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Titulo del Proyecto

“Deterioro del componente cognitivo y su relacion con la diabetes mellitus

tipo 2 en adultos mayores, Hospital Sagrado Corazon de Jesus, Quevedo”
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Resumen

Varios estudios gque se han realizado en todo el mundo sugieren que la diabetes mellitus
es un factor predisponente de deterioro cognitivo en adultos mayores, lo cual no esta
completamente demostrado. Se consider6é importante realizar el presente estudio de tipo
cuali-cuantitativo, experimental, transversal y prospectivo, el cual se desarrollé en el
area de Consulta Externa del Servicio de Medicina Interna del Hospital Sagrado
Corazdn de JeslUs de la ciudad de Quevedo, durante el periodo desde junio hasta
noviembre de 2016; la muestra de estudio la conformaron 100 pacientes adultos
mayores tomada de manera aleatoria, y que estuvo conformada por 50 pacientes adultos
mayores con diagndstico de diabetes mellitus tipo 2 y 50 pacientes sin diabetes como
grupo control. El objetivo principal fue determinar el nivel de deterioro del componente
cognitivo y su relacion con la diabetes mellitus tipo 2 en los adultos mayores que
acuden a control médico permanente. Los resultados del estudio determinaron que la
mayoria de los pacientes adultos mayores con diabetes mellitus tipo 2 tanto del género
femenino como masculino presentaban edades comprendidas entre los 65 a 74 afios
(38% en ambos casos), provenian del area urbana (54%) y solo habian terminado la
educacion basica (62%); los adultos mayores diagnosticados con diabetes mellitus tipo
2 presentaron una alta frecuencia de deterioro cognitivo leve (46%), el cual fue mas
comun en el género masculino (30%); los adultos mayores sin diabetes mellitus tipo 2
presentaron en su mayoria una frecuencia importante de deterioro cognitivo leve (40%),
tanto en el género femenino (20%) y en el masculino (20%); se determina que en ambos
grupos existe un deterioro leve del componente cognitivo, por lo cual, no se podria
relacionar el deterioro del componente cognitivo con la presencia de diabetes mellitus

tipo 2 en adultos mayores.

PALABRAS CLAVE: Adultos Mayores, Diabetes Mellitus Tipo 2, Deterioro
Cognitivo, Mini Examen del Estado Mental de Folstein (MMSE), Demencia,

Envejecimiento.
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Abstract

Several studies carried out around the world suggest that diabetes mellitus is a
predisposing factor of cognitive impairment in older adults, which is not fully proven. Is
considered important make the present study of type quali-quantitative, experimental,
cross and prospective, which is developed in the area of consultation external of the
service of medicine internal of the Hospital sacred heart of Jesus of the city of Quevedo,
during the period from June to November of 2016; the study sample 100 adult patients
formed the largest taken randomly, and was composed of 50 patients older adults with
diagnosis of diabetes mellitus type 2 and 50 patients without diabetes as a control group.
The target main was determine the level of deterioration of the component cognitive and
its relationship with the diabetes mellitus type 2 in them adults older that come to
control medical permanent. The results of the study determined that the majority of
adult patients with diabetes mellitus type 2 of the female gender as male had aged 65 to
74 years (38% in both cases), came from the urban area (54%) and had just completed
basic education (62%); older adults diagnosed with type 2 diabetes mellitus showed a
high frequency of cognitive impairment mild (46%) which was more common in male
gender (30%); the adults without type 2 diabetes presented most important frequency of
cognitive impairment mild (40%), both in the female gender (20%) and male (20%);
determines that in both groups, there is a slight deterioration of the cognitive
component, therefore it could not relate the deterioration of cognitive component with

the presence of diabetes mellitus type 2 in older adults.

KEY WORDS: Older Adults, Diabetes Mellitus Type 2, Cognitive Impairment, Mini
Examination of Folstein's Mental State (MMSE), Dementia, Aging.
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Capitulo |

Introduccidn

Conceptualizacion del tema

El envejecimiento a nivel mundial es uno de los retos mas importantes de los
sistemas de salud publica, ya que este proceso normal del ser humano conlleva consigo
el aumento de enfermedades cronicas y degenerativas de diferentes etiologias como la
hipertension arterial (HTA), diabetes mellitus (DM), cancer, demencia, problemas

osteoarticulares, entre otros.

A medida que avanza el proceso de envejecimiento, se presentan cambios biologicos
y fisioldgicos, siendo asi que el deterioro cognitivo generalmente no se considera como
una patologia, sino como un estado propio del adulto mayor. El deterioro cognitivo
provoca pérdida de la facultad para valerse por si mismo, afectando la calidad de vida
del anciano. Segun la Organizacion Mundial de la Salud «OMS» (2016) la demencia es
un sindrome que implica el deterioro de la memoria, el intelecto, el comportamiento y la

capacidad para realizar actividades de la vida diaria.

La diabetes mellitus tipo 2 (DM2) se asocia a déficits funcionales y cognoscitivos.
Las investigaciones revelan que las funciones ejecutivas de los adultos mayores con
DM2 se encuentran mas perjudicadas en comparacién con adultos mayores que no

padecen esta enfermedad. (Lopes, Nascimento, Wendt & Argimon, 2013, p. 132)

La primera manifestacion mas comun de deterioro cognitivo patolégico en los
ancianos es la disminucion de la memoria, a menudo ejemplificada por la reformulacion
de preguntas. El reto para los médicos es apreciar donde esta el limite entre lo normal y

lo anormal para un paciente en particular. (Knopman & Petersen, 2014, p. 1454)

Dada la importancia de la DM2 como problema de salud publica que se presenta en
gran parte de los ancianos y que de acuerdo a las normas de prevencion, que requieren
un control médico permanente en estos pacientes, para evitar comorbilidades como el

deterioro cognitivo, se presenta este trabajo investigativo.



Antecedentes

El mundo estd experimentando una transformacion demogréafica: para el 2050, el
ndmero de personas de mas 60 afios aumentard de 600 millones a casi 2 000 millones, y
se prevé que el porcentaje de personas de 60 afios 0 mas se duplique, pasando de un
10% a un 21%. Ese incremento sera mayor y mas rapido en los paises en desarrollo,
donde se prevé que la poblacién anciana se multiplique por cuatro en los préximos 50

afios. (Alvarado Garcia y Salazar Maya, 2014, p. 57)

Existe un aumento del nimero de personas con diabetes a escala internacional. En el
2010 la cifra ascendio a 225-230 millones, e incluso se espera que afecte a 380 millones
para el 2025 y alcance la cifra de 438 millones para el 2030, se estima un aumento
mayor en la poblacion de 45 a 64 afios en los paises tercermundistas. (Reyes Sanamé,

Pérez Alvarez, Alfonso Figueredo, Ramirez Estupifian y Jiménez Rizo, 2016, p. 99)

La demencia afecta a nivel mundial a unos 47.5 millones de personas, de las cuales el
58% viven en paises de ingresos bajos y medios. Cada afio se registran 7.7 millones de
nuevos casos. Se calcula que entre un 5% y un 8% de la poblacion general de 60 afios o
mas sufre demencia en un determinado momento. Se prevé que el nimero total de
personas con demencia practicamente pase de 75.6 millones en 2030 a 135.5 millones
en 2050. (Organizacion Mundial de la Salud [OMS], 2016)

Con una poblacion de 1.3 billones de personas, China se enfrenta a un grave
problema de envejecimiento de la poblacion, y se espera que la incidencia de la DM2 y
la demencia de aumenten sustancialmente. Debido a las diferencias de raza, nivel
econdmico y estilo de vida, la prevalencia de estas dos enfermedades en China puede

ser diferente a la de los paises occidentales. (Gao et al., 2016, p. 139)

La prevalencia de la DM y sus comorbilidades y la mortalidad son més altas en los
ancianos que en las personas jovenes. La DM diagnosticada y/o DM no diagnosticada
afecta a 10.9 millones de adultos estadounidenses mayores de 65 afios, y este nimero se
espera que alcance 26.7 millones en 2050, lo que significa que el 55% de todos los
casos de DM. (Chentli, Azzoug & Mahgoun, 2015, p. 744)



Geda (2012) menciona: Solo en los EE.UU., se estima que la enfermedad de
Alzheimer afligira a 14 millones de personas en el afio 2050. Los sujetos con deterioro
cognitivo leve (MCI) constituyen un grupo de alto riesgo debido a que desarrollan
demencia en un 10% a 15% por afio, en comparacion con la poblacion general de 1% a
2%. Retrasar o prevenir la aparicion de la demencia por tan sélo un afio podria

traducirse en una reduccién de 1 millon de los casos previstos para el afio 2050. (p. 321)

La DM en México, constituye la tercera causa de muerte y de acuerdo con la Gltima
Encuesta Nacional de Salud y Nutricion (ENSANUT 2012), el 9.2 % de los adultos
entre 20 y 80 afios se saben portadores de este padecimiento, el cual es mas prevalente
en personas de mayor edad. Se calcula que la incidencia de demencia en México es de
27.3 por 1 000 personas por afo, 2 y la prevalencia se ha estimado que va del 7,1 al 7,9
% para deterioro cognitivo, de 3,3 % para este mas dependencia funcional y de 7,3 %
para deterioro cognitivo leve (no demencia). (Arjona-Villicafia, Esperon-Hernandez,
Herrera-Correa y Albertos-Alpuche, 2014, p. 416)

La poblacion de adultos mayores es menor al 9% del total de habitantes en paises
como Colombia, Ecuador, Pert y Venezuela. Proyecciones de la OMS sefialan que en
Colombia, Ecuador, Perl y Venezuela, el total de adultos mayores se incrementara hasta
alcanzar entre el 20% y el 24% de la poblacion general. (Bastidas-Bilbao, 2014, p. 193)

En el Ecuador los adultos mayores al 2010 representan el 7% de la poblacién del
Ecuador y al 2050 representaran el 18% de la poblacion. (Ministerio de Inclusion
Economica y Social [MIES] y Secretaria Nacional de Planificacion y Desarrollo
[Senplades], 2012, p. 9). Segun los resultados de la Encuesta SABE Il Ecuador, la
prevalencia de glucemia >126 mg/dl es de 12,3%, entre los adultos mayores de 60 afios
y concretamente en el grupo de 60 a 64 afios, que corresponde al 15,2%; determinado
que el incremento en la prevalencia de diabetes aumenta conforme aumenta la edad.
(Freire y otros, 2014, p. 648)

Ni en el Ecuador, ni en la provincia de los Rios, se evidencian datos o estudios
publicados que determinen la relacion entre deterioro cognitivo y DM2 en pacientes
adultos mayores. Tampoco se han realizado trabajos de investigacion en el Hospital

Sagrado Corazon de Jesus de Quevedo sobre el tema.



Justificacion

El presente trabajo tiene un impacto positivo desde el punto de vista de la
investigacién, médico y social de acuerdo al &rea de la salud publica. Con toda
seguridad, para instituciones como la Universidad Técnica de Manabi, y en este caso, la
Facultad de Ciencias de la Salud y el Hospital Sagrado Corazon de Jesus de Quevedo,
es de gran importancia tener como referencia este tipo de estudio, debido a que se
evalUan pacientes con DM2, que es uno de los problemas de salud pablica mas comunes

en nuestro medio.

Esta investigacion es un aporte de mucha importancia, debido a que en el Ecuador y
especificamente en la ciudad de Quevedo, no hay datos sobre el tema tratado en la

presente investigacion.

Los beneficiarios directos son la poblacion de adultos mayores con DM2 con riesgo
de desarrollar deterioro cognitivo, ya que se proponen estrategias de informacion y
difusion a estos pacientes y sus cuidadores para prevenir los dos problemas evaluados,

que afectan la funcionalidad y la calidad de vida de los ancianos.

Este proyecto es factible ya que se cuenta con el interés, conocimientos adquiridos y
con los medios necesarios; ademas, contamos con el permiso de las autoridades de la
entidad donde se realiza la investigacion, es decir, el Hospital Sagrado Corazon de Jesus
de la ciudad de Quevedo, y especificamente el area de Consulta Externa del servicio de

Medicina Interna.

