.

Estos datos nos indican que existe un bajo porcentaje de ancianos
(8,7%) en riesgo de malnutricion. En origen, estos resultados se

deben a una depreciacién de la calidad, cantidad de nutrientes y el
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tipo de alimentacion (vegetariana) por parte del mismo test, mas no

por bajo peso.

Por lo anterior, el MNA considera a gran parte del grupo estudiado
es un estado de nutricion 6ptimo. Sin embargo, dicho test empleado
dirigido para este grupo poblacional no toma en consideracion la
sobrealimentacion sino parametros que valoran desnutricion
otorgandoles un buen puntaje a los adultos mayores que refieren en

sSu mayoria sobrepeso u obesidad.

Por otra parte, el diagnostico del estado nutricional del IMC denota
19,6% como normal, 52,2% en sobrepeso, 15,2% en obesidad | y
13,0% en obesidad II, teniendo una apreciacién con este indicador

versus los resultados obtenidos del MNA.

Se observa, que en este estudio los puntos de corte del IMC por la
Sociedad Espafiola de Nutricion Parenteral y Enteral; y la Sociedad
Espafiola de Geriatria y Gerontologia demuestran ser un mejor

indicador del estado nutricional.

De manera general un mejor uso del cribaje MNA debera orientarse
a ancianos que estén constantemente expuestos a situaciones de
estrés catabodlico, con la consecuente pérdida de peso y/o

limitaciones de la ingesta de alimentos.
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Gréfico 9. Distribucion porcentual de los estadios de presion

arterial.
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Fuente: Fichas de valoracion nutricional integral realizadas a adultos mayores con DM tipo
2 en el afio 2015 del Centro Gerontolégico Municipal “Dr. Arsenio de la Torre Marcillo”
Elaborado por: Katherine Montes Ortiz.

Analisis:
El grupo de adultos mayores presenté una distribucion porcentual en
los estadios de presion arterial de 17,4% normal, 32,6% PHTA,

30,4% HTAL, 19,6% HTA tipo 2.

Estos datos indicaron que el 82,61% de los adultos mayores con DM

tipo 2 revelan pobre control de la presién arterial.



171

Tabla 20. Distribucién porcentual y promedio de los niveles de

glucemia.

Media Min Max
Variable

(mg/dL) (mg/dL) (mg/dL)

Euglucemia 24 52,2 84 130
+ 14,6
193,4

Hiperglucemia 22 47,8 117 355
+ 63,9

Fuente: Fichas de valoracion nutricional integral realizadas a adultos mayores con DM tipo
2 en el afio 2015 del Centro Gerontoldgico Municipal “Dr. Arsenio de la Torre Marcillo”
Elaborado por: Katherine Montes Ortiz.

Andlisis:
Las cifras de glucemia preprandial obtenidas del grupo estudiado

oscilan entre 84 y 355 mg/dL con una media de 148,4 + 62,5 mg/dL

y una mediana de 124,5 mg/dL.

Aproximadamente la mitad de la muestra estudiada (52,2%) se
categorizan en euglicemia con una media del107,2 £ 14,6 mg/dL, es
decir sus niveles de glucosa en sangre se mostraron normales a
pesar de ser individuos diagnosticados con diabetes, mientras que el
restante de la muestra (47,8%) presenta un cuadro de hiperglucemia

con una media de 193,4 + 63,9 mg/dL
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Gréfico 10. Promedio de glucemia preprandial segun presion

arterial.
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Fuente: Fichas de valoracion nutricional integral realizadas a adultos mayores con DM tipo
2 en el afio 2015 del Centro Gerontolégico Municipal “Dr. Arsenio de la Torre Marcillo”
Elaborado por: Katherine Montes Ortiz.

Anélisis:
Los promedios de glucemia preprandial agrupados por niveles de
presion arterial se demuestran entre 134,5 + 46,6 mg/dL en presion

arterial normal y 151,4 + 65,5 mg/dL en presion arterial elevada.

