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RESUMEN

Objetivo: describir el perfil clinico de la diabetes mellitus (DM) en
poblacién geridtrica institucionalizada, sus complicaciones créni-
cas y su percepcién de la calidad de vida.

Material y métodos: estudio descriptivo, transversal, realizado en
el medio residencial mediante la valoracién geriétrica integral,
comparando la frecuencia de aparicién de afecciones crénicas y
de sindromes geridtricos en los pacientes diabéticos. En el grupo
sin deferioro cognitivo se determiné la calidad de vida percibida
con el cuestionario COOP-WONCA y su riesgo cardiovascular
con la escala de Framingham. Se establecieron comparaciones
con un nivel de significacién estadistica de p < 0,05.

Resultados: se evalub a 190 pacientes con una edad media + des-
viacién estandar de 83,1 + 8,2 afios; un 76,8% eran mujeres. El
50,5% presentaba una dependencia grave y el 57,0% cumplia cri-
terios de demencia. La prevalencia de DM fue del 27,4%, de pre-
dominio en mujeres mayores de 80 afios; 11 casos adicionales
presentaban glucemia basal alterada (110-125 mg/dl). Entre los
pacientes con DM existe mayor asociacién con hipertension y com-
plicaciones vasculares, asi como de incontinencia urinaria y so-
brepeso. En un 65% los valores de hemoglobina glucosilada
(HbA, ) fueron < 7% y el tratamiento fundamental se realizé con
antidiabéticos orales. El riesgo cardiovascular es alto o muy alto en
la poblacién institucionalizada con DM. Los pacientes diabéticos
sin deferioro cognitivo presentan una mejor percepcién de salud
que los no diabéticos (p < 0,05).

Conclusiones: la DM en la poblacién geridtrica institucionalizada
tiene una alta prevalencia. Es fundamental realizar una valoracién
geridtrica integral para evaluar los riesgos potenciales y mantener,
en lo posible, la calidad de vida de estos pacientes.
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Diabetes mellitus and quality of life in nursing
homes

ABSTRACT

Objectives: to describe the clinical profile of diabetes mellitus (DM)
in elderly nursing home residents, as well as chronic complications
and residents’ perceptions of their quality of life.

Material and methods: a cross-sectional descriptive study was per-
formed in the residential sefting through comprehensive geriatric
assessment. The frequency of chronic diseases and geriatric syn-
dromes in patients with diabetes was compared. In residents wit-
hout cognitive impairment, perceived quality of life was determined
through the COOP-WONCA questionnaire and cardiovascular risk
was assessed with the Framingham scale. Statistical significance
was set at P<.05.

Results: a total of 190 residents were evaluated. The mean age was
83.1 years (SD 8.2) and 76.8% were women. Severe dependency
was found in 50.5% and criteria for dementia were met by 57.0%.
The prevalence of DM was 27.4%. DM predominated in women
aged more than 80 years. A further 11 patients showed altered ba-
seline glycemia (110-125 mg/dl). Among patients with DM there
was a greater association with hypertension and vascular compli-
cations, as well as with urinary incontinence and overweight.
HbA,  levels were <7% in 65% and the main treatment was oral
antidiabetic agents. Cardiovascular risk was high or very high in
nursing home residents with DM. Perceived quality of life was hig-
her in diabetic residents without cognitive impairment than in resi-
dents without diabetes (P<.05).

Conclusions: DM is highly prevalent among elderly residents of nur-
sing homes. Comprehensive geriatric assessment is essential to eva-
luate potential risks and to optimize quality of life in these patients.
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INTRODUCCION

La diabetes mellitus (DM) en la poblacion geriatrica es una
afeccién crénica muy prevalente, que puede interaccionar o
ser causa de produccion de diversos sindromes geriatricos
(demencia vascular, caidas, incontinencia urinaria de urgen-
cia, deprivacion sensorial, malnutricion) y principalmente de
deterioro funcional, asi como de institucionalizacion y de-
funcion. Desde los criterios de la Organizacién Mundial de la
Salud (OMS) de 1985 hasta los de la Asociacion Americana
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TaBLA 1. Criterios internacionales para diabetes mellitus