En dicha institucion realizamos las practicas profesionales por lo que es facil el
acceso a las historias clinicas y la evaluacion y valoracion directa de los pacientes
adultos mayores con DM2. También se indica que el instrumento que se usa para la
determinacién del nivel de deterioro cognitivo en nuestra poblacion esta validado por

algunos estudios internacionales.

Cabe mencionar, que las fuentes bibliograficas que se necesitan para sustentar y
fundamentar este proyecto, son extensas en el marco de la medicina clinica y

endocrinoldgica. De esta manera, justificamos el presente proyecto de investigacion.



Planteamiento del problema

Tradicionalmente, se ha identificado la etapa de vida de adulto mayor como la que
presenta agudizacion de problemas, que al hacerse crénicos interfieren con el bienestar,
donde el deterioro cognitivo conlleva a una dependencia funcional. (Lopez-Trejo,
Orozco-Sandoval, Borboa-Garcia y Flores-Alvarado, 2015, p. 260)

La prevalencia de DM2 aumenta con la edad. La presencia de diabetes en el anciano
duplica el riesgo de deterioro funcional, especialmente en la poblacion mas fragil,
contribuye a la aparicion o agravamiento de sindromes geriatricos, y comporta una
mayor vulnerabilidad para padecer otras comorbilidades, que a su vez agravan el efecto
sobre la independencia funcional, la calidad de vida y otras complicaciones asociadas.
(Gomez Huelgas y otros, 2012, p. 2)

Estudios recientes sugieren que la DM2 se asocia con un mayor riesgo de disfuncion
cognitiva y la demencia en los ancianos. La causa del deterioro cognitivo en la DM2 es
desconocida, pero lo méas probable es que sea multifactorial. El deterioro cognitivo leve
y la demencia son alteraciones cronicas muy prevalentes asociadas a las cargas sociales,
médicas y econdmicas. (Gorska-Ciebiada, Saryusz-Wolska, Ciebiada & Loba, 2014, p.
1)

Segun Gorska-Ciebiada et al. (2014) aunque hay varios estudios epidemioldgicos que
han reportado la prevalencia de deterioro cognitivo leve en ancianos en pacientes

diabéticos, se sabe poco acerca de la comorbilidad de estas condiciones. (p. 1)

El deteccion temprana del deterioro cognitivo en los adultos mayores, debe de ser
uno de los objetivos cuando se valora al paciente diabético para evitar dichas su
comorbilidad, y prevenir otras consecuencias posteriores. A pesar de la importancia de

evaluar el componente cognitivo, esto generalmente no se realiza en la practica diaria.
De acuerdo a lo expuesto, nos planteamos la siguiente interrogante:

¢Cuél es el nivel de deterioro del componente cognitivo y su relacion con la diabetes
mellitus tipo 2 en los adultos mayores que acuden a control médico en el Hospital

Sagrado Corazon de Jesus de la ciudad de Quevedo?



Subproblemas

¢Cuéles son las caracteristicas sociodemograficas de la poblacién en estudio?

¢Cuéles son los resultados de la evaluacion del componente cognitivo de los adultos
mayores diagnosticados con diabetes mellitus tipo 2 a través del Mini Examen del

Estado Mental de Folstein?

¢Qué se puede concluir de la comparacion de los resultados del Mini Examen del
Estado Mental de Folstein entre los adultos mayores diagnosticados con diabetes
mellitus tipo 2 y los adultos mayores sin diabetes?

¢Cudl es la relacion entre el deterioro del componente cognitivo y la diabetes mellitus
tipo 2 en adultos mayores?



Delimitacion
Delimitacion del contenido

Campo: Salud.
Area: Medicina Interna.
Aspecto: Deterioro cognitivo y su relacion con la diabetes mellitus tipo 2 en adultos

mayores.

Delimitacion espacial

Area de Consulta Externa del Servicio de Medicina Interna del Hospital Sagrado

Corazén de Jesus de la ciudad de Quevedo.

Delimitacién temporal

Tiempo estimado: Junio — Noviembre 2016.

Linea de investigacion: Salud de los grupos vulnerables.



Objetivos
Objetivo general

Determinar el nivel de deterioro del componente cognitivo y su relacion con la diabetes
mellitus tipo 2 en los adultos mayores que acuden a control médico en el Hospital

Sagrado Corazon de Jesus de la ciudad de Quevedo.
Obijetivos especificos
Identificar las caracteristicas sociodemograficas de la poblacién en estudio.

Evaluar el componente cognitivo de los adultos mayores a través del Mini Examen del
Estado Mental de Folstein.

Comparar los resultados del Mini Examen del Estado Mental de Folstein entre los
adultos mayores diagnosticados con diabetes mellitus tipo 2 y los adultos mayores sin

diabetes.

Determinar la relacion entre el deterioro del componente cognitivo y la diabetes mellitus

tipo 2 en adultos mayores.



Capitulo 11

Marco Teorico

Diabetes mellitus tipo 2 en adultos mayores
Generalidades

La DM es probablemente una de las enfermedades méas antiguas conocidas por el
hombre. Se informé por primera vez en manuscrito egipcio hace aproximadamente 3000
afos. En 1936, la distincién entre la DM tipo 1y tipo 2 era clara. La DM2 fue descrita
por primera vez como un componente del sindrome metabolico en 1988. (Olokoba,
Obateru, & Olokoba, 2012, p. 269)

La DM2 (antes conocido como DM no dependiente de insulina) es la forma més
comun de DM, se caracteriza por hiperglucemia, resistencia a la insulina, y la
deficiencia relativa de insulina. La DM2 es el resultado de la interaccion entre los
factores de riesgo genéticos, ambientales y de comportamiento. (Olokoba et al., 2012, p.
269)

Antecedentes y epidemiologia

El nimero de adultos mayores con diabetes estd aumentando rapidamente en todo el
mundo debido a la mayor esperanza de vida y una alta prevalencia de la DM en el
anciano. En muchos paises, la prevalencia de la DM es cada vez mas como una funcién
de la edad. (Kim, Kim, Sung, Cho, & Park, 2012, p. 336)

En Corea, uno de cada cuatro adultos mayores de 65 afios tenia un diagnostico de
DM en 2010. Esta cifra es similar a la prevalencia encontrada en otros paises. Por
ejemplo, en Estados Unidos (EE.UU.), entre los adultos de mas edad >65 afios, 10,9
millones de personas (26,9%) tenian DM en 2010. (Kim et al., 2012, p. 336)

Kirkman et al. (2012) mencionan: La epidemia de la DM2 esta claramente
relacionada con el aumento de las tasas de sobrepeso y obesidad en la poblacion de

EE.UU., pero las proyecciones de los Centros para el Control y Prevencion de



Enfermedades (CDC) sugieren que, incluso si las tasas de DM de incidencia se
estabilizan, la prevalencia de la DM se duplicara en los proximos 20 afos, en parte

debido al envejecimiento de la poblacion. (p. 2650)

Otras proyecciones indican que el nimero de casos de DM diagnosticada en los
mayores de 65 afios se incrementard en 4,5 veces (en comparacion con 3 veces mayor
en la poblacion total) entre 2005 y 2050. (Kirkman et al., 2012, p. 2650)

El envejecimiento de la poblacion es un problema cada vez mayor y un importante
factor de riesgo de varias enfermedades cronicas como la DM. La alta prevalencia de la
DM2 entre los ancianos ha sido confirmada en un estudio poblacional prospectivo en
los Paises Bajos, lo que demuestra que los pacientes de edad avanzada, con edades de
70 afos y mas, representan el 50% de la poblacion con DM2, por lo cual el apoyo a la
planificacion sanitaria de las personas de edad debe aumentar. (Dardano, Penno, Del
Prato, & Miccoli, 2014, p. 188)

A medida que la poblacion envejece y tanto el sobrepeso y la obesidad siguen
aumentando, se espera que la prevalencia de la DM en las personas mayores aumente
aun mas. (Dardano et al., 2014, p. 188)

La prevalencia de la DM en los hogares de ancianos es particularmente alta y el
cuidado de la DM en esta configuracion especifica es a menudo inadecuada o
insuficiente. Por otra parte, la DM en los ancianos es una causa bien conocida de la
fragilidad acelerada, discapacidad, hospitalizacion, institucionalizacion y muerte,
absorbiendo asi una fraccion cada vez mayor de los recursos sanitarios. (Dardano et al.,
2014, p. 188)

Fisiopatologia

Olokoba et al. (2012) mencionan: La DM2 se caracteriza por la insensibilidad a la
insulina como resultado de la resistencia a la insulina, la disminucién de la produccién

de insulina, y el fracaso eventual de las células beta del pancreas eventual. (p. 270)

Esto conduce a una disminucion en el transporte de glucosa en el higado, las células

musculares y las células de grasa. Hay un aumento en la descomposicion de la grasa con
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la hiperglucemia. La participacion de la funcion de células alfa alterada ha sido

reconocida recientemente en la fisiopatologia de la DM2. (Olokoba et al., 2012, p. 270)

Como resultado de esta disfuncidn, el glucagén y los niveles de glucosa hepatica que
se elevan durante el ayuno no se suprimen con una comida. Teniendo en cuenta los
niveles inadecuados de la insulina y el aumento de resistencia a la insulina, resulta la
hiperglucemia. (Olokoba et al., 2012, p. 270)

Las incretinas son importantes mediadores de la tripa de la liberacion de insulina, y
en el caso de GLP-1, de la supresion de glucagén. Aunque la actividad GIP esta
deteriorada en los pacientes con DM2, el GLP-1 se conservan los efectos de
insulinotropico, y por lo tanto el GLP-1 representa una opcion terapéutica
potencialmente beneficiosa. Sin embargo, como GIP, el GLP-1 se inactiva rapidamente
por la DPP-1V in vivo. (Olokoba et al., 2012, p. 270)

Dos enfoques terapéuticos para este problema se han desarrollado: GLP-1 analogos
con un aumento de la vida media, y los inhibidores de DPP-1V, que impiden la
descomposicién de GLP-1 enddgeno, asi como GIP. Las dos clases de agentes se han
mostrado prometedores, con un potencial no sélo para normalizar el ayuno y los niveles
de glucosa postprandial, sino también para mejorar el funcionamiento de las células beta
y la masa. (Olokoba et al., 2012, p. 270)

Olokoba et al. (2012) destacan: Se estan realizando estudios sobre el papel de la
disfuncion mitocondrial en el desarrollo de la resistencia a la insulina y la etiologia de la
DM2. También es muy importante el tejido adiposo, como hipétesis 6rgano endocrino
(secrecion de diversas adipocitocinas, es decir, la leptina, TNF-alfa, resistina, y la
adiponectina implicado en la resistencia a la insulina y la disfuncion de las células beta

posiblemente). (p. 270)

Olokoba et al. (2012) citan: La mayoria de las personas que sufren de DM2 son
obesos, con la adiposidad visceral central. Por lo tanto, el tejido adiposo desempefia un
papel crucial en la patogénesis de la DM2. Aunque la teoria predominante utilizada para
explicar este enlace es el portal hipotesis/visceral dando un papel clave en

concentraciones elevadas no esterificados de é&cidos grasos, dos nuevas teorias
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emergentes son el sindrome de almacenamiento de grasa ectdpica (deposicion de

triglicéridos en el muasculo, el higado y las células pancreaticas). (p. 270)

Estas dos hipotesis constituyen el marco para el estudio de la interaccion entre la
resistencia a la insulina y la disfuncion de las células beta en la DM2, asi como entre el
entorno propicio a la obesidad y el riesgo de DM en la préxima década. (Olokoba et al.,
2012, p. 270)

Sintomas y Complicaciones

Las personas que viven con DM2 son mas vulnerables a diversas formas de ambas
complicaciones a corto y largo plazo, que a menudo conducen a su muerte prematura.
Esta tendencia de aumento de la morbilidad y la mortalidad se observa en pacientes con
DM2 debido al caracter comun de este tipo de DM, su comienzo insidioso y el
reconocimiento de retraso, especialmente en los paises en desarrollo con pocos recursos.
(Olokoba et al., 2012, p. 269)