Ambos grupo estratificados segun sujetos con presién arterial normal
y presion arterial elevada demostraron cuadro de hiperglucemia
notorio, siendo este efecto mayor en adultos mayores con presion
arterial normal y elevada, aunque los adultos mayores con presion

controlada muestran un mejor control glucémico.
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En consecuencia, los altos niveles de presion arterial relacionados
con hiperglucemia agravan y aceleran el dafio sobre las arterias,
dando lugar al riesgo de presentar enfermedades cardiovasculares,
insuficiencia renal, accidente cerebro vascular o incluso ocasionar la

muerte de los adultos mayores diabéticos e hipertensos.
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Gréfico 11. Promedio de los niveles de glucemia preprandial

segln grupos de edad.
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Fuente: Fichas de valoracion nutricional integral realizadas a adultos mayores con DM tipo
2 en el afio 2015 del Centro Gerontolégico Municipal “Dr. Arsenio de la Torre Marcillo”
Elaborado por: Katherine Montes Ortiz.

Andlisis:

Se categoriz6 a la muestra de acuerdo a grupos de edad, en donde
ancianos con edades comprendidas entre 65 a 74 afios son
denominados mayores jovenes, aquellos con 75 a 84 afios de edad

son los mayores ancianos y quienes tienen una edad mayor a igual

85 afios son grandes longevos.

Los promedios de glucemia preprandial segun los grupos de edad
denotan que los mayores jovenes y grandes longevos tienen los mas
altos niveles de glucemia con una media de 159,9 + 72,3 mg/dL v,
130,5 + 32,0 mg/dL respectivamente, mayores ancianos y 170,3 +

114,9 en grandes longevos.
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La estratificacion realizada por edad es de gran ayuda a la hora de
orientar recomendaciones médico nutricionales, debido a que en
adultos mayores jovenes y mayores ancianos dicho control puede
realizarse por el mismo paciente. Mientras el grupo de grandes
longevos necesitan la intervencion de un mediador (familiares y/o

cuidadores) para poder lograr dichas pautas.
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Gréfico 12. Promedio de glucemia preprandial segun indice de

Masa Corporal.
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Fuente: Fichas de valoracién nutricional integral realizadas a adultos mayores con DM tipo
2 en el afio 2015 del Centro Gerontolégico Municipal “Dr. Arsenio de la Torre Marcillo”
Elaborado por: Katherine Montes Ortiz.

Anélisis:

Los diagndsticos del indice de Masa Corporal (IMC) fueron
agrupados en normal para aquellos que presentaron un IMC entre
22,6 a 26,9; y en elevado para aquellos con un IMC mayor o igual a
27, de acuerdo a los puntos de corte Sociedad Espafiola de
Nutricion Parenteral y Enteral y Sociedad Espafiola de Geriatria y

Gerontologia.

Los promedios de glucemia preprandial agrupados segun IMC es de

171,9 £ 96,9 mg/dL en normal y 142,7 £ 51,3 mg/dL en elevado.
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Conociendo que todos los sujetos presentan obesidad central, se
observa una media de hiperglucemia en adultos mayores con IMC
normal, debido a dicha acumulacion de grasa, la cual se asocia a
una reduccién de las sefiales de insulina (resistencia a la insulina) y

por ende los elevados niveles de glucosa en sangre.

Es evidente que quienes son diagnosticados con un IMC superior al
normal presentan una media mayor de glucemia preprandial, versus
quienes se sitlan en un estatus normal de acuerdo al IMC. Partiendo
del hecho que el IMC es directamente proporcional a la ganancia de

peso, se puede ver su efecto aditivo sobre los niveles de glucemia.
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Grafico 13. Promedio de los niveles de glucemia preprandial

segun complicaciones asociadas a la Diabetes Mellitus tipo 2.

250
158,7 125,1
200
150
100
50
0
Con Complicaciones Sin complicaciones
n=32 n=14

Fuente: Fichas de valoracién nutricional integral realizadas a adultos mayores con DM tipo
2 en el afio 2015 del Centro Gerontolégico Municipal “Dr. Arsenio de la Torre Marcillo”
Elaborado por: Katherine Montes Ortiz.

Analisis:

Los promedios de glucemia preprandial oscilan entre 158,7 + 38,2
mg/dL para quienes presentaban complicaciones asociadas a la DM
tipo 2 y 1251 + 76,3 mg/dL en quienes no presentaban

complicaciones.

Debe considerarse la desviacibn estdndar positiva que denota
hiperglucemia en el grupo de adultos mayores que no manifestaron
complicaciones, debido a que apuntan a posibles dafios micro y

macrovasculares asintomaticos.
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Por otra parte los niveles de hiperglucemia preprandial obtenidos en
quienes presentan complicaciones, dan un indicio no solo de un mal
control glucémico sino del riesgo incrementado de desarrollar en un
futuro microangiopatias, enfermedad renal cronica terminal y
morbimortalidad cardiovascular las cuales afectan notablemente la

calidad de vida del adulto mayor con un elevado coste sanitario.
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Grafico 14. Promedio de glucemia preprandial segun

tratamiento farmacologico.