Diabetes mellitus
Glucemia al azar = 200 mg/dl en presencia de sintomas
de diabetes (poliuria, polidipsia o pérdida de peso
inexplicada)
Glucemia en ayunas (al menos durante 8 h) = 126 mg/dl*
Glucemia = 200 mg/dl a las 2 h tras la sobrecarga oral
con 75 g de glucosa*
Glucemia basal alterada: 110-125 mg/dl
Intolerancia a la glucosa: pacientes con valores
de 140-199 mg/dl a las 2 h de la prueba de tolerancia oral
a la glucosa
T
*Confirmado en 2 determinaciones.
Tomado de American Diabetes Association!.

de Diabetes (ADA) de 1997 se aprecia una tendencia a la ba-
ja de las cifras glucémicas (126 mg/dl en 2 ocasiones) para
englobar a los pacientes con intolerancia a la glucosa; se
establecen estados prediabéticos, como la tolerancia anor-
mal a la glucosa (TAG) y de glucemia basal alterada (GBA),
que incrementan el riesgo cardiovascular. Hay que conside-
rar 2 formas de pacientes geriatricos diabéticos: el paciente
que siendo diabético alcanza la edad avanzada y aquel que
debuta en la edad avanzada (tabla 1). Los objetivos de con-
trol de las diferentes asociaciones contemplan los diferentes
factores de riesgo cardiovascular considerando la presencia
de diabetes como presencia de enfermedad cardiovascular
silente; sin embargo, en los pacientes ancianos el objetivo
establecido es la ausencia de complicaciones agudas, sin
tener en cuenta la heterogeneidad de la poblacion geriatrica
en relaciéon con su funcionalidad y teniendo en cuenta uni-
camente el factor cronoldgico, por lo que se discrimina en la
atencion y la prevencién de complicaciones por un desco-
nocimiento de las peculiaridades y la variabilidad de la po-
blacion geriatrica. Las diferentes afecciones cronicas cons-
tituiran problemas emergentes que requieren de unos
conocimientos sobre las modificaciones que condiciona el
proceso de envejecimiento y las formas de enfermar espe-
cificas de los ancianos'4.

La prevalencia de diabetes en mayores de 65 afios es
del 20% de la poblacion, y aumenta con la edad al produ-
cirse cambios en la tolerancia a la glucosa; la mas fre-
cuente es la DM tipo 2. La incidencia de diabetes es de 2
a 4 veces mas frecuente que en poblacién adulta, aunque
deben tenerse en cuenta los criterios operativos estable-
cidos, que generan gran variabilidad en la cuantificacion y
la medicion del problema.

Profundizando en los mecanismos implicados en la gé-
nesis de la diabetes, puede considerarse ésta como un
modelo de envejecimiento acelerado, que genera un pro-
ceso de arteriosclerosis mas difuso, rapido y generaliza-
do. Aparte de los procesos de resistencia insulinica y de
los trastornos de secrecidn de ésta, se modifica la sinte-
sis y la degeneracion del 6xido nitrico, lo que genera pro-
cesos oxidativos con aumento de radicales libres.

La glucotoxicidad implica directamente una disminu-
cion en la secrecion pancreatica de insulina y una dismi-
nucion de la sensibilidad periférica a la insulina; asimismo,
esta relacionada con la disminucién de la agudeza visual,
la insuficiencia renal, la arteriosclerosis y la neuropatia,
aumenta la percepcion al dolor y esta implicada en la fi-
siopatologia de la demencia, por ejemplo.

La leptina, hormona peptidica producida por las células
adiposas, influye en la dieta y el estado metabdlico, y se
incrementa con la obesidad abdominal y en las mujeres
posmenopausicas; asimismo, esta relacionada con la
presencia de sarcopenia en el paciente geriatrico.

Con el envejecimiento se produce una disfuncion de la
célula beta, por la que se altera la secrecién de insulina,
que junto a los cambios propios del envejecimiento
(aumento de la grasa corporal, disminucién de agua, alte-
raciones de la eliminacion renal), la disminucion de la ac-
tividad fisica, la pluripatologia y la plurifarmacia (uso fre-
cuente de diuréticos, glucocorticoides, DFH, fenotiazinas)
condicionan cambios en la tolerancia a la glucosa con la
edad® 11,

La tasa de cardiopatia isquémica, enfermedad cerebro-
vascular e insuficiencia renal es el doble que en la pobla-
cién no diabética; la esperanza de vida disminuye en unos
10 afos, esta asociada a un aumento de la morbilidad, y
es un factor de riesgo de fragilidad y de dependencia.