La DM es una de las principales causas de los resultados adversos para la salud en
los adultos mayores. Ademas de las complicaciones microvasculares bien reconocidas
(retinopatia, nefropatia, neuropatia) y macrovasculares (enfermedad coronaria,
enfermedad cerebrovascular, enfermedad arterial periférica), los adultos mayores con
DM también pueden sufrir de condiciones devastadoras como la depresion, deterioro
cognitivo, debilidad muscular (sarcopenia), las caidas y fracturas, y la fragilidad fisica.
(Kimetal., 2012, p. 336)

Estas condiciones deben ser clasificadas como una tercera categoria de
complicaciones de la diabetes en los adultos mayores con DM, pero hasta hace poco, se
ha subestimado. Los profesionales de atencion primaria deben ser conscientes de estos

problemas funcionales en los adultos mayores con DM. (Kim et al., 2012, p. 336)

En los adultos mayores con DM, los riesgos de discapacidades relacionadas con las
tareas diarias de movilidad se incrementan por dos veces sobre aquellos sin DM. En los

EE.UU., aproximadamente el 25% de los adultos mayores con DM son incapaces de
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caminar un cuarto de milla, subir escaleras, o hacer las tareas domésticas, y alrededor

del 50% tienen dificultades para realizar estas tareas. (Kim et al., 2012, pp. 336-337)

En los adultos con sobrepeso u obesos con DM2, una intervencién intensiva en el
estilo que apunta a un minimo de una disminucion del 7% en peso y 175 minutos por la
actividad fisica semanal ha mostrado una reduccion relativa del 48% en el riesgo de
pérdida de la movilidad. Tanto la pérdida de peso y el mejoramiento del estado fisico
son mediadores para la prevencion de las limitaciones de movilidad. (Kim et al., 2012,
p. 337)

Aparte de la intervencion intensiva en el estilo, un mejor control de la glucemia
puede mejorar tanto a corto plazo y el mantenimiento a largo plazo de la funcion de las

extremidades inferiores en los adultos mayores con DM. (Kim et al., 2012, p. 337)

Se ha observado que los adultos mayores con DM2 tienen una composicion alterada
del cuerpo, con una baja fuerza muscular esquelética. Por otra parte, los adultos
mayores con DM sufren de pérdida acelerada de la fuerza de las extremidades inferiores
y la calidad muscular, asi como la masa del musculo esquelético. (Kim et al., 2012, p.
337)

Recientemente, estos resultados se han confirmado en el estudio INCHIANTI, que
reveld que en los adultos mayores, la DM se asocia con una reduccion de la fuerza
muscular y peor calidad muscular. Estas alteraciones en la funcién muscular son
importantes contribuyentes a las limitaciones fisicas relacionadas con la DM en los
adultos mayores. (Kim et al., 2012, p. 337)

Las caidas son acontecimientos comunes en las personas de edad avanzada y con
frecuencia puede producir lesiones graves y pérdida de vida independiente. Los adultos
mayores con DM son particularmente vulnerables a las caidas y las complicaciones
relacionadas. (Kim et al., 2012, p. 337)

En un estudio de las fracturas osteoporéticas, se inform6 que las mujeres mayores
con DM tienen un mayor riesgo de caidas recurrentes. En los pacientes no tratados con

insulina, una relacion ajustada por edad mostrd las probabilidades de mas de una caida
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al afio con 1,67 (95% intervalo de confianza [IC], 1,37 a la 2.07), mientras que en los
pacientes tratados con insulina, fue IC 2,78 (95%, 1,82 a la 4.24). La DM también es un
potente predictor independiente de caidas en los adultos mayores con discapacidad.
(Kimetal., 2012, p. 337)

La DM incrementa no sélo el riesgo de caidas, sino también el riesgo de fracturas. El
aumento del riesgo de fractura en la DM2 es un fendmeno paraddjico porque los
hombres y las mujeres con DM2 tienen tipicamente de normal a alta la densidad mineral
6sea (DMO). (Kim et al., 2012, p. 337)

La composicion alterada del cuerpo y las complicaciones microvasculares,
incluyendo retinopatia, neuropatia periférica y autondémica, hipoglucemia, y el uso de
medicamentos, en particular las tiazolidinedionas, estan todos relacionados con un

mayor riesgo de fracturas en los adultos mayores con DM. (Kim et al., 2012, p. 337)

Kim et al. (2012) determinan: El progresivo deterioro cognitivo y la demencia son
comunmente observados en los adultos mayores con DM. De acuerdo con un reciente
meta-analisis exhaustivo, el riesgo relativo global de la enfermedad de Alzheimer en
personas con DM fue de 1,5 (IC del 95%, 1,2 a 1,8), y el de la demencia vascular en
pacientes con DM fue de 2,5 (IC del 95%, 2,1 a 3.0). EI meta-analisis mostré que la DM

es un factor de riesgo para la demencia y el deterioro cognitivo leve. (p. 337)

Aungue es menos claro qué factores explican el aumento del riesgo de demencia, en
la DM, la HTA, y la hipercolesterolemia, la duracion de la DM, control de la glucemia,
el uso de medicamentos, y los factores genéticos como los APOE alelo e4 son todos los

involucrados en la asociacion entre la DM2 y demencia. (Kim et al., 2012, p. 337)

El deterioro cognitivo en adultos mayores con DM se sabe que afecta al autocontrol
de la DM. Por otra parte, los adultos mayores con DM son mas propensos a
experimentar complicaciones relacionadas con el tratamiento. Por ejemplo, los
diabéticos de edad avanzada con deterioro cognitivo tienen tres veces mas riesgo de
hipoglucemia que requieren los servicios de salud de emergencia. Ellos también estan

en mayor riesgo de eventos cardiovasculares y muerte. (Kim et al., 2012, p. 337)
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Kim et al. (2012) citan: La depresion es altamente prevalente en los adultos mayores
con DM. Aproximadamente el 30% de las personas con DM tienen sintomatologia
depresiva, el 10% tiene depresion mayor, y estudios recientes han demostrado que las
personas con DM tienen dos veces mas probabilidades de depresién en comparacion
con los individuos sin DM. (pp. 337-338)

La coexistencia de la DM y la depresion se asocia con un mayor uso del cuidado de
la salud, el aumento de los costos del cuidado de la salud, y los resultados adversos para
la salud para la DM. Por otra parte, la depresion esta asociada con la hiperglucemiay un
mayor riesgo de complicaciones de la DM, y el alivio de la depresidn se asocia con un

mejor control glucémico. (Kim et al., 2012, p. 338)

La depresion también es un importante contribuyente a la incapacidad funcional y
calidad de vida. La incapacidad funcional en los pacientes deprimidos se cree que
resulta de la disminucién de la actividad fisica, disminucion de la probabilidad de
buscar atencion médica, y el aumento de la susceptibilidad a la enfermedad. (Kim et al.,
2012, p. 338)

Los proveedores de salud deben ser conscientes de la frecuente coexistencia de
condiciones psiquiatricas, como la depresion u otros trastornos psiquiatricos, en
pacientes de edad avanzada con DM. Es importante evaluar a todos los pacientes de
edad avanzada con DM de problemas de salud mental, ya que pueden interferir con el
autocuidado y la gestion global de la DM. El reconocimiento y manejo de trastornos
psiquiatricos ayudaran a optimizar la gestion de la DM. Un buen control de la DM
también puede reducir las complicaciones de salud mental en estos pacientes. (Kim et
al., 2012, p. 338)

Diagndstico

ADA (2016) destaca: Para ser clasificado como diabético, el paciente necesita
satisfacer al menos uno de los siguientes criterios diagnosticos actuales, cada criterio

debera confirmarse por medio de dos tomas en diferentes ocasiones:
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Hemoglobina Aic (HbA1c) > 6,5%. La prueba se debe realizar en un laboratorio
utilizando un método certificado por National Glycohemoglobin Standardization
Program (NGSP) vy estandarizado con el ensayo Diabetes Control and
Complications Trial (DCCT).

Glucosa plasmatica en ayunas (FPG) > 126 mg/dl (7,0 mmol/l). El ayuno se define

como ninguna ingesta calorica durante > 8 horas (h).

Glucosa plasmatica de 2 h > 200 mg/dl (11,1 mmol/l) durante la tolerancia a la
glucosa oral (PTGO). La prueba se debe realizar utilizando una carga de glucosa que

contenga el equivalente a 75 g de glucosa anhidra disuelta en agua.

En un paciente con sintomas clasicos de hiperglucemia, glucosa plasmatica aleatoria
> 200 mg/dl (11,1 mmol/l) en pacientes sintomaticos o con crisis hiperglicemia. (p.
S14)

Los adultos mayores se encuentran en alto riesgo de la DM y la prediabetes, con los
datos de vigilancia que sugiere que la mitad de los adultos mayores tienen el ultimo. La
ADA recomienda que los adultos con sobrepeso con factores de riesgo, y todos los
adultos de edades >45 afios-se proyectaran en el &mbito clinico cada 1-3 afios utilizando
una prueba de glucosa plasmatica en ayunas, A1C, o prueba de tolerancia oral a la
glucosa. (Kirkman et al., 2012, p. 2651)

Las recomendaciones se basan en la evidencia indirecta de los beneficios del
tratamiento precoz de la DM2, el hecho de que la DM2 esta tipicamente presente
durante afios antes del diagndstico clinico, y la evidencia de que los signos de
complicaciones son frecuentes en los pacientes "recién diagnosticados".(Kirkman et al.,
2012, p. 2651)

Los beneficios de la identificacion de la prediabetes y la DM2 asintomaticos en los
adultos mayores dependen de si las intervenciones preventivas primarias o secundarias
probablemente serian eficaces y en la prevision del marco temporal del beneficio de las
intervenciones frente a la esperanza de vida del paciente. (Kirkman et al., 2012, p. 2651)
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La mayoria estaria de acuerdo en que un individuo de 66 afios de edad sano de
manera funcional y en general se le debe ofrecerse deteccion de DM ya que las
intervenciones para prevenir la DM2 o de las complicaciones probables de la DM2 es
seria provechosa dada la presunciéon de décadas de vida restante. La mayoria también
estaria de acuerdo en que la busqueda de prediabetes o diabetes tipo 2 temprana en un
individuo de 95 afios de edad con demencia avanzada seria poco probable que

proporcione beneficios. (Kirkman et al., 2012, p. 2651)

Prevencion

Numerosos ensayos clinicos han demostrado que en los sujetos de alto riesgo
(particularmente aquellos con intolerancia a la glucosa), la DM2 puede prevenirse o
retrasarse por las intervenciones de estilo de vida o por varias clases de medicamentos.
(Kirkman et al., 2012, p. 2651)

Kirkman et al. (2012) mencionan: Estos ensayos incluyeron principalmente los
participantes de mediana edad. En el DPP, que es el mayor estudio hasta la fecha, ~
20% de los participantes tenian una edad >60 afios al momento del reclutamiento. Estos
participantes parecian tener méas eficacia de la intervencion del estilo de vida que los
participantes mas jovenes, pero no parecieron beneficiarse de metformina. (p. 2651)

El seguimiento de la cohorte DPP durante 10 afios después de la aleatorizacion
mostré mayor impacto en curso de la intervencién del estilo de vida original en
participantes de mayor edad (reduccion del riesgo del 49% en los mayores de >60 afios
al frente de la aleatorizacion 34% de la cohorte total) y beneficios adicionales de la
intervencion del estilo de vida que podrian afectar los adultos mayores, como la
reduccion de la incontinencia urinaria, la mejora en varios dominios de calidad de vida,

y las mejoras en los factores de riesgo cardiovascular. (Kirkman et al., 2012, p. 2651)

Aunque estos resultados sugieren que la prevencion de la DM a través de la
intervencion del estilo de vida puede llevarse a cabo en los adultos mayores
relativamente sanos, el DPP no inscribié un ndmero significativo sobre la edad de 70
afos o aquellos con discapacidades funcionales o cognitivas. (Kirkman et al., 2012, p.
2651)
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Kirkman et al. (2012) opinan: Las estrategias preventivas que se pueden implementar
de manera eficiente en la practica clinica y en la comunidad se han desarrollado y
evaluado, pero hasta ahora ha habido poca atencion a los adultos mayores en estos

estudios de traduccion.