250
158,1
200
150 108,8
100
50
0
Tratamiento farmacolégico Sin tratamiento farmacolégico
n=37 n=9

Fuente: Fichas de valoracion nutricional integral realizadas a adultos mayores con DM tipo
2 en el afio 2015 del Centro Gerontolégico Municipal “Dr. Arsenio de la Torre Marcillo”
Elaborado por: Katherine Montes Ortiz.

Anélisis:

Los promedios de glucemia preprandial agrupados por tratamiento
farmacoldgico para la DM tipo 2 oscilan entre 158,1 + 65,6 mg/dL en
quienes siguen un tratamiento y 108,8 = 21,2 mg/dL en quienes no

siguen ningun tratamiento farmacoldégico.

Paradojicamente quienes emplean tratamiento farmacoldgico
denotaron un cuadro de hiperglucemia y quienes no reciben

tratamiento mostraron euglucemia.

El fracaso del tratamiento farmacolégico, se relaciona con la

disminucion del volumen total del higado lo cual se observa en
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edades avanzadas, lo que hace aun mas dificil predecir los cambios

en el metabolismo de farmacos.

Por ello la importancia del ajuste o cambio de las dosis y/o unidades

de farmacos junto con incapié en pautas dietarias.

En tanto, los adultos mayores con euglucemia, reportaron controlar
sus niveles de glucosa en sangre Unicamente con dietoterapia,
debido a que la prescripcion de farmacos es innecesaria cuando aun

existe produccién de insulina por parte de las células beta.
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Grafico 15. Promedio de los niveles de glucemia preprandial

segun nivel de actividad fisica por tratamiento farmacoldégico.
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Fuente: Fichas de valoracion nutricional integral realizadas a adultos mayores con DM tipo
2 en el afio 2015 del Centro Gerontolégico Municipal “Dr. Arsenio de la Torre Marcillo”
Elaborado por: Katherine Montes Ortiz.

Analisis:

Los adultos mayores clasificados como sedentarios de acuerdo al
nivel de actividad fisica demuestran promedios de glucemia
preprandial entre 150 + 64,7 mg/dL quienes siguen un tratamiento
para la Diabetes Mellitus tipo 2; y 103,5 + 16,5 mg/dL quienes no

siguen algun tratamiento con medicacion.

Mientras los adultos mayores clasificados como activos de acuerdo
al nivel de actividad fisica demuestran promedios de glucemia
preprandial entre 174,8 + 66,8 mg/dL para quienes siguen un
tratamiento para la Diabetes Mellitus tipo 2; y 119,3 + 29,5 mg/dL en

quienes no siguen algun tratamiento con medicacion.
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La predisposicion que tienen los adultos mayores a presentar
hiperglucemia aun con tratamiento y actividad fisica, se debe a la
compleja fisiopatologia de la diabetes; en donde influyen factores
genéticos principalmente la presencia de exceso de tejido adiposo lo

cual acarrea resistencia a la insulina.

Del mismo modo, los ancianos sedentarios agravan su
hiperglucemia por el exceso de peso relacionado con resistencia a la

insulina.

Mientras los valores de quienes no llevan un tratamiento
farmacoldgico, pero si dietoterapéutico independientemente del nivel

de actividad fisica muestran niveles de glucemia dentro de lo normal.
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Tabla 21.1. Distribucién porcentual de la frecuencia de consumo

de grupos de alimentos relacionados con la Diabetes Mellitus

tipo 2.