En el estudio de Framingham se evidencié que la pre-
valencia de insuficiencia cardiaca congestiva era del do-
ble en varones y 5 veces mas prevalente en mujeres dia-
béticas. Por ello el control de los factores de riesgo
vascular para prevenir la aparicién de enfermedad cardio-
vascular es de suma importancia; debe considerar a los
enfermos diabéticos como si la tuvieran. El incremento de
la hemoglobina glucosilada (HbA,¢) en un punto supone
un incremento del 10% en incidencia de cardiopatia is-
quémica, y el aumento en 10 mmHg de la presion arterial
sistodlica lo aumenta en un 25%; por ello se establece que
para la prevencién de la cardiopatia isquémica es mas be-
neficioso el control de la presién arterial que el control glu-
cémico.

La diabetes es un marcador de deterioro funcional en
diferentes estudios observacionales y de riesgo de enfer-
medad cerebrovascular; esta implicada en la produccién
de deterioro cognitivo y de trastornos depresivos. En va-
rios estudios epidemioldgicos, se demuestra la relaciéon
existente entre la presencia de diabetes y su influencia en
hospitalizaciones, institucionalizacién y mortalidad'2-15,
Secundariamente, el padecimiento lleva inexorablemente
a un empeoramiento de la percepcién de la calidad de vi-
da de estos sujetos.

Considerando la proporciéon de ancianos diabéticos
institucionalizados con comorbilidad, se desarrollé un es-
tudio de ambito residencial, cuyos objetivos fueron:
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— Analizar la prevalencia de DM, su grado de control y
afeccion asociada, en la poblacién residencial.

— Secundariamente, valorar la calidad de vida en ancia-
nos con DM frente al resto de personas institucionaliza-
das.

MATERIAL Y METODOS

Se puso en marcha un estudio descriptivo, transversal,
en 2 centros gerontolégicos de San Sebastian, depen-
dientes de la Fundacion Matia. Se recogieron los datos de
la historia clinica y de la valoracién geriatrica integral que
se realiza a todos los residentes anualmente y quedaron
registradas las variables en una base de datos a lo largo
de un afo. Se incluyé a los pacientes con diagnéstico de
DM previo a la institucionalizacién y, posteriormente, se-
gun criterios de la ADA 19974, En cuanto al criterio de
control, se ha considerado criterio de buen control de dia-
betes presentar cifras de HbA,; < 7%. Se ha valorado la
comorbilidad y los factores de riesgo asociados, asi como
el riesgo cardiovascular con la escala de Framingham; se
consideraron riesgo bajo < 15%; medio, 15-20%; alto,
20-30%, y muy alto, > 30% de presentar un evento car-
diovascular a los 5-10 afios2.

En las residencias analizadas se adoptd un registro de
caidas donde se recogieron las constantes vitales (tem-
peratura, presion arterial, frecuencia cardiaca, glucemia
capilar) y la resefia de las urgencias producidas en el cen-
tro; se documentaron las debidas a alteraciones del me-
tabolismo glucidico.

Adicionalmente, se ha analizado la calidad de vida rela-
cionada con la salud a través del cuestionario COOP-
WONCA'® en aquellos residentes sin presencia de dete-
rioro cognitivo importante. Esta escala consta de unas
laminas que identifican la situacion en las Ultimas 2 sema-
nas acerca de la capacidad fisica, sentimientos, activida-
des diarias, actividades sociales, cambios de salud, salud
global y dolor. Hay 5 posibles categorias de respuesta,
que punttan de 1 a 5, que indican peor capacidad funcio-
nal a mayor puntuacién'’,

El andlisis estadistico se ha realizado con el programa
informatico SPSS 11.0 y las correlaciones de las diferen-
tes variables se especifican en los diferentes apartados.
Se aplicaron pruebas para comparacioén de proporciones
en funcioén de las condiciones de normalidad. Todas ellas
se consideraron significativas cuando alcanzaron un nivel
de significacién de p < 0,05 (intervalo de confianza [IC] del
95%).