Tratamiento

Los objetivos del tratamiento de la DM en los adultos mayores deben establecerse de
acuerdo con la motivacion, enfermedades concomitantes, presencia de complicaciones,
los recursos, el sistema de apoyo, y la esperanza de vida de cada paciente individual.
(Kimetal., 2012, p. 338)

La mayoria de las directrices anteriores no han proporcionado ninguna
recomendacion especifica para los adultos mayores con DM. La Fundacion
Salud/Sociedad Geriatrica Americana Panel de California para mejorar la atencion para
los ancianos con DM sugiere que una meta razonable para la hemoglobina Alc
(HbAlc) en personas de edad avanzada relativamente sanos con buena situacion
funcional debe ser de 7% o inferior. (Kim et al., 2012, p. 338)

Para los adultos fragiles, personas con una esperanza de vida de menos de 5 afos, y
otros en los que los riesgos de control glucémico intensivo parecen ser mayores que los

beneficios, se recomienda un objetivo menos estricto del 8%. (Kim et al., 2012, p. 338)

Es menos probable que el uso de la terapia intensiva para apuntar cerca de la
normoglucemia (HbAlc <6,0%) mostrara los beneficios entre los adultos mayores con
DM. Los diabéticos de edad avanzada pueden tener larga duracién de la DM,
antecedentes de enfermedades cardiovasculares, o madltiples factores de riesgo
cardiovascular, como HTA, dislipidemia, y muchas otras condiciones comérbidas. (Kim
etal., 2012, p. 338)

Todas las condiciones mencionadas anteriormente limitan los beneficios de la terapia
intensiva de adultos mayores con DM. Por el contrario, como se demuestra en la accién
del ensayo ACCORD para controlar el riesgo cardiovascular en la DM, el manejo

intensivo de la hiperglucemia objetivo de HbAlc <6% puede aumentar la mortalidad
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por cualquier causa (hazard ratio [HR], 1.19; 1.03 a 1,38; P = 0,02) y muerte por causas
cardiovasculares (HR, 1,29; 1.04 a la 1,60, P = 0,02). (Kim et al., 2012, p. 338)

Del mismo modo, la Diabetes Trial Veterans Affairs (VADT) y la accién de la
diabetes y la enfermedad vascular: Preterax y Diamicron controlada (ADVANCE)
Evaluacion de liberacion modificada, no lograron mostrar beneficios en los puntos
finales cardiovasculares. Por lo tanto, el manejo intensivo de focalizacion de
normoglucemia deberia ser evitado en los adultos mayores. Como minimo, el control
intensivo debe realizarse con mucha precaucion en los adultos mayores con DM. (Kim
etal., 2012, p. 338)

Kim et al. (2012) indican: En los adultos mayores con DM, la eleccién de los agentes
anti-hiperglucémicos debe basarse no sélo en la eficacia, sino ademas en la seguridad
del farmaco. Los adultos mayores con DM tienen un mayor riesgo de eventos adversos
de las condiciones de comorbilidad y polifarmacia. También son mas propensos a ser
descompensados por una agresion de los efectos adversos de diversos agentes anti-

hiperglucémicos. (p. 338)

Por ejemplo, la hipoglucemia puede causar serios dafios consiguientes como caidas
desde y/o fracturas. La ligera retencion de liquidos inducida por tiazolidinedionas puede
exagerar la insuficiencia cardiaca subyacente. La disfuncion hepética y/o situaciones de
insuficiencia renal en los adultos mayores pueden limitar el uso de muchos agentes

reductores de la glucosa. (Kim et al., 2012, p. 338)

La metformina se recomienda actualmente como la primera linea de terapia con
medicamentos para el tratamiento de la DM en muchas directrices a causa de probada
eficacia en la reduccion de la glucosa en sangre, un relativamente bajo riesgo de

hipoglucemia, y el bajo costo. (Kim et al., 2012, p. 338)

Sin embargo, su uso se limita a menudo en los adultos mayores con DM debido a las
condiciones concomitantes como insuficiencia renal cronica e insuficiencia cardiaca.
Estas condiciones pueden aumentar el riesgo de acidosis lactica, un evento adverso serio

asociado con la metformina. (Kim et al., 2012, p. 338)
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La metformina no se debe dar a los hombres con niveles elevados de creatinina
sérica >1.5 mg/dl, y las mujeres con creatinina sérica >1.4 mg/dl, o aquellos con tasa de
filtracion glomerular estimado (FGe) inferior a 30 ml/min. El uso de la metformina
también debe evitarse en los adultos mayores con insuficiencia hepética, acidosis,
hipoxia, y la deshidratacion. (Kim et al., 2012, pp. 338-339)

La metformina debe utilizarse con precaucion en los adultos mayores con DM, ya
que sus efectos secundarios gastrointestinales frecuentes, tales como diarrea, nauseas,
vomitos, y flatulencia pueden causar falta de apetito, la ingesta de calorias reducidas, y
pérdida de peso. El tratamiento con metformina también puede estar asociado con la
deficiencia de vitamina B12 y de folato. (Kim et al., 2012, p. 339)

Las sulfonilureas (SUs) siguen siendo un régimen de tratamiento eficaz para alcanzar
los objetivos de glucosa en sangre cuando se utiliza solo o en combinacién con otros
agentes anti-hiperglucémicos. Se utilizan mas a menudo en combinacion con
metformina. (Kim et al., 2012, p. 339)

Kim et al. (2012) distinguen: EI efecto adverso mas comudn que limita su uso es la
hipoglucemia, especialmente en los adultos mayores con deterioro de la funcion renal,
disfuncion hepatica, y los que tienen una pobre ingesta oral. La consecuencia de la
hipoglucemia en los adultos mayores con DM es a veces devastadora, por ejemplo,

pérdida de la conciencia, la caida, fracturas y pérdida de la independencia. (p. 339)

Las SUs con una vida media larga, como la clorpropamida, no se deben utilizar en
los adultos mayores. La glibenclamida (gliburida) también debe ser evitada en los
adultos mayores con DM, debido a un mayor riesgo de hipoglucemia. (Kim et al., 2012,
p. 340)

En los adultos mayores, las SUs se debe iniciar con la dosis minima y se ajusta
gradualmente sobre la base de monitoreo de glucosa en la sangre. Cuando aparezca la
hipoglucemia, la dosis de sulfonilurea (SU) se debe reducir o se puede cambiar con los
otros secretagogos de insulina con corta duracion de accion, tales como meglitinidas.

Alternativamente, un (DPP-4) inhibidor de la dipeptidil peptidasa-4 se puede utilizar
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cuando una SU puede suponer un riesgo inaceptable hipoglucemia en los adultos
mayores con DM. (Kim et al., 2012, p. 340)

Las meglitinidas son agentes antidiabéticos orales tiene un tiempo de inicio rapido y
relativamente corta vida media. Las caracteristicas farmacocinéticas de las meglitinidas
tienen la ventaja de controlar la hiperglucemia postprandial y reduce el riesgo de
hipoglucemia. Por lo tanto, las meglitinidas pueden utilizarse preferentemente en los
adultos mayores con DM con funcién renal reducida o aquellos que experimentan

hipoglucemia problematica con SUs. (Kim et al., 2012, p. 340)

Kim et al. (2012) mencionan: Aungue algunos estudios indican que la frecuencia de
la hipoglucemia es menos comun y la gravedad de la hipoglucemia es de leve a
moderada en comparacion con las SUs, las meglitinidas también estan asociadas con la
hipoglucemia. La necesidad de una dosificacion frecuente y costo relativamente alto del
farmaco limita su amplio uso y se recomienda para ser utilizado sélo en casos

seleccionados. (p. 340)

Las tiazolidinedionas (TZDs) actian como un ligando de peroxisoma activado por
proliferador de y receptor (PPAR-y) que mejora la sensibilidad a la insulina en el
musculo esquelético y reduce la produccion de glucosa hepatica en el higado. Esta clase
de medicamentos, incluyendo pioglitazona y rosiglitazona, no aumenta el riesgo de
hipoglucemia y tiene una accién méas duradera controlando la hiperglucemia que las
SUs y metformina. (Kim et al., 2012, p. 340)

Sin embargo, la rosiglitazona fue retirada del mercado debido a preocupaciones del
aumento del riesgo de infarto agudo de miocardio. Otro agente en esta clase, la
pioglitazona, recientemente se ha informado que estd asociada con un mayor riesgo de
cancer de vejiga. El uso a largo plazo de la pioglitazona durante méas de 24 meses
aumento el riesgo de cancer de vejiga por dos veces (razon de tasas, 1,99; 1.14 a la
3.45) segun estudios realizados. (Kim et al., 2012, p. 340)

Otros efectos adversos bien identificados de las TZDs incluyen aumento de peso y
retencion de liquidos que conduce a edema. Por lo tanto, las TZDs no deben ser

utilizadas en pacientes con insuficiencia cardiaca. (Kim et al., 2012, pp. 340-341)
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Las TZDs también estan asociadas con la pérdida 6sea y mayor riesgo de fracturas de
hueso, particularmente en mujeres de edad avanzada. No se recomiendan para su uso en
adultos mayores con osteoporosis preexistentes. Cuando las TZDs se prescriben en los
adultos mayores con baja masa Osea (osteopenia), los cambios en la densidad Gsea
deben ser estrechamente monitorizados. (Kim et al., 2012, p. 341)

La insulina es el agente anti-hiperglucémico mas eficaz con un efecto reductor de la
glucosa de la reduccion de HbAlc por 1,5% a 3,5%. Debido a la disminucion
progresiva de la funcion de las células B con la edad, con frecuencia se requiere terapia
de reemplazo de insulina en adultos mayores con DM2 de larga duracion de la
enfermedad. (Kim et al., 2012, p. 341)

Kim et al. (2012) citan: Sin embargo, hay muchas barreras para el uso de insulina
adecuada en personas mayores con DM. Los obstaculos mas comunes son la
preocupacion por la hipoglucemia y la naturaleza compleja de la administracion de
insulina. Multiples condiciones comorbidas en los adultos mayores con DM, por
ejemplo, problemas de vision, mala funcion fisica, y/o deterioro cognitivo, hacen que
sea dificil llevar a cabo la auto-inyeccién de insulina y también la automonitorizacion

de la glucosa. (p. 341)

En estas situaciones, los recursos externos, incluyendo apoyo a la familia y el
cuidado de donantes, deben ser evaluados y los regimenes de insulina deben
simplificarse y modificarse de acuerdo a los recursos del paciente. (Kim et al., 2012, p.
341)

Los analogos de insulina basal de accién prolongada (insulina glargina y detemir)
son las preferidas en los adultos mayores con DM, ya que estos agentes son
relativamente faciles de valorar y tener un menor riesgo de hipoglucemia en
comparacién con NPH y la insulina regular. Las insulinas de accién prolongada se
pueden utilizar ya sea como monoterapia 0 en combinacion con metformina y/o SUs.
Cuando la metformina y/o SUs se han dado previamente a los pacientes, este régimen se
mantiene generalmente cuando se inicia y se valora la insulina basal. (Kim et al., 2012,
p. 341)
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Si el objetivo de la glucemia no se consigue por la insulina basal solo o en
combinacién con agentes antidiabéticos orales y el paciente puede manejar multiples
inyecciones, a continuacion, los regimenes de insulina mas complejas se pueden utilizar
en los adultos mayores con DM. (Kim et al., 2012, p. 341)

Los analogos de insulina de accion rapida (por ejemplo, la insulina lispro, aspart y
glulisina) se pueden administrar antes de una comida principal o antes del desayuno
como un régimen "basal plus". Alternativamente, en lugar de la adicién de insulina de
accion rapida, insulina pre-mezclada se puede administrar dos veces al dia. En ambos
casos, la terapia de insulina se puede intensificar a un régimen de "bolo-basal”, que
implica la adicion de insulina de accion répida antes de las comidas en cada comida

para insulina basal en curso. (Kim et al., 2012, p. 341)

La nutricion es una parte integral del cuidado de la DM para todas las edades, pero
hay consideraciones adicionales para los adultos mayores con DM. Aunque las
necesidades de energia disminuyen con la edad, necesidades de macronutrientes son
similares a lo largo de la edad adulta. Las necesidades de micronutrientes de reunirse

con la ingesta calorica inferior es un reto. (Kirkman et al., 2012, p. 2655)