Grupo de

Diario Semanal Quincenal Mensual Esporadico Nunca
alimentos
Panes y

89,1 10,9 - - - -
cereales
Panesy
cereales 67,4 23,9 2,2 - 4.4 2,2
integrales
Vegetales 96,7 4,4 - - - -
Frutas 91,3 6,5 - - 2,2 -
Huevos 15,2 50 28,1 8,7 - -
Carnes

97,8 - - - - 2,2
blancas
Carnes

8,7 28,3 28,3 6,5 8,7 19,6
rojas
Aceites 10,9 21,7 - 34,8 15,2 17,4
Margarina
ylo 6,5 8,7 28,3 4.4 19,6 32,6
mantequilla
Enlatados
y/o - 21,7 - 37 19,6 21,7
conservas

Fuente: Fichas de valoracion nutricional integral realizadas a adultos mayores con DM tipo
2 en el afio 2015 del Centro Gerontolégico Municipal “Dr. Arsenio de la Torre Marcillo”

Elaborado por: Katherine Montes Ortiz.
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Tabla 21.2. Distribucién porcentual de la frecuencia de consumo

de grupos de alimentos relacionados con la Diabetes Mellitus

Grupo de

Diario Semanal Quincenal Mensual Esporadico Nunca
alimentos
Reposteria

- - = - 58,7 41,3
dulce
Bebidas

- 4,3 2,2 - 23,9 69,6
azucaradas

Fuente: Fichas de valoracién nutricional integral realizadas a adultos mayores con DM tipo
2 en el afio 2015 del Centro Gerontolégico Municipal “Dr. Arsenio de la Torre Marcillo”
Elaborado por: Katherine Montes Ortiz.

A. El consumo de panes y cereales tuvo una distribucion porcentual:

diaria de 89,1% y semanal de 10,9%.

Los valores indican que el 100% del grupo estudiado si consume
panes y cereales; los cuales son carbohidratos complejos con

mayor carga glucémica.

B. El consumo de panes y cereales integrales tuvo una distribucion
porcentual: diaria de 67,4%; semanal de 23,9%; quincenal 2,2%;

esporadico 4,4%; y nunca de 2,2%.

Los valores indican que el 97,8% del grupo estudiado si consume
panes y cereales integrales, son una opcion mas saludable frente
a los panes y cereales refinados debido a su baja carga

glucémica y fibra insoluble.
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C. El consumo de vegetales tuvo una distribucion porcentual: diaria

de 96,7% y semanal de 4,4%.

Los valores indican que el 100% del grupo estudiado si consume
vegetales los cuales son de importancia para prevenir el

desarrollo de enfermedades cardiovasculares.

D. El consumo de frutas tuvo una distribucién porcentual: diaria de

91,3%; semanal de 6,5% y 2,2% esporadico.

Los valores indican que el 100% del grupo estudiado si consume
frutas los cuales son de importancia para prevenir el desarrollo
de enfermedades cardiovasculares y mitigar las carencias de

micronutrientes junto con los vegetales.

E. El consumo de huevos tuvo una distribucion porcentual: diaria de

15,2%; semanal de 50,0%; quincenal 28,1% y mensual 8,7%

Los valores indican que el 100% del grupo estudiado si consume
huevos los cuales son una gran fuente proteica y mejoran el
estado nutricional del adulto mayor; sin embargo se observa que
el 84,8% del grupo estudiado no consume dicho alimento

diariamente como indican las recomendaciones.

F. El consumo de carnes blancas tuvo una distribucion porcentual:

diaria de 97,8% y como nunca el 2,2% del grupo estudiado.
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Los valores indican que el 97,8% del grupo estudiado si consume
carnes blancas mientras apenas un muy minimo porcentaje
restante no lo hace debido a preferencias de estilo y tipo de

alimentacion.

. El consumo de carnes rojas tuvo una distribucién porcentual:
diaria de 8,7%; semanal y quincenal de 28,3%; mensual 6,5%;

esporadico 8,7% y nunca de 19,6%.

Los valores indican que el 80,4% del grupo estudiado si consume
carnes rojas; se evidencia que el 28,3 se apegan a las pautas
dietarias del consumo de este alimento una vez por semana
mientras quienes lo hacen quincenal, mensual, esporadico o
nunca complementan los requerimientos proteicos con la ingesta
de lacteos, huevos y carnes blancas. El 19,6% que no consume
carnes rojas asume que las ha limitado debido al tipo de
alimentacion (vegetariana) o disfuncion renal o para evitar

molestias gastrointestinales.

. El consumo de aceites tuvo una distribucion porcentual: diaria de
10,9%; semanal 21,7%; mensual 34,8%; esporadico 15,2% vy

nunca 17,4%.

Los valores indican que el 89,1% consumen o no aceites de

acuerdos a las pautas dietarias mientras el 10,9% deberia
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disminuir el consumo de grasas liquidas y reemplazarlas por

aguellas mas saludables en preparaciones que no sean fritas.