RESULTADOS

Se obtuvieron datos de 190 sujetos, con una edad me-
dia + desviacion estandar de 83,1 + 8,2 afios, con predo-

TABLA 2. Descripcion de la poblacién estudiada (n = 190)

n %

Sexo

Mujeres 146 76,8

Varones 44 23,2
Indice de Barthel

> 80 puntos 45 23,7

60-79 30 15,8

40-59 19 10,0

20-39 33 17,4

<20 63 23,7
Prevalencia de diabetes 52 27,4
Glucemia basal alterada (110-125 mg/dl) 11 6,2

TaBLA 3. Enfermedades crénicas segtin presencia o no de
diabetes mellitus (DM)

DM (n =52) Sin DM
n (%) (n=138) p*

n (%)
|
Hipertension arterial 34 (65,4) 77 (55,8) <0,05

Insuficiencia cardiaca 6 (11,5 17(12,3) NS
Cardiopatia isquémica 13 (25,00 118,00 <0,05
Fibrilacion auricular 9(17,3) 19(13,8) NS
Accidente cerebrovascular 28 (53,8) 55(39,9) <0,05
Arteriopatia periférica 20 (38,5) 46(33,3) <0,05

.|
NS: diferencia estadisticamente no significativa.
#y2 con pruebas no paramétricas.

minio de mujeres (76,8%). En la tabla 2 se muestran los
principales datos demograficos y funcionales de la pobla-
cion estudiada. Un 50,5% de los ancianos presentaron
dependencia grave (indice de Barthel [IB] < 40 puntos) y
en 107 (56,3%) casos se evidencié demencia, en general
de perfil degenerativo. Se observé un consumo medio de
5,2 farmacos en la muestra.

La prevalencia de DM diagnosticada en la muestra fue
del 27,4% (52 ancianos). Ademas, 11 sujetos mostraron
GBA (cifras de 110 a 125 mg/dl). En el 64,8% de los dia-
béticos (n = 33), se determind una HbA,; menor del 7%.
De los pacientes con HbA,; > 7%, casi todos en trata-
miento insulinico, la mitad presentd un IB < 40. El trata-
miento recibido por el grupo con DM fue: antidiabéticos
orales en el 50%, insulina en el 9% vy el resto, tratamiento
dietético.

En cuanto a los factores de riesgo, se aplicé la escala
de Framingham. De modo global, la poblacién estudiada
presento un riesgo cardiovascular muy alto (78%), debido
a la edad y comorbilidad asociada. La prevalencia de ta-
baquismo fue del 2%. La presencia de sobrepeso ocurrié
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TaBLA 4. Sindromes geridtricos seguin presencia o no de
diabetes mellitus (DM)

DM (n = 52) Sin DM
n(%) (n=138) p*
n (%)
|

Demencia 26 (50,0) 81(58,7) NS
Desnutricién 14 (26,9) 50 (36,2) NS
Incontinencia urinaria

Transitoria 11 (21,2) 77 (55,8) < 0,005

Permanente 31 (59,6) 17 (12,3)
Incontinencia fecal 19 (36,5 57 (41,3) NS

.|
NS: diferencia estadisticamente no significativa.
#¥2 con pruebas no paramétricas.

en un 23% de los diabéticos frente al 8% en los no diabé-
ticos, al igual que la obesidad, el 17 frente al 10%; la dife-
rencia en ambos casos fue estadisticamente significativa
(p < 0,05). En la tabla 3 se muestra la comparacion entre
las diferentes manifestaciones de tipo cardiovascular, se-
gun la presencia o no de DM, en relacién con la existencia
tedrica de macroangiopatia. Destaco la mayor prevalen-
cia de cardiopatia isquémica e infarto cerebral (p < 0,05;
%2 con pruebas no paramétricas) en la poblacién con DM.
Igual diferencia se observo para la arteriopatia periférica.
Tanto la fibrilacién auricular como la hiperlipemia (13%) y
el aclaramiento de creatinina < 30 ml/min (17%) alcanza-
ron proporciones superiores en diabéticos, aunque sin al-
canzar diferencias estadisticamente significativas. El ries-
go de presentar arteriopatia periférica en DM fue 1,22
veces superior a los no diabéticos, con cifras de 1,52 ve-
ces mayor en el caso del infarto cerebral.