Por lo tanto, los adultos mayores con DM tienen un mayor riesgo de deficiencias.
Los adultos mayores pueden estar en riesgo de desnutricion debido a la anorexia,
alteracion del gusto y el olfato, dificultades para tragar, problemas orales/dentales y
alteraciones funcionales que conduce a dificultades en la preparacién o el consumo de
alimentos. (Kirkman et al., 2012, p. 2655)

Excesivamente restrictivos patrones de alimentacion, ya sea autoimpuesto o dirigido,
pueden contribuir al riesgo adicional para los adultos mayores con DM. El Mini-
Nutritional Assessment (MNT), disefiado especificamente para los adultos mayores, es
facil de realizar y puede ayudar a determinar si es necesaria la derivacion a un dietista

registrado para la terapia de nutricion médica. (Kirkman et al., 2012, p. 2655)
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Deterioro cognitivo en adultos mayores
Generalidades

Con el envejecimiento progresivo de la poblacion en los paises desarrollados, un
numero creciente de pacientes que sufren de demencia. La demencia es una enfermedad
que se opone a las actividades de la vida y de autocuidado comportamientos diarios, y
constituye una gran carga para los mismos, sus carreras, y la sociedad pacientes.
(Umegaki, 2014, p. 1011)

El deterioro cognitivo es un creciente problema de salud publica. El envejecimiento,
estilos de vida y enfermedades cronicas, principalmente la DM2 y la HTA, son los
factores mas importantes que contribuyen para el desarrollo y la progresion del

deterioro cognitivo. (Lazo-Porras, Pesantes, Miranda, & Bernabé-Ortiz, 2016, p. 35)

Antecedentes y epidemiologia

Aunque la prevalencia exacta es desconocida, los investigadores estiman que la
demencia afecta a entre 2,4 millones y 5,5 millones de estadounidenses. El deterioro
cognitivo leve (DCL) se diferencia de la demencia en que no es lo suficientemente
grave como para interferir con la independencia en la vida diaria (por ejemplo, las
actividades instrumentales de la vida diaria); sin embargo, puede ser util para predecir la
demencia. (Lin, O’Connor, Rossom, Perdue, & Eckstrom, 2013, p. 601)

Estudios previos en América Latina han reportado una prevalencia de deterioro
cognitivo entre el 1% y el 28% en la poblacion general, mientras que la demencia estaba
presente en el 3,4% al 7,1%. El amplio rango reportado para estas estimaciones depende
del método utilizado, es decir, herramientas de cribado o la evaluacion clinica

especializada. (Lazo-Porras et al., 2016, p. 35)

La demencia, una disminucion de la funcién cognitiva lo suficientemente graves
como para afectar el funcionamiento social u ocupacional, puede ser debido a la
enfermedad de Alzheimer (EA), demencia vascular, demencia frontotemporal,
demencia con cuerpos de Lewy, la enfermedad de Parkinson con demencia, demencia

de causa mixta, 0 muchas causas mas raras. (Lin et al, 2013, p. 601)
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Diagnostico

Los médicos de cabecera pueden no reconocer el deterioro cognitivo cuando se
utiliza la historia y el examen fisico de rutina en hasta el 76% de los pacientes con
demencia o demencia probable, y la mayoria de estos pacientes son diagnosticados
hasta que no son en casos moderados o graves de la enfermedad. (Lin et al, 2013, p.
601)

Lazo-Porras et al. (2016) distinguen: Las directrices internacionales recomiendan que
los adultos mayores (es decir, aquellos con edades > de 65 afios) deben ser evaluados
para el deterioro cognitivo, pero el diagnostico definitivo de deterioro cognitivo es
engorroso y debe ser realizado por un neurélogo. Sin embargo, otras directrices y los
investigadores llegaron a la conclusion de que la evidencia es insuficiente para evaluar

el balance de dafios y beneficios de la proyeccion. (p. 35)

La utilidad del cribado cognitivo es todavia controvertida. Por otra parte, se han
reportado diferentes estrategias para el cribado es decir, el uso de una prueba, o de dos
pruebas en combinacién y en la actualidad no hay un acuerdo en el mejor método de
evaluacion. Otra cuestion es que varios adultos mayores, especialmente en paises de
bajos y medianos ingresos, viven en regiones rurales o zonas urbanas donde no existe
acceso a los servicios especializados que puedan ofrecer examenes de rutina; Por lo
tanto, es necesario disponer de herramientas de deteccion simple y rapida para evaluar
el deterioro cognitivo. (Lazo-Porras et al., 2016, pp. 35-36)

La mayoria de los estudios epidemioldgicos que utilizan diferentes pruebas para el
deterioro cognitivo y la demencia se han desarrollado y validado en los paises de altos
ingresos, donde el idioma, el estatus socioecondmico, nivel de educacion, y el acceso a
la asistencia sanitaria son diferentes de América Latina. La literatura sobre el tema que
surge de Ameérica Latina es escasa, y es principalmente procedente de Brasil. (Lazo-
Porras et al., 2016, p. 36)

Lazo-Porras et al. (2016) mencionan: Dentro del arsenal de herramientas de tamizaje,
varias pruebas, incluyendo el examen modificado Minimental (MEC), prueba de

Leganés Cognitiva (LCT), Evaluacién Cognitiva de Montreal (MOCA), y otros han sido
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validados frente a las directrices internacionales o la evaluacion clinica mas una prueba

diagnostica para el deterioro cognitivo.

Recientemente, con los avances de los biomarcadores, los criterios clinicos més
recientes para la enfermedad de Alzheimer (EA) pueden incluir las caracteristicas
positivas de EA, incluyendo anormalidad en los marcadores de liquido cefalorraquideo
(LCR) y la imagen positiva de amiloide mediante tomografia por emision de positrones
(TEP). (Umegaki, 2014, p. 1013)

Sin embargo, el diagndstico de EA ha dependido de criterios clinicos mayores, sobre
todo los del Manual Diagnéstico y Estadistico de los Trastornos Mentales o el Instituto
Nacional de Trastornos Neuroldgicos y comunicativas y accidente cerebrovascular y
enfermedad de Alzheimer y otros desordenes Association (NINCDS-ADRDA) Criterios
de Alzheimer, en estudios de investigacion publicados. (Umegaki, 2014, p. 1013)

Cabe sefalar que el diagnostico definitivo de EA se hace solamente patoldgicamente
basicamente postmortem de acuerdo con estos criterios. El diagnostico clinico de la EA
en la mayoria de los estudios de investigacion publicados anteriormente se realiz6 al
menos en parte, a través de la exclusién de otras enfermedades distintas de EA.
(Umegaki, 2014, p. 1013)

La coexistencia de un namero limitado de otras patologias que incluyen lesiones
isquémicas no impide que el diagndstico de la EA. De hecho, mas del 60% de los casos
certificada por autopsia de EA tenia lesiones cerebrovasculares. Aunque los resultados
de estudios clinicos y epidemioldgicos coinciden en gran parte con el aumento del
deterioro cognitivo por la comorbilidad de la DM2, esto no se corresponde
necesariamente a una patologia de la EA acelerada en sujetos con DM2. Muchos sujetos
con demencia, especialmente los sujetos de mayor edad, tienen mdltiples patologias.
(Umegaki, 2014, p. 1013)

Tratamiento

Umegaki (2014) indica: Los agentes terapéuticos fundamentales de demencia ain no
se han determinado, aunque algunas terapias para tratar los sintomas estan disponibles.
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Para establecer terapias que modifican la enfermedad para la demencia, una amplia
gama de investigaciones para dilucidar el mecanismo de desarrollo y la progresion de la

disfuncion cognitiva en las personas mayores que se necesita. (p. 1011)

Prevencion

Para la identificacion precoz de deterioro cognitivo lo ideal seria permitir que los
pacientes y sus familias que reciben atencidn en una etapa anterior en el proceso de la
enfermedad, lo que podria conducir a un mejor pronostico y la disminucion de la
morbilidad. La deteccién temprana de la demencia trae beneficios salud, psicolégicos, y
sociales; y a traves de la educacién y la mejora de la toma de decisiones pueden hacer
que el cribado sea valioso incluso si el tratamiento precoz no puede alterar la historia
natural de la demencia mediante la prevencion o reduccién de la tasa de deterioro
cognitivo. (Lin et al, 2013, p. 601)

Relacion envejecimiento, diabetes mellitus tipo 2 y deterioro cognitivo

Khullar et al. (2017) sefialan: La alarmante prevalencia de la DM en su perspectiva
global ha atraido la atencion de los investigadores para investigar los factores que se
asocian con él y puede empeorar su patologia. Varios factores de riesgo de la DM2 son
bien conocidos, como la disfuncion endotelial, la obesidad, la dislipidemia, la
hipertension, el eje hipotalamo-pituitario-adrenal (HPA eje) anomalias, y el impacto

negativo sobre la inflamacion subyacente cerebro. (p. 47)

La prevalencia de la DM2 ha ido en aumento en muchas regiones del mundo.
Muchos estudios han establecido que la DM2 es un factor de riesgo para la disfuncion
cognitiva y demencia en los ancianos. Con el aumento en el nimero de individuos de
edad avanzada con DM2, el nimero de pacientes diabéticos con disfuncion cognitiva ha
ido en aumento. (Umegaki, 2014, p. 1012)

Khullar et al. (2017) distinguen: Algunos estudios han sugerido que la DM2 incide
en la memoria verbal, la atencion o la velocidad de procesamiento, la capacidad
psicomotora, y las funciones ejecutivas. También se ha observado que la duracion de la

DM puede estar relacionada con disminuciones cognitivas como la memoria inmediata
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verbal, memoria verbal retrasada, y el razonamiento abstracto. Sin embargo, las
conclusiones varian en funcion de la estrategia de muestreo, el disefio del estudio, las
pruebas para la cognicion utilizadas, la gravedad de la DM, y morbilidades coexistentes.
(pp. 47-48)

La posible relacion de la DM2 con el rendimiento cognitivo es compleja y sigue
siendo imprevisto como otros factores como la edad, el nivel socioeconémico, estado
civil, nivel de educacion, y otras comorbilidades también influyen en la funcion
cognitiva. (Khullar et al., 2017, p. 48)

La incidencia de la DM2 incrementa demencia en la vida posterior, lo que aumenta la
prevalencia de la comorbilidad de estas patologias. Por otra parte, estudios recientes han
indicado que las personas mayores con DM2 tienen un mayor riesgo de disfuncién
cognitiva o demencia. Hay amplia evidencia que indica que la DM2 se relaciona no s6lo
con la demencia vascular (DV), sino también para el diagnostico clinico de la
enfermedad de Alzheimer (EA). (Umegaki, 2014, p. 1012)

Uno de los primeros resultados de un gran estudio epidemioldgico que muestra que
los pacientes con DM2 tenian un mayor riesgo de desarrollar demencia provenian del
estudio Rotterdam. Otro estudio demostré un aumento del 65% del riesgo de desarrollar
enfermedad de Alzheimer en sujetos con DM2. Una cohorte de japoneses-
estadounidenses en Hawai mostré un 1,8 veces mayor riesgo de desarrollar AD y un 2,3
veces mayor riesgo de DV, y el estudio de Hisayama informé resultados similares.
(Umegaki, 2014, p. 1012)

Umegaki (2014) menciona: Los riesgos reportados para la demencia, incluyendo EA,
0 DV en pacientes con DM2 son similares. Un reciente meta-andlisis exhaustivo de los
estudios longitudinales basados en la poblacion mostrd que el riesgo relativo de EA
agrupado en sujetos con DM2 (un total de 506 sujetos) fue 1,46 (1,20 a 1,77) en
comparacion con los sujetos sin DM2 (36,191 sujetos). Para DV, el riesgo relativo fue
de 2,5 (2,1-3,0), basado en diez estudios que incluyeron 3.519 pacientes con DM2 y
23.026 sujetos sin DM2. (pp. 1012-1013)
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Los mecanismos precisos que subyacen a la disfuncion cognitiva relacionada con la
DM2 o el desarrollo de la demencia, especialmente de tipo EA demencia, ain no se han
dilucidado; sin embargo, varios mecanismos hipotéticos se han propuesto. (Umegaki,
2014, p. 1013)