El consumo de margarinas y/o mantequillas tuvo una distribucion
porcentual: diaria de 6,5%; semanal 8,7%; quincenal 28,3%;

mensual 4,4%; esporadico 19,6% y nunca 32,6%.

Los valores indican que el 93,5% consume 0 no margarinas y/o
mantequilla de forma adecuada de modo que evitan las grasas

sélidas como parte de su consumo habitual.

El consumo de enlatados y/o conservas tuvo una distribucion
porcentual: semanal 21,7%; mensual 37,0%; esporadico 19,6% vy

nunca 21,7%.

Los valores indican que el consumo de enlatados y/o conservas
tiene una mejor adherencia a las pautas dietarias; por el alto
contenido de sodio que representas dichos alimentos

procesados.

. El consumo de reposteria dulce tuvo una distribucion porcentual:

esporadico 58,7% y nunca 41,3%.

Los valores indican que los adultos mayores con DM tipo2 evitan
0 no consumen de dulces para mantener un mejor control de los

niveles de glucemia.
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El consumo de bebidas azucaradas tuvo una distribucion
porcentual: semanal 4,3%; quincenal 2,2%; esporadico 23,9% y

nunca 69,6%.

Los valores indican que el consumo de bebidas azucaradas es
minimo, el 93,5% evitan 0 no consumen dichos productos para

controlar los niveles de glucemia.
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CONCLUSIONES

El grupo de adultos mayores del centro gerontolégico Municipal
“Dr. Arsenio de la Torre Marcillo” diagnosticados con Diabetes
Mellitus tipo 2 seleccionados para el estudio presentaron una

media de glucemia preprandial de 148,4 + 62,5 mg/dL.

La valoracion del indice de Masa Corporal se vio mas afectado
gue el cribaje Mini Nutritional Assessment, mostrando
aproximadamente al 80% del grupo estudiado con prevalencia

de sobrepeso y obesidad.

La correlacion entre la obesidad central y la talla fueron
determinantes en el diagndstico de riesgo cardiovascular, el cual

abarco a todo el grupo estudiado.

La obesidad central a causa de la redistribucién de grasa, con
localizacion en la zona abdominal, mas el descenso de la
actividad fisica y enfermedades coexistentes como hipertension
en mayor numero, dislipemia e hipotiroidismo son indicadores de

comorbilidad en el grupo estudiado.

El estado nutricional de los pacientes geriatricos inclusive
consigue agravarse mas debido a las enfermedades
coexistentes y complicaciones micro Yy macrovasculares

asociadas a la diabetes.
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Con el bajo control de glucosa en sangre y presion arterial
evidenciados, dichas complicaciones consiguen transcurrir de
forma mas acelerada. Deteriorando la calidad de vida de los
adultos mayores con minimas probabilidades de recuperacion

debido a los procesos degenerativos propios del envejecimiento.

Los niveles altos de presion arterial como parte de un proceso
homeostético para lograr niveles adecuados de glucemia, en
consecuencia por la resistencia a la insulina o la apoptosis
paulatina de las células beta, aumentan el riesgo cardiovascular
y son el punto de partida para el desarrollo y agravamiento de
complicaciones existentes micro y macro vasculares a corto y
mediano plazo, las cuales no se extienden a mas de diez afios

por ser la ultima etapa del ciclo vital de este grupo etario.



4.2.

193

RECOMENDACIONES

Se recomienda el uso de equipos de bioimpedancia para
obtener resultados mas precisos de la composicion corporal del
adulto mayor, la cual difiere considerablemente con el aumento
de edad, de esta forma se podra conocer con una exactitud
aproximada la disminucibn de agua corporal, aumento y
redistribucion de grasa corporal; y disminucion de masa
muscular la cual esta ligada a la sarcopenia (pérdida
degenerativas de tejido muscular en edades avanzadas) o en
mejor término a la mioesteatosis del envejecimiento (infiltracion
de grasa en tejido muscular) lo cual no repercute Unicamente

en la pérdida de fuerza sino en el aumento de fragilidad.

Resulta mas conveniente examenes mas minuciosos de control
glucémico para obtener mejores inferencias, como la prueba de
hemoglobina glicosilada, la cual permite obtener un promedio
de la glucosa en sangre de los tres meses anteriores a la

prueba.

Otros exdmenes de gran importancia que permitan dar mayor
seguridad de las complicaciones asintomaticas asociadas a la

diabetes son los de funcion renal y salud cardiovasular.