En la tabla 4 se muestra la relacion entre laDM y la pre-
valencia de sindromes geriatricos. No se observaron dife-
rencias significativas, salvo en el caso de la incontinencia
permanente que es mas frecuente en DM (p < 0,005). Ca-
so aparte ha sido el estudio de las caidas y sindromes re-
lacionados. Se estudioé la prevalencia de hipotension or-
tostatica —entendida como una disminucion de la
presion arterial sistdélica igual o superior a 20 mmHg, y su-
perior o igual a 10 mmHg de la presion diastdlica al pasar
de posicion de decubito a la sedestacién—; se demostré
en un 28% de los residentes, y no hubo diferencias esta-
disticamente significativas entre los grupos. Adicional-
mente, en el registro de caidas, un 5,6% de los diabéticos
en que se comprobé caidas presentaban cifras de gluce-
mia < 80 mg/dl y un 14,8%, >180 mg/dl. También se ob-
servé en los casos de urgencia la existencia de hipoglu-
cemia en el 4% de los casos y de hiperglucemia en el 5%.

El cuestionario de viietas COOP-WONCA se ha podido
realizar en 93 (48,9%) residentes; se obtuvo una media +
desviacién estandar de 23,4+4,9 puntos. Al estratificar la
variable, se observa que puntuaciones inferiores a 20
(respuestas favorables) aparecen en un 39% en los diabé-

ticos, frente a un 30% en los no diabéticos (p < 0,05). Al
realizar correlaciones entre calidad de vida mediante los
resultados del COOP- WONCA y la presencia de diabetes
con otras variables de confusién, como la capacidad fun-
cional mediante el IB; no se encontraron diferencias esta-
disticamente significativas (prueba de Kruskal-Wallis).

DISCUSION

En este trabajo se pretendia establecer un dato de pre-
valencia de diabetes en poblacion institucionalizada, asi
como las diferencias clinicas y funcionales objetivas y
subjetivas relacionadas con el diagndstico. La elevada
prevalencia de alteracién del metabolismo hidrocarbona-
do, que alcanza un tercio de la muestra, puede relacio-
narse con un sobrediagndstico previo a la institucionaliza-
cion o a los cambios del envejecimiento y la comorbilidad
en pacientes de avanzada edad, principalmente mujeres.
Las tasas de prevalencia obtenidas son superiores a las
referidas en otros trabajos, aunque son similares a las
ofrecidas por el estudio britanico de Sinclair sobre 30
centros residenciales con una muestra de 636 residentes,
con una edad media de 83 afios y una prevalencia del
26,7%18.19. En la revisién de la literatura cientifica se
aprecia escasez de datos en poblacion residencial y es-
pecialmente en poblacion mayor a 80 afios. Existen tam-
bién pocos estudios donde se detecte la presencia de
GBA como factor de riesgo de desarrollo de DM en pa-
cientes geriatricos; en nuestro caso alcanzé el 6% de la
muestra.

En el medio residencial estudiado destacan la edad me-
dia elevada y el predominio de sexo femenino, con una
dependencia funcional moderada-grave y alta prevalencia
de deterioro cognitivo. Por todo ello, constituye un medio
de pacientes geriatricos con una gran comorbilidad y un
uso frecuente de farmacos, con el riesgo de interacciones
y reacciones adversas farmacoldgicas que supone.

Un alto porcentaje de pacientes se encuentra con tra-
tamiento dietético, lo cual puede relacionarse con un so-
brediagnéstico previo de diabetes antes del ingreso en el
medio residencial, o a cambios producidos con el enve-
jecimiento (pérdida de peso y cambios en la resistencia a
la insulina). De los farmacos utilizados, los mas frecuen-
tes son las sulfonilureas de vida media corta y es fre-
cuente el uso de terapia combinada (un 14% con insuli-
noterapia).

El grado de control en relacion con la HbA,; revela que
casi 2 tercios de los pacientes diabéticos presentan valo-
res < 7, mientras que los peor controlados, mas de la mi-
tad, son dependientes graves (IB < 40) y con tratamiento
insulinico. La prevalencia de anemia es del 31%, princi-
palmente por procesos inflamatorios cronicos, que inter-
fiere en la medida de la HbA, ; en este caso es de utilidad
la deteccion de fructosamina, aunque no se disponia de
este dato en la muestra estudiada.
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La poblacion residencial presenta un riesgo cardiovas-
cular alto; de esta forma, la probabilidad de aparicién de
eventos cardiovasculares aumenta, dada la edad y la
presencia de comorbilidad. La escala de riesgo cardio-
vascular de Framingham utilizada no es la méas adecuada
para esos pacientes, ya que sobrestima el riesgo. Sin
embargo, si se tiene en cuenta que las enfermedades
cardiovasculares son la principal causa de muerte en la
poblacién institucionalizada, donde los usuarios son
principalmente mujeres octogenarias, con alto grado de
dependencia, las escalas de riesgo cardiovascular que
estiman el riesgo a 5-10 afios son poco operativas para
ese grupo asistencial, donde la expectativa de vida es
mas corta. Es probable que la prevalencia de cardiopatia
isquémica en la poblacion residencial no diabética esté
infravalorada o que se deba a la menor apariciéon de
eventos cardiovasculares, ya que es una poblacién con
una arteriosclerosis de base.