La neurogénesis en el hipocampo desempefia un papel en el aprendizaje y la
memoria, y el declive relacionado con la edad en la neurogénesis se ha informado. Los
estudios basicos y animales han indicado que un entorno de hiperglucemia induce la
proliferacion de los progenitores neurales adultas, sino que es perjudicial para su
supervivencia. La neurogénesis alterada en sujetos con DM2 puede ser la base de un

deterioro cognitivo y atrofia del cerebro asociada. (Umegaki, 2014, pp. 1013-1014)

La barrera hematoencefalica (BBB) se compone de uniones estrechas entre las
células endoteliales y las proyecciones astrociticos, que regulan paracelular vy
transcelular de flujo en el sistema nervioso central (CNS), respectivamente. (Umegaki,
2014, p. 1014)

Las observaciones anteriores en el tejido cerebral mediante biopsia de sujetos con
EA han indicado acreditacion signos de riesgo en varios aspectos. Estos incluyen
adelgazamiento del endotelio, la pérdida de las mitocondrias, y engrosamiento de las
membranas basales, el ultimo de los que aumentan la acumulacion de péptidos AR
focales. Un descanso en la acreditacién también conduce a sustancias potencialmente

toxicas y metabolitos que acceden al cerebro. (Umegaki, 2014, p. 1014)

Umegaki (2014) refiere: Cronicamente los niveles de glucosa en sangre mas altos
ejercen una influencia negativa sobre la cognicién y causan cambios estructurales en el
hipocampo. Un reciente estudio longitudinal de mas de 6 afios también reportd niveles
mas altos de glucosa y un aumento del riesgo de la incidencia de la demencia en la DM
y sujetos en no diabéticos. (p. 1014)

Umegaki (2014) citan: La concentracién de glucosa alta, es una importante
caracteristica patologica de la DM, que puede tener efectos toxicos sobre las neuronas
en el cerebro a través de varios mecanismos. La agresion osmotica y el estrés oxidativo

pueden estar involucrados en el mecanismo, y el mantenimiento cronico de la glucosa
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alta conduce a la formacién mejorada de productos avanzados de glicacién (AGE), que

tienen efectos potencialmente toxicos sobre las neuronas. (p. 1014)

Segun se informa, los pacientes con EA con DM2 han aumentado los niveles de
AGE vy la activacion microglial en el SNC en comparacion con los pacientes con EA sin
DM2. Ademas de su toxicidad directa, AGE también activan la microglia en el SNC.
Una gran cantidad de evidencia ha demostrado que la microglia, las células inmunitarias
innatas residentes en el cerebro, puede convertirse en neuronas nocivas y causar dafos.
(Umegaki, 2014, p. 1014)

Este proceso estd implicado como un mecanismo subyacente en diversas
enfermedades neurodegenerativas, incluyendo la EA. Mientras que la funcion
microglial es beneficiosa y obligatoria para el funcionamiento normal del SNC, la
sobreactivacion no regulada de la microglia causa dafio a las neuronas. (Umegaki, 2014,
p. 1014)

Van Harten et al. en su revision sistematica, informaron las asociaciones consistentes
de DM2 con atrofia través de muchas regiones del cerebro, y mas informes recientes
han hecho hallazgos similares. Se informo por den Heijer et al. en su opinién de que los
sujetos con DM2 tenian mas atrofia del hipocampo y de la amigdala en la resonancia
magnética (RM) en comparacion con los sujetos sin DM2, y especularon que esto
podria sugerir que la DM2 influye directamente en el desarrollo de la neuropatologia
relacionada con la EA. (Umegaki, 2014, p. 1015)

En el estudio de Rotterdam, un estudio de cohortes de poblacién no diabética, se
informo de que el IR evaluada por la relacion de la evaluacion del modelo homeostatico
se asocio con la aparicion de la EA dentro de los 3 afios. Pero, los resultados de los
estudios patoldgicos utilizando muestras de autopsia, no han sido consistentes en
términos de la asociacion de la DM2 con patologia de la EA. (Umegaki, 2014, p. 1015)

Un estudio demostrd que los diabéticos muestran significativamente menos
neuropatologia asociada a EA, mientras que otro no mostraron ninguna relacién entre la

DM vy la neuropatologia asociada a la EA. (Umegaki, 2014, p. 1015)
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El alcance de la contribucion tanto de la neurodegeneracion incluyendo la patologia
de la EA y cambios vasculares con el deterioro cognitivo asociado a la DM2 se debe
estudiar mas a fondo. Por otra parte, la alteracion funcional de las unidades
neurovasculares y las sinapsis que no necesariamente se asocia con la muerte neuronal
también puede contribuir. En este caso, los estudios de imagen o examen patoldgico de
la autopsia no pudieron encontrar las diferencias entre la DM2 y sujetos no diabéticos.
(Umegaki, 2014, p. 1016)
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Variables de la investigacion
Variable independiente

Adultos mayores diagnosticados con diabetes mellitus tipo 2.
Variable dependiente

Deterioro del componente cognitivo.
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Operacionalizacion de las variables

Variable independiente: Adultos mayores diagnosticados con diabetes mellitus tipo 2.

CONCEPTUALIZACION

DIMENSION

INDICADOR

ESCALA

Segun el MIES y el Senplades (2012) las personas
adultas mayores se consideran como un grupo
etario que tienen mas de 65 afios de edad (p. 12).

Los adultos mayores diagnosticados con diabetes
mellitus tipo 2 presentan los criterios diagnosticos
de la Asociacion Americana de Diabetes
«American Diabetes Association» (ADA): a)
hemoglobina glucosilada (HbAi) > 6,5%, 0 b)
glucemia plasmatica en ayunas (FPG) > 126
mg/dl, o glucemia 2 horas después de prueba de
tolerancia a glucosa oral (PTGO) > 200 mg/dl, o
glucemia tomada aleatoriamente >200 mg/dl en
pacientes sintomaticos o con crisis hiperglicemia.
(ADA, 2016, p. S14)

Caracteristicas
sociodemograficas de la

Edad

Género

Escolaridad

Procedencia

65 — 74 afos
75 — 84 afos
85 — 94 afos
> 95 afios

Femenino
Masculino

Bésica
Bachillerato
Superior

Urbana
Rural

33



Variable dependiente: Deterioro del componente cognitivo.

CONCEPTUALIZACION DIMENSION INDICADOR ESCALA

El deterioro cognitivo se caracteriza por presentar

déficits en una o méas funciones cognitivas

superiores, manteniendo la independencia en las

habilidades funcionales, acompafiado de una

preocupacion del propio paciente o de su familiar.

(Lépez-Trejo y otros, 2015, p. 260-261)

- 30 y 27 puntos: Sin deterioro
Mini Examen del Deterioro 26 y 25 puntos: Posible deterioro
Estado Mental de - . .
cognitivo 24 y 10 puntos: Deterioro leve

Folstein (MMSE)

9y 6 puntos: Deterioro moderado
< 6 puntos: Deterioro severo
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Capitulo HI

Disefio metodoldgico

Modalidad de la investigacion

El presente estudio fue de tipo cuali-cuantitativo.

Tipo de estudio

Esta investigacion fue de tipo experimental, transversal y prospectivo.

Periodo y lugar de la investigacion

Area de Consulta Externa del Servicio de Medicina Interna del Hospital Sagrado
Corazdn de JesUs de la ciudad de Quevedo, provincia de Los Rios, Ecuador, durante el

periodo desde junio hasta noviembre de 2016.

Poblacion y muestra

La poblacién del estudio la conformaron todos los pacientes adultos mayores que
acudieron al area de Consulta Externa de Medicina Interna del Hospital Sagrado
Corazon de Jesus de Quevedo para control medico permanente, durante el periodo de
investigacion; de esta poblacidn se tomo6 una muestra aleatoria, la cual fue basada en los
criterios de inclusion y exclusién, y que estuvo conformada por 50 pacientes adultos
mayores con diagnostico de diabetes mellitus tipo 2 y 50 pacientes sin diabetes como

grupo control.

Criterios de inclusién

Pacientes mayores de 65 afios de edad

Pacientes adultos mayores diabéticos y no diabéticos que acuden periédicamente a la

Consulta Externa de Medicina Interna del Hospital Sagrado Corazén de Jesus.

Pacientes que aceptaron participar en el estudio mediante firma previa de

consentimiento informado.
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Criterios de exclusién

Pacientes con antecedentes de enfermedades mentales o psiquiatricas confirmadas.
Pacientes hospitalizados

Pacientes sin estudios escolares.

Pacientes que se negaron a participar del estudio.

Recoleccion de la informacioén
Fuentes de informacion

Para este estudio se utilizdé una fuente primaria que fue el Mini Examen del Estado
Mental de Folstein (MMSE) versién de Lobo (MEC-30) aplicado a los pacientes adultos

mayores atendidos en Consulta Externa de Medicina Interna.

Métodos

Los métodos de estudio fueron el estadistico descriptivo y el empirico, por cuanto se
hizo uso de técnicas de recoleccion de datos, con la presentacion en tablas y graficos,

donde se visualizaron la frecuencia y el porcentaje de cada variable.

Técnicas

La técnica empleada fue el test, que se realizd personalmente por los investigadores.

Instrumentos

El instrumento utilizado fue el MMSE en su version en espafiol de Lobo (MEC-30),
el cual es un cuestionario tipo test, que sirve para determinar de manera subjetiva el
nivel de demencia, es el més utilizado a nivel mundial (Lopez-Trejo y otros, 2015, p.
261) por autores de diferentes publicaciones (Escalona Diaz, Roca Socarras y Blanco
Torres, 2012), (Durén-Badillo y otros, 2013), (Arjona-Villicafia y otros, 2014),
(Rodriguez-Sanchez et al., 2016), y ha sido validado en varios estudios por su alta

confiabilidad y utilidad (Llamas-Velasco, Llorente-Ayuso, Contador y Bermejo-Pareja,
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2015). EI MMSE version MEC-30, consta de 20 preguntas, siendo el puntaje maximo
de 30 puntos que significa que no existe deterioro, y con un corte de 24 puntos para
comenzar a percibir deterioro cognitivo. En la hoja del cuestionario se incluyé cuatro
indicadores de variables sociodemogréficas de acuerdo a la operacionalizacién de las

variables.

Procesamiento, anélisis e interpretacion de la informacion

Los datos fueron recolectados de forma manual por mediante el desarrollo del
cuestionario MMSE versién MEC-30, para luego procesarlos usando el programa

Microsoft Excel versién 2013.

Los datos procesados fueron transferidos a tablas y graficos estadisticos tipo barras,
determinado la frecuencia absoluta y porcentaje, realizando su respectivo analisis y
comparando los resultados con publicaciones de estudios reconocidos a nivel mundial

sobre el tema en cuestion.

Toda la informacion detallada en este trabajo fue corroborada y analizada mediante
la herramienta anti-plagio del programa PLAGIARISM, el cual fue recomendado por la
Comisidn de Titulacion Especial para determinar la autenticidad de la investigacion.

Aspectos éticos

El presente estudio se desarrollo con previa aceptacion de la Comision de Titulacion
Especial de la Facultad de Ciencias de la Salud de la Universidad Técnica de Manabi;
con previa informacion y autorizacion del Departamento de Subdireccién de Docencia e
Investigacion del Hospital Sagrado Corazén de Jesus, para la recogida de los datos de
las historias clinicas de los adultos mayores que formaron parte de la investigacion; vy,
con previa firma del consentimiento informado por parte de los adultos mayores
evaluados. Mediante el consentimiento informado se dio a conocer a cada uno de los
participantes, sobre los riesgos del estudio, que en este caso no existian, sobre los
beneficios que representaba este tipo de investigacién, y que la misma aseguraba total

confidencialidad.
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Capitulo IV

Presentacion y Discusion de Resultados

Tabla# 1

RELACION EDAD Y GENERO DE LOS ADULTOS MAYORES
DIAGNOSTICADOS CON DIABETES MELLITUS TIPO 2 ATENDIDOS EN LA
CONSULTA EXTERNA DE MEDICINA INTERNA DEL HOSPITAL SAGRADO
CORAZON DE JESUS DE QUEVEDO.