ANEXOS
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Anexo A. Consentimiento informado

Yo con C.I.

certifico que he sido informado sobre el

objetivo y propoésito del estudio de evaluacion de los pacientes del
Centro Gerontolégico Municipal "Dr. Arsenio De La Torre Marcillo" y
doy mi conocimiento informado para que los datos respecto a mi
estado de salud y condicién general sean utilizados con fines de

investigacion cientifica.

Firma:

Fecha:
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Nutricionista evaluador: Kathernne Estefania Montes Ortiz.

Fecha:

Identificacion del paciente:

Nombre:

Fecha de Macimiento:

A. Indicadores Antropométricos

Peso: CB:
Talla: cC:
M CM:
% de Grasa: CP:

B. Indicadores Bioquimicos

Mivel glucemia:

C. Indicadores Clinicos
Signos

Presitn artenal:

Antecedentes salud/enfermedad
Problemas actuales:
Dentadura [ ) Dificultad para deglutir{  }

Estrefimienta [ ) MWauseas ( )
Otrosfobservaciones:

Sexo:

PCT:

Diarrea (
Gastritis {

)
)

ESCUELA SUPERIOR POLITECNICA DEL LITORAL \ I'i

LICENCIATURA EN NUTRICION

f i

Lichur £
FICHA DE EVALUACION NMUTRICIONAL PARA ADULTOS MAYORES DEL CENTRO
GERONTOLOGICO MUMICIPAL “DR. ARSENIO DE LA TORRE MARCILLO"
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Antecedentes patologicos personales:

DM ( ) DMZ( ) HTA( )} Dislipemias{ } E. Gastrointestinales ()}
E.Oncolégicas{ }  E.Respiratonas { )} Complicaciones asociadasaDM ([ )
Especificar.

Medicacién:

ADOs( } Insulina( )} Antihipertensivos({ } Laxantes [}
Antidepresivos( )  Sedantes [ ) Otros( )

Especificar:

Antecedentes familiares:

DMtipo () HTA( ) Obesidad ([ } Dislipemias( )
Cancer [ ) Otros{ )
Especificar.

D. Indicadores dietéticos

Mdmero de comidas al dia:

;Quién prepara sus alimentos?

Apetito:

Bueno: () Malo [ ) Regular { )

Come en casa:

Siempre { ) Entre semana { } Fines de semana { }

Alergias alimentarias:

Intolerancias alimentaras:

Observaciones:
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Cuestionarno de frecuencia de consumo de alimentos:

Grupo de alimentos Diario | Semanal

Quincenal

Mensual

Esporadico

MNunca

Lacteos

Vegetales

Frutas

Cerzales

Cereales integrales

Huevos

Cames blancas

Cames rojas

Manscos

Embutidos

Aceites

Mantequillafmargarina

Enlatadosfconservas

DulcesfPostres

Bebidas azucaradas

Edulcorantesftipo:

Toma algin suplemento:

Observaciones:

E. Estilo de vida
Mivel de actividad fisica:

Sedentario () Activo ()

Ejercicio:
Tipo: Duracian:

Consumo de:

Alcohal { ) Tabaco (

Poco activo (

)

)

Muy activo (

Frecuencia:

Café (

)

)
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Anexo C. Mini Nutritional Assessment®

Mini Nutritional Assessment

MNA®

Apellidos:

Nestl¢e
Nutritioninstitute

Nombre:

Sexo: Edad: Peso, kg:

Altura, cm: Fecha:

Responda a la primera parte del cuestionario indicando la puntuacion adecuada para cada pregunta. Sume los puntos correspondientes al cribaje y
si la suma es igual o inferior a 11, complete el cuestionario para obtener una apreciacion precisa del estado nutritional

:

A Ha perdido el apetito? Ha comido menos por faltade

Cuantas comidas completas toma al dia?
0 =1 comida
1 =2 comidas

apetito, problemas digestivos, dificultades de 2 =3 comidas o
masticaciéno deglucién en los Gltimos 3 meses?
0 = ha comido mucho menos K Consume el patiente
1 = ha comide menos «  productos licteos al menos
2 = ha comido igual Ol una vez al dia? sionoO
B Pérdida reciente de peso (<3 meses) s  huevos o legumbres
0 = pérdida de peso > 3 kg 102 veces a la semana? sigp non
1=no lo sabe «  came, pescado o aves, diariamente? sio noo
2 = pérdida de peso entre 1y 3 kg
3 =no ha habido pérdida de peso O 0.0 =00 1sies
C Movilidad 0.5 =2sies
0 = de la cama al sillén 1.0 =3sies OO
1 = autonomia en el interior
2 = sale del domicilio - - 0 L Consume frutas o verduras al menos 2 veces al dia?
D Ha tenido una enfermedad aguda o situacion de estrés 0=no 1=sj l:l
psicoldgico en los Gltimos 3 meses?
0=si 2=no i ] D M Cudntos vasos de agua u otros liquidos toma al dia? (agua, Zumo,
E Problemas neuropsicoldgicos café, té, leche, vino, cerveza...)
0 = demencia o depresion grave 0.0 = menos de 3 vasos
1 = demencia moderada 0.5=de3a5vasos
2 = sin problemas psicoldgicos [l 1.0 = mas de 5 vasos M
F Indice de masa corporal {(IMC) = peso en kg / (talla en m)*
0=1IMC <19 N Forma de alimentarse
1=19=IMC <21 0 = necesita ayuda
2=21=IMC <23 1 = se alimenta solo con dificultad
3=IMC=23 O 2 = se alimenta solo sin dificultad O
Ewvaluacién del cribaje 00 O Se considera el paciente que esta bien nutrido?
(subtotal max. 14 puntos) 0 = malnutricién grave
1 = no lo sabe o malnutricién moderada
12-14 puntos: estado nutricional normal 2 = sin problemas de nutricion |:|
8-11 puntos: riesgo de malnutricion
0-7 puntos: malnutricion . .
P En comparacion con las personas de su edad, como encuentra el
Para una evaluacion mas detallada, continde con las preguntas paciente su estado de salud?
GR 0.0 = peor
0.5 =nolo sabe
G El paciente vive independiente en su domicilio? 2.0 = mejor (WAN
1=si 0=no O
Q Circunferencia braquial (CB en cm)
H Toma mas de 3 medicamentos al dia? gg:g?:gé =72
0=si 1=no O 10=CB>22 a.O
I Ulceras o lesiones cutdneas? R Circunferencia de la pantorrilla [CP en cm)
0=si 1=no 0=CP <31
0 1=CP=31 [
Evaluacién (max. 16 puntos) ogd
Ref VelasB, VEars H, Abelian G, et al. Overview of the MNA® - lis History and om0

Ghallenges. J Mut Health Aging 2006 ; 10 : 455-485.

Rubenstein LZ. Harker JO, Salva A, Guigoz ¥, Vellas B. Screening for Undemufriion
in Gerafric Practice : Developing the Shorf-Form Mini Nutritional Assessment (MNA-
EF). J. Geront 2001 ; 58A : M385-377.

Guigoz ¥ The Mini-Nutritional Assessment (MNA®) Review of the | #eraturs - What
does & tell us? J Nutr Health Aging 2008 ; 10: 466-487.

@ SociEté des Produits Nestlé, 5.A., Vevey, Switzertand, Trademark Owners.

© Nestlé, 1994, Revision 2008. NST200 12/89 10M

Para mas informacién: yorw mng-elgerty com

Cribaje
oo

Evaluacion global {max. 30 puntos)
Evaluacion del estado nutricional
estado nutricional normal

riesgo de malnutricion
malnutricion

De 24 a 30 puntos
De 17 a 23.5 puntos
Menos de 17 puntos

O
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Anexo D. Valoraciéon del Estado Mental.

VALORACION DEL ESTADO MENTAL
Cuestionario de Pfeiffer

Nombres y apellidos:

Fecha:

Edad: arfos Sexo: Varén O Mujer O

Afios de educacion:

Ningun estudio O Graduado escolaridad O Bachillerato O Nivel superior O

Nombre del entrevistador:

INSTRUCCIONES: Preguntar las cuestiones 1-10 en este orden y recoger todas las
respuestas. Recoger el nimero total de errores.