Existe una gran dificultad en la deteccion de complica-
ciones crénicas neuropaticas, especialmente las autono-
mopatias, en relacién con la presentacién atipica de la en-
fermedad, la comorbilidad y la polifarmacia, que pueden
actuar como factores de confusion o interaccionar entre
si, lo que dificulta en gran medida su deteccion. De las
complicaciones microangiopaticas no se tienen datos ya
que la obtencién de microalbuminuria en una poblacién
con gran prevalencia de incontinencia urinaria es compli-
cada y los cambios en la retinopatia diabética no estan
claramente identificados en la historia clinica porque se
valoran en la consulta de oftalmologia.

En cuanto a los sindromes geriatricos, se debe desta-
car la diferencia en la presencia de incontinencia urinaria
establecida; por ello es de gran relevancia la deteccién de
los pacientes con hiperglucemia mantenida para realizar
un adecuado control de las infecciones del tracto urinario
y prevenir el dafo renal o el desarrollo de pielonefritis cro-
nicas. Del registro de caidas, la constante que mas rela-
cion presentaba con éstas es la presencia de hipergluce-
mia, ya que las alteraciones de la temperatura o la presion
arterial o sistolica estuvieron implicadas en menos del 5%
de las caidas.

El alto grado de control metabdlico (HbA,; < 7 ) puede
deberse al cumplimiento farmacolégico, que en el medio
residencial estd mas supervisado que en la comunidad, o
bien al deterioro funcional de las personas institucionali-
zadas. Por ello, la presencia en el medio comunitario de
diabetes en pacientes ancianos con problemas psicoso-
ciales es un factor de riesgo de iatrogenia, reacciones ad-
versas a farmacos y de mayores cuidados de atencion,
que conlleva, secundariamente, un riesgo aumentado de
institucionalizacion.

El abordaje terapéutico de forma combinada, cono-
ciendo la fisiopatologia y el fenotipo presente, permite un
menor deterioro de la célula beta, sin esperar a que se
agote su respuesta insulinica, para prevenir en mayor me-

dida las complicaciones agudas?®. Es curioso observar
que en las diferentes recomendaciones sobre DM, el se-
guimiento, el tratamiento y los criterios de control en los
pacientes ancianos unicamente se consideran variables
de control metabdlicas (glucemia preprandial y pospran-
dial, HbA,, colesterol), considerando un grupo de aten-
cién homogéneo a las personas mayores de 65 afnos.

La valoracion geriatrica integral permite identificar las
necesidades de atencion, clasificar al paciente anciano en
funcién de los objetivos terapéuticos en busca de una
mejor capacidad funcional y establecer los criterios de
control mas adecuados y personalizados. La DM tipo 2 es
un problema de adultos, principalmente de ancianos, por
lo que es importante considerar en el control, como varia-
bles de proceso, el conocimiento de la capacidad funcio-
nal, cognitiva y nutricional del paciente diabético. El tra-
bajo multidisciplinario es una pieza importante de la
atencion del paciente diabético y anciano, y es una parte
importante la valoracion integral, ya que permite estable-
cer el plan terapéutico y la intensidad de éste mas apro-
piada a cada individuo.

Es importante analizar la aproximacion a la calidad de
vida de los residentes relacionada con aspectos sanita-
rios, aunque este estudio presenta el sesgo de ser una
poblacién con gran dependencia, por lo que se producen
muchas pérdidas, sobre todo por deterioro cognitivo, pa-
ra analizar la calidad de vida.