GENERO TOTAL
EDAD FEMENINO | MASCULINO
F % F % F %

65— 74afos | 19 | 38% | 19 38% | 38| 76%
75-84afos | 4 8% 6 12% | 10 [ 20%
85-94 afios | 2 4% 0 0% 2 | 4%
> 95 afios 0 0% 0 0% 0| 0%
TOTAL 25 | 50% | 25 50% | 50 | 100%

Fuente: Area de Consulta Externa del Servicio de Medicina Interna
Elaborado por: Autores del Trabajo de Titulacién

Gréafico# 1

& Femenino & Masculino =TOTAL

80% 76%

70%
@ 60%

50%
38% 38%

= =

40%

30%

Porcentaje de pacient

20%

12%
8%

| — |
10% = 4% 4%
| — | e = 0% 0% 0% 0%
O% ————— I ————— —————— I —————— === —_—
65— 74 afios 75 — 84 anos 85 —94 anos > 95 afios

Categorias segun la edad
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Analisis e interpretacion

En el cuadro y grafico # 1 se puede apreciar que del total de nuestra poblacion de
estudio, tanto las mujeres y los hombres con diagnostico de diabetes mellitus tipo 2,
presentaron edades comprendidas entre los 65 a 74 afios de 76%, repartidos en 38% en

ambos géneros. No se encontraron pacientes mayores de 95 afios de edad.

Estos datos se diferencian de los resultados obtenidos por Gutiérrez-Hermosillo y
otros (2012), donde se encontrdé que los pacientes evaluados tenian una media de edad
global encontrada de 78 (DE: 6.9) afios.
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Tabla # 2

RELACION ESCOLARIDAD Y PROCEDENCIA DE LOS ADULTOS MAYORES
DIAGNOSTICADOS CON DIABETES MELLITUS TIPO 2 ATENDIDOS EN LA
CONSULTA EXTERNA DE MEDICINA INTERNA DEL HOSPITAL SAGRADO

CORAZON DE JESUS DE QUEVEDO.

70%

60%

50%

40%

30%

Porcentaje de pacientes

20%

10%

0%

PROCEDENCIA
ESCOLARIDAD | URBANA | RURAL TOTAL
F % F| % |F %
Bésica 15 | 30% | 16 | 32% | 31 | 62%
Bachillerato 8 |16% | 7 |14% | 15| 30%
Superior 4 | 8% | 0|0% | 4| 8%
TOTAL 27 | 54% | 23 | 46% | 50 | 100%

Fuente:; Area de Consulta Externa del Servicio de Medicina Interna
Elaborado por: Autores del Trabajo de Titulacion

Grafico# 2

= Urbana =ERural ETOTAL

= e

Basica

Bachillerato

Categorias segun el nivel educativo

8%

0%

[l

Superior

8%
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Analisis e interpretacion

En el cuadro y grafico # 2 se observa que del total de nuestra poblacion en estudio
con respecto a su escolaridad, la mayor parte de los usuarios diagnosticados con
diabetes mellitus tipo 2 solo han culminado la educacién bésica con el 62%; y de estos
la mayoria pertenecen al area rural con 32%. La mayor parte de los pacientes de la

muestra estudiada provienen del sector urbano con el 54%.

Turner et al. (2013) en su trabajo sobre deterioro cognitivo en ancianos, tuvo como
resultados que la escolaridad media de los participantes era de 7 afios de estudio con

46%, y que el 44% eran pertenecientes al &rea rural.
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Tabla # 3

NIVEL DE DETERIORO COGNITIVO DE LOS ADULTOS MAYORES
DIAGNOSTICADOS CON DIABETES MELLITUS TIPO 2 ATENDIDOS EN LA
CONSULTA EXTERNA DE MEDICINA INTERNA DEL HOSPITAL SAGRADO
CORAZON DE JESUS DE QUEVEDO.

NIVEL DE DETERIORO " %
COGNITIVO
Sin deterioro 16 32%
Posible deterioro 11 22%
Deterioro leve 23 46%
Deterioro moderado 0 0%
Deterioro severo 0 0%
TOTAL 50 100%

Fuente; Area de Consulta Externa del Servicio de Medicina Interna
Elaborado por: Autores del Trabajo de Titulacion

Grafico# 3

= Sin deterioro  E Posible deterioro =Lleve & Moderado & Severo
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Analisis e interpretacion

En el cuadro y grafico # 3 se puede apreciar que en el presente estudio la muestra
obtenida que corresponde a todos los pacientes adultos mayores diagnosticados con
diabetes mellitus tipo 2, presentan en su mayoria deterioro cognitivo leve lo que

corresponde a 46% del total.

Tiwari et al. (2012) encontraron que la prevalencia de deterioro cognitivo entre los
adultos mayores urbanos diabéticos mayores de 60 afios es del 9,6%, resultado que fue
comparado con un grupo de adultos mayores sin diabetes igual que en nuestro estudio,
resultando que el desarrollo cognitivo en diabéticos es ligeramente méas alto que en los

ancianos sin diabetes.
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Tabla# 4

RELACION GENERO Y DETERIORO COGNITIVO DE LOS ADULTOS
MAYORES DIAGNOSTICADOS CON DIABETES MELLITUS TIPO 2
ATENDIDOS EN LA CONSULTA EXTERNA DE MEDICINA INTERNA DEL
HOSPITAL SAGRADO CORAZON DE JESUS DE QUEVEDO.

50%
45%
40%
35%
30%
25%
20%
15%

Porcentaje de pacientes

10%
5%
0%

NIVEL DE DETERIORO GENERO TOTAL
COGNITIVO FEMENINO | MASCULINO
F % F % F %
Sin deterioro 9 18% 7 14% |16 | 32%
Posible deterioro 8 16% 3 6% 11| 22%
Deterioro leve 8 16% 15 30% | 23| 46%
Deterioro moderado 0 0% 0 0% 0 0%
Deterioro severo 0 0% 0 0% 0| 0%
TOTAL 25 | 50% 25 50% | 50 | 100%

Fuente: Area de Consulta Externa del Servicio de Medicina Interna
Elaborado por: Autores del Trabajo de Titulacion

Grafico # 4

E Femenino = Masculino =TOTAL
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Analisis e interpretacion

En el cuadro y gréfico # 4 se puede apreciar que del total de los adultos mayores
diabéticos estudiados, la mayor parte presentaron deterioro cognitivo leve, y que de
ellos, el 30% pertenecen al género masculino.

El deterioro cognitivo leve (DCL) es, por tanto, emergiendo como un importante
problema de salud como las personas con deterioro cognitivo leve son de tres a cuatro
veces mas probabilidades de desarrollar la enfermedad de Alzheimer (un 6% a un 25%

anual).
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Tabla#5

NIVEL DE DETERIORO COGNITIVO DE LOS ADULTOS MAYORES SIN
DIAGNOSTICO DE DIABETES MELLITUS TIPO 2 ATENDIDOS EN LA
CONSULTA EXTERNA DE MEDICINA INTERNA DEL HOSPITAL SAGRADO
CORAZON DE JESUS DE QUEVEDO.

NIVEL DE DETERIORO " %
COGNITIVO
Sin deterioro 19 38%
Posible deterioro 11 22%
Deterioro leve 20 40%
Deterioro moderado 0 0%
Deterioro severo 0 0%
TOTAL 50 100%

Fuente; Area de Consulta Externa del Servicio de Medicina Interna
Elaborado por: Autores del Trabajo de Titulacion

Grafico#5
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Analisis e interpretacion

En el cuadro y grafico # 5 se puede apreciar que en el presente estudio la muestra
obtenida que corresponde a los pacientes adultos mayores que se presentaron a la
Consulta Externa de Medicina Interna por otras causas diferentes a la diabetes mellitus

tipo 2, tienen deterioro cognitivo leve en un 40% del total de la muestra.

Tiwari et al. (2012) determinaron que la prevalencia de deterioro cognitivo entre los
adultos mayores urbanos mayores de 60 afios que no tienen diabetes mellitus es de

7,5%, esto se asemeja a nuestros resultados comparandolos en cuanto a su frecuencia.
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Tabla # 6

RELACION GENERO Y DETERIORO COGNITIVO DE LOS ADULTOS
MAYORES SIN DIAGNOSTICO DE DIABETES MELLITUS TIPO 2 ATENDIDOS
EN LA CONSULTA EXTERNA DE MEDICINA INTERNA DEL HOSPITAL
SAGRADO CORAZON DE JESUS DE QUEVEDO.

NIVEL DE DETERIORO GENERO TOTAL
COGNITIVO FEMENINO | MASCULINO
F % F % F %
Sin deterioro 8 16% 11 22% |19 | 38%
Posible deterioro 7 14% 4 8% 11| 22%
Deterioro leve 10 | 20% 10 20% | 20| 40%
Deterioro moderado 0 0% 0 0% 0 0%
Deterioro severo 0 0% 0 0% 0| 0%
TOTAL 25 | 50% 25 50% | 50 | 100%

Fuente: Area de Consulta Externa del Servicio de Medicina Interna
Elaborado por: Autores del Trabajo de Titulacion

Grafico# 6

E Femenino = Masculino =TOTAL
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Analisis e interpretacion

En el cuadro y grafico # 6 se puede apreciar que del total de adultos mayores no
diabéticos evaluados, el 40% de ellos demostraron tener deterioro cognitivo leve, con
igual frecuencia en las mujeres como en los hombres (20%); a pesar de ello, el 22% de

estos pacientes eran varones sin deterioro cognitivo con el 22%.

Manrique-Espinoza y otros (2013) en su estudio integrado por los sujetos que
corresponden a los adultos de 60 afios 0 mas entrevistados en la Encuesta Nacional de
Salud y Nutricion (ENSANUT) 2012 de Meéxico, encontraron que algo méas de 7%
presenta deterioro cognitivo y alrededor de 8% demencia, estos porcentajes son
distintos a los obtenidos en el presente trabajo.
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Capitulo V

Conclusiones y Recomendaciones

Conclusiones

A través de la recoleccién de la informacién basada en el Mini Examen del Estado
Mental de Folstein aplicado a los adultos mayores con y sin diabetes mellitus tipo 2 que
fueron atendidos en la Consulta Externa de Medicina Interna del Hospital Sagrado

Corazon de JesUs de Quevedo, se concluye:

Los adultos mayores con diabetes mellitus tipo 2 tanto del género femenino como
masculino presentaban edades comprendidas entre los 65 a 74 afios, provenian del area

urbana principalmente y en su mayoria solo habian terminado la educacion bésica.

Los adultos mayores diagnosticados con diabetes mellitus tipo 2 presentaron una alta
frecuencia de deterioro cognitivo leve, el cual fue mas comun en el género masculino.
Esto significa que la mayoria de estos pacientes tienen un gran riesgo de desarrollar

demencia en edades posteriores.

Los adultos mayores sin diabetes mellitus tipo 2 presentaron en su mayoria una
frecuencia importante de deterioro cognitivo leve tanto en el género femenino y en el
masculino, pero esta frecuencia no tuvo una gran diferencia con los pacientes que no
presentaron deterioro cognitivo; de hecho, comparando estos resultados con los
obtenidos en los adultos mayores diabéticos, en ambos casos existi6 mayor incidencia
de deterioro cognitivo leve, pero en el grupo con diabetes mellitus tipo 2, esta fue mas

significativa.

Comparando los resultados de los pacientes adultos mayores con y sin diabetes
mellitus tipo 2, se determina que en ambos grupos existe un deterioro leve del
componente cognitivo, por lo cual, no se podria relacionar el deterioro del componente
cognitivo con la presencia de diabetes mellitus tipo 2 en adultos mayores, pero si como

un trastorno independiente de la enfermedad relacionado con el envejecimiento.
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Recomendaciones
En base a las conclusiones realizadas recomendamos lo siguiente:

Al Ministerio de Salud Publica con el respaldo del Gobierno Nacional, desarrollar
programas de capacitacion al personal de la salud y de educacion hacia la comunidad,
enfocados en el bienestar psicosocial y de salud de los adultos mayores, con el fin de
mejorar su calidad de vida mediante la evaluacién y atencion primaria mas detallada en
las diferentes casas de salud y el compromiso de sus cuidadores para que acuden a los
controles pertinentes segun el tipo de enfermedad que padezcan. Ademas, incluir en las
guias de practica clinica y en los diferentes algoritmos de atencién prioritaria,
herramientas Utiles para la evaluacion de los adultos mayores con factores de riesgo
adicionales como la diabetes mellitus tipo 2, con lo cual se podra disponer de un mejor
control y prevencion de enfermedades seniles relacionadas con el componente

cognitivo.