1. ¢Qué fecha es hoy? Positivo Negativo

Dia del Mes Mes Afio d d

2. ¢Qué dia de la semana es hoy? a a
3. ¢ Como se llama este lugaro edificio? a a

4 i Cual es su numero de teléfono? a a

(Preguntar sdlo si no tiene teléfono)

¢ Cual es su direccion? a a
¢ Cuantos arfios tiene? a a
. ¢ Enqué fecha nacid usted? | |

¢ Como se llama el presidente de Ecuador? a a

w0~ Oy n

. ¢Quién mandaba antes del actual presidente? | |
10. ¢, Digame el nombre completo de su madre? a a
11. ¢Sia 20 le restamos 3 quedan......? | |

y sile quitamos 3.7

PUNTUACION TOTAL:

0 a2 normal

3 a 4 deterioro intelectual leve

5 a 7 deterioro intelectual moderado
8 a 10 deterioro intelectual severo

* 5i el nivel educativo es bajo (estudios elementales) se admite 1 error mas por cada
categoria.

+ Si el nivel educativo es alto (estudios universitarios) se admite un error menos.
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Anexo E. Valoraciéon de la Capacidad Fisica.

VALORACION DE LA CAPACIDAD FiSICA
Actividades de la vida diaria basicas (AVDB)
indice de Barthel

Nombres y apellidos:

Fecha:

PUNTUACION | ALIMENTACION

10 Independiente. Capaz de comer por si solo en un tiempo razenable.
La comida puede ser cocinada y servida por otra persona.
5 MNecesita ayuda para cortar la came, untar la mantequilla._. pero es

capaz de comer solo.

Dependiente. Necesita ser alimentado por ofra persona.

LAVADO (bafio)

5 Independiente. Capaz de lavarse entero, de entrar y salir del bafio
sin ayuda y de hacerlo sin gue una persona supernvise.

Dependiente. Necesita algun tipo de ayuda o supervision.

VESTIDO
10 Independiente. Capaz de ponerse y quitarse la ropa sin ayuda.
5 Necesita ayuda. Realiza sin ayuda mas de la mitad de estas tareas
en un tiempo razonable.
0 Dependiente. Necesita ayuda para las mismas.
ASEO PERSONAL
Independiente. Realiza todas las actividades personales sin ayuda
5 alguna, los complementos necesarios pueden ser provistos por
alguna persona.
0 Dependiente. Necesita alguna ayuda.
DEPOSICION
10 Continente. No presenta episodios de inconfinencia.
5 Accidente ocasional. Menos de una vez por semana 0 necesita
ayuda para colocar enemas o supositorios.
0 Incontinente. Mas de un episodio semanal.
MICCION
10 Continente. No presenta episodios. Capaz de utilizar cualquier

dispositivo por si solo (botella, sonda, orinal)

Accidente ocasional. Presenta un maximo de un episodio en 24

5 horas o requiere ayuda para la manipulacion de sondas o
de ofros dispositivos

0 Incontinente. Mas de un episodio en 24 horas.
USO DEL RETRETE

10 Independiente. Entra y sale solo y no necesita ayuda alguna por
parie de otra persona.

5 Necesita ayuda. Capaz de manejarse con una pegqueria ayuda; es
capaz de usar el cuarto de bario. Puede limpiarse solo

0 Dependiente. Incapaz de acceder a él o de utilizarlo sin ayuda

mayor
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TRASFERENCIA (Traslado camalsillon)

Independiente. No requiere ayuda para sentarse o levantarse de

18 una silla ni para entrar o salir de la cama.

10 Minima ayuda. Incluye una supervisién o una pequefia ayuda fisica.

5 Gran ayuda. Precisa ayuda de una persona fuerte o entrenada.

0 Dependiente. Necesita una graa o el alzamiento por dos personas.
Es incapaz de mantenerse sentado
DEAMBULACION
Independiente. Puede andar 50 metros o su equivalente en casa sin

10 ayuda ni supervision. Puede utilizar cualquier ayuda mecanica
excepto un andador. Si utiliza una protesis, puede ponérsela y
quitarsela solo.

5 Necesita ayuda. Necesita supervision o una pegquefia ayuda fisica
por parte de ofra persona o utiliza andador.

0 Indepe_nQEente en una silla de ruedas. No requiere ayuda ni
supervisicén.
SUBIR Y BAJAR ESCALERAS

10 Indepe_nQiente_ Capaz de subir y bajar un piso sin ayuda ni
supervision de ofra persona.

5 Necesita ayuda. Necesita ayuda o supervision.

0 Dependiente. Es incapaz de salvar escalones.

VALORACION

=< 20: dependencia total

20-45° dependencia severa
45-60° dependencia moderada
685 dependencia leve

100: independencia
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