El estudio realizado es un estudio descriptivo, que fun-
damentalmente busca conocer la importancia o la intensi-
dad del problema. Las relaciones causales, aunque indi-
can ciertas asociaciones en ese estudio, deben
demostrarse con estudios disefiados a tal fin, como estu-
dios epidemiolégicos de cohortes, para analizar los facto-
res de riesgo y los criterios de causalidad existentes. La
realizacion de sucesivos estudios en la poblacién geriatri-
ca dard luz a aspectos poco controlados en los estudios
cientificos, como la influencia de la comorbilidad y del
control metabdlico en aspectos cognitivos, afectivos, fun-
cionales y nutricionales.

El manejo adecuado de las afecciones crénicas y la
creacion de guias de practica clinica son de gran utilidad
en el medio residencial, para homogeneizar la atencién y
establecer indicadores de calidad, que garanticen una
adecuada deteccion y un seguimiento de forma persona-
lizada, para evitar generar iatrogenia. Asimismo es impor-
tante conocer la influencia en los diferentes sindromes
geriatricos, para lo cual el uso de hojas de registro de ca-
idas o de identificacion de causas de urgencias puede ser
de utilidad para monitorizar problemas emergentes. Un
ejemplo de gran utilidad en la practica en DM lo aportan
Meneilly et al®. En sus guias proponen que:

- En el paciente anciano, sano o enfermo, sin deterioro
funcional, los objetivos de atencién son similares al de
personas adultas (glucemia plasmatica, < 126 mg/dl; pos-

20 Rev Esp Geriatr Gerontol. 2007;42(Supl 1):16-21



Alaba Trueba J. DIABETES MELLITUS Y CALIDAD DE VIDA EN POBLACION GERIATRICA INSTITUCIONALIZADA

prandial, < 140 mg/dl; HbA,;, < 15% del limite alto de la
normalidad, detecciéon de otros factores de riesgo vascu-
lar y cribado complicaciones microangiopaticas y macro-
angiopaticas).

— En el paciente geriatrico (glucemia plasmatica en
ayunas, < 200 mg/dl; posprandial, < 250 mg/dl; HbA,,
< 40% del limite alto de la normalidad, evitar hipogluce-
mias y complicaciones agudas).

- En pacientes muy afiosos, con buena situacién fun-
cional y escasa esperanza de vida (glucemia plasmatica,
< 140 mg/dl; posprandial, 120-180 mg/dl; HbA,, < 7, cri-
bado de otros factores de riesgo vascular, cribado de re-
tinopatia y arteriopatia periférica).

— En el resto de los pacientes, se debe individualizar los
objetivos de atencién.

Con esta clasificacion se tiene en cuenta no solo el criba-
do de otros factores de riesgo vascular y de complicaciones
cronicas de la diabetes para establecer el riesgo cardiovas-
cular, sino que se enfatiza en otras variables que se debe
considerar en la toma de decisiones, como son la capaci-
dad funcional, el grado de discapacidad, la esperanza de vi-
da, la comorbilidad acompafante (osteoarticular y sensorial)
y los aspectos sociales (relaciones, recursos).

Por todo lo expuesto, la DM debe considerarse un
marcador de fragilidad en ancianos institucionalizados
porque es un factor generador y potenciador de declive
funcional. Su abordaje debe ser, por tanto, multidiscipli-
nario, por médicos generales, geriatras y endocrinélogos.
Mediante la creacion de guias de préctica clinica se pue-
de lograr unificar criterios, pautas de derivacion entre es-
pecialistas y actualizaciones terapéuticas, para que el tra-
bajo conjunto redunde en una mejor calidad de vida y
funcionalidad de los ancianos. Sera prioritario establecer
una adecuada coordinacion y trabajo conjunto con los
servicios de oftalmologia y de cirugia vascular, para
prevenir 2 complicaciones de gran trascendencia en la
calidad de vida de los diabéticos: la retinopatia y la arte-
riopatia periférica, causa importante de ceguera y de am-
putaciones. En funcion del medio asistencial (comunita-
rio, centros de dia, media estancia, medio residencial), se
debe adaptar la forma de seguimiento de esa enfermedad
crénica al perfil de usuario y establecer unos indicadores
de calidad que garanticen un adecuado nivel de atencién.
Una parte fundamental del trabajo a realizar es una ade-
cuada clasificacion del anciano tras una valoracién geria-
trica integral, donde se marcan los objetivos de atencion,

la intensidad de cuidados y se puede determinar el nivel
asistencial individualizado para cada paciente.
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