A la Facultad de Ciencias de la Salud y la Escuela de Medicina de la Universidad
Técnica de Manabi, incluir en los programas curriculares de clinica el manejo de los
pacientes adultos mayores con factores de riesgo para demencia, realizando la debida
practica y fortaleciendo el correcto diagndstico clinico para que sean puestos en practica

por los estudiantes en su vida profesional.

A las personas que se encuentren en edades proximas a cumplir 65 afios y a los que
se encuentran cursando edades tempranas de la vejez, hacer conciencia de su estado de
deterioro fisiologico, y con responsabilidad acudir a controles periddicos con un
médico, para que puedan ser evaluados, y determinar de esta manera cualquier problema
de salud o posible complicacion, especialmente si sufren de enfermedades crénicas no

transmisibles, como la diabetes mellitus tipo 2.

Toda persona antes de los 65 afios, debe ser evaluada a través de pruebas de tamizaje
para percibir un posible deterioro cognitivo en la vejez, y de esta manera tomar medidas
de prevencion que ayuden a mitigar los sintomas y su evolucion a una posible

demencia.
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Presupuesto

MATERIALES GASTOS

Impresiones 150.00
Internet 100.00
Papeleria 150.00
Alimentacion 80.00
Transporte 200.00
Anillados y empastados 120.00
Otros gastos 100.00

TOTAL

900.00 ddlares
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Cronograma

ACTIVIDADES Junio Julio Agosto | Septiembre | Octubre | Noviembre

11213]4]1|2|3|4]1|2|3]|4]1|2|3|4(1[2|3[4|1]|2|3]|4

Aceptacion del tema de proyecto de investigacion

Realizacion del planteamiento del problema
Realizacion de la justificacion
Realizacion de los objetivos general y especificos

Revisién y/o modificacién del planteamiento del problema
Revisidn y/o modificacion de la justificacion
Revision y/o modificacion de los objetivos

Desarrollo de las variables 1 y 2
Desarrollo de la operacionalizacion de las variables

Revisidn y/o modificacién de las variables y su operacionalizacién
Realizacion del disefio metodologico

Formulacion de la hoja de recoleccion de datos

Modificacidn del tema de investigacion

Realizacion de la redaccidn del trabajo de titulacién y marco tedrico
Revision del instrumento de recoleccion de datos

Correccion de la redaccion del texto académico
Rectificacion del disefio metodoldgico
Recoleccion de la informacion

Realizacion de las tabulaciones, cuadros y graficos estadisticos
Realizacion del andlisis de los resultados, recomendaciones y conclusiones

Revisidn y correccion del reporte de los resultados
Revision y correccion de las recomendaciones y conclusiones

Arreglo del presupuesto
Desarrollo del cronograma de actividades
Revision de las referencias bibliograficas
Desarrollo de los anexos

Entrega de correcciones y presentacion de borrador final
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Anexos

Mini Examen del Estado Mental de Folstein (MMSE) version de Lobo (MEC-30)

Género........cooeeveeeneniinnnnBdade oo

(Donde estamos? @i,
(En qué piso estamos? :.......iiiiiiiiiiiiiien,
(En qué ciudad estamos? i............coiiiiiiia
¢ENn queé provincia estamos? :...........c.oviiiiiininnnnn
. (En qué pais estamos? ..o,
. Enuncie las tres palabras clara y lentamente a un ritmo de una por segundo.
Luego de haberlas dicho, solicite a su paciente que las repita.
Pelota ( ) Bandera () Arbol ( )
12. Hagale deletrear la palabra MUNDO de atras hacia adelante.
O:( )D:(C IN:(C HU:(C I)M:(C )
13. Pregunte al paciente si puede recordar las tres palabras que antes repitio.
Nombre las tres palabras que antes repitio:
Pelota: (), Bandera: (), Arbol: ().
14. ;Qué es esto? (mostrar un ESFERO): ()
15. ¢ Qué es esto? (mostrar un HOJA): ()
16. Digale a su paciente la siguiente frase: "El flan tiene frutillas y frambuesas" y
pidale que la repita: ()
17. Dele a su paciente un papel y digale: "Tome este papel con la mano izquierda,
doblelo por la mitad y coloquelo en el piso™. ( /3)
18. Muéstrele la hoja que dice: "Cierre los ojos" y digale: "Haga lo que aqui se
indica sin leerlo en voz alta™: ()
19. Dele a su paciente una hoja en blanco y pidale que escriba una frase: ()
20. "Copie esta figura”, y pidale que copie el dibujo: ()
COPIE ESTA FIGURA

RBPROoo~NoORWDE

= O
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Interpretacion final

Se realiza su interpretacion, asi:

e Preguntas 1 — 5: Orientacion en tiempo (5 puntos): Se pregunta el dia de la semana,
fecha, mes, afio y estacion del afio. Se otorga un punto por cada respuesta correcta.
Se puede considerar correcta la fecha con diferencia de 2 dias.

e Preguntas 6 — 10: Orientacion en lugar (5 puntos): Se pregunta el lugar de la
entrevista, hospital, ciudad, provincia y pais. Se otorga un punto por cada respuesta
correcta.

e Pregunta 11: Registro de 3 palabras (3 puntos): Se pide al paciente que escuche
atentamente a las tres palabras que se le mencionaran y tiene que repetirlas. Se le
avisa que mas tarde se le preguntaran de nuevo. Se otorga un punto por cada palabra
correcta.

e Pregunta 12: Atencion y célculo (5 puntos): Se pide que deletree la palabra
MUNDO al revés. Por cada respuesta correcta se otorga un punto.

e Pregunta 13: (3 puntos): Se le pide que repita los objetos nombrados anteriormente.
Por cada repeticion correcta se otorga un punto.

e Pregunta 14 y 15: Nominacion (2 puntos): Se muestra una esfero y una hoja, el
paciente debe nombrarlos. Se otorga un punto por cada respuesta correcta.

e Pregunta 16: Repeticion (1 punto): Se pide al paciente que repita la siguiente
oracion: " El flan tiene frutillas y frambuesas ", se otorga un punto si puede realizar
la accion.

e Pregunta 17: Comprension (3 puntos): Se le indican tres 6rdenes simples que pueda
realizar. Por ejemplo, Tome el papel con su mano izquierda, doblelo a la mitad y
pongalo en el suelo. Se otorga un punto por cada accién correcta.

e Pregunta 18: Lectura (1 punto) Se solicita al paciente que lea la orden "Cierre los
0jos™ (escrita previamente) y la obedezca. No debe decirlo en voz alta y s6lo puede
explicérsele una vez.

e Pregunta 19: Escritura (1 punto): Se pide al paciente que escriba una oracién, que
debe tener sujeto y predicado. Se otorga 1 punto si la oracion tiene sentido.

e Pregunta 20: Dibujo. Debe copiar un dibujo simple de dos pentdgonos cruzados
(véase imagen anterior). Se considera correcto si su respuesta tiene dos figuras de 5
lados y su cruce tiene 4 lados.

Con el puntaje total, se obtiene:

¢ 30 y 27 puntos: Sin deterioro.

e 26 y 25 puntos: Posible deterioro.
e 24 y 10 puntos: Deterioro leve.

¢ 9y 6 puntos: Deterioro moderado.
e < 6 puntos: Deterioro severo.
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Formulario de consentimiento informado

He sido invitado a participar en la investigacion sobre el deterioro cognitivo en adultos
mayores con diabetes mellitus tipo 2. Entiendo que se me realizara una encuesta. Sé que
puede que no haya beneficios para mi persona y que no se me recompensara. Se me ha
proporcionado el nombre de un investigador que puede ser facilmente contactado. He
leido la informacion proporcionada o me ha sido leida. He tenido la oportunidad de
preguntar sobre ella y se me ha contestado satisfactoriamente las preguntas que he
realizado. Consiento voluntariamente participar en esta investigacion como participante
y entiendo que tengo el derecho de retirarme de la investigacidn en cualquier momento

sin que me afecte en ninguna manera mi cuidado médico.

Nombre del Participante

Firma del Participante

Fecha

He leido con exactitud o he sido testigo de la lectura exacta del documento de
consentimiento informado para el potencial participante y el individuo ha tenido la
oportunidad de hacer preguntas. Confirmo que el individuo ha dado consentimiento

libremente.

Nombre del Investigador

Firma del Investigador

Fecha

Ha sido proporcionada al participante una copia de este documento de Consentimiento

Informado.
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Iméagenes de recoleccion de la informacion (aplicacion del cuestionario MMSE)

Figura # 1. Brindando informacion a un paciente adulto mayor sobre la importancia del cuestionario.

Figura # 2. Haciendo firmar el consentimiento informado luego de explicar el objetivo del estudio.
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Figura # 3. Evaluando las respuestas de una adulta mayor.

Figura # 4. Escribiendo las respuestas de un paciente evaluado y sacando los resultados.
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Figura # 5. Analizando el puntaje obtenido después de aplicar el cuestionario a una paciente.

Figura # 6. Educando a un paciente acerca de los resultados obtenidos y orientandolo a acudir a su control
medico.
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ejemplificada por la reformulacion de preguntas Dada la importancia de la DM2 que se presenta en un nimero creciente de adultos mayores y que de
acuerdo a las normas de prevencidn, que requieren un control médico permanente en estos pacientes, para evitar comorbilidades como el deterioro cognitivo,
se presenta este trabajo investigativo El incremento de personas de més de 60 afios sera mayor y més répido en las naciones en desarrollo, donde esta
previsto que las personas ancianas se multipliquen por cuatro en los proximos 50 aios (Alvarado Garcia y Salazar Maya, 2014, p37) Existe un aumento de la
cantidad de individuos con DM a escala internacional En el 2010 la cifra ascendi6 a 225-230 millones en paises tercermundistas(Reyes Sanamé, Pérez
Alvarez, Alfonso Figueredo, Ramirez Estupifian y Jiménez Rizo, 2016, p99) La demencia afecta a nivel mundial a unos 47 5 millones de personas, de las
cuales ¢l 58% viven en paises de ingresos bajos y medios Cada afio se registran 7 7 millones de nuevos casosSe calcula que entre un 5% y un 8% de la
poblacion general de 60 aiios o més sufre deterioro cognitivo en algin determinado momento Se prevé que la cantidad de individuos con demencia pase de
75 6 millones en 2030 a 135 5 millones en 2050 (OMS, 2016) Con 1 3 billones de personas, China se enfrenta a un grave problema de envejecimiento de la
poblacidn, y se espera que la incidencia de la DM2 y la demencia de aumenten sustancialmente Debido a las diferencias de raza. nivel economico y estilo de
vida, la prevalencia de estas dos enfermedades en China puede ser diferente ala de otras naciones occidentales (Gao et al , 2016, p139) sus mortalidad son
mas allas jovenes La DM diagnosticada y/o DM no diagnosticada afecta a 10 9 millones de adultos estadounidenses, y este niimero alcance 26 7 millones en
2050, lo que significa que el 5% de todos los casos de DM (Chentli, Azzoug & Mahgoun, 2015, p744) Geda (2012) menciona: Sélo en los EE UU , se
estima que afligird a 14 millones de personas en el afio 2050 Los sujetos MCI constituyen desarrollan 10% a 15% por afio, la poblacién general de 1% a
2%Retrasar o prevenir la aparicion de la demencia por tan s6lo un aiio podria traducirse en una reduccién de | millon de los casos previstos para el aiio 2050
(p321) La DM en México, constituye la tercera causa de muerte y Gltima ENSANUT 2012, el 9 2 % entre 20 y 80 afios se saben portadores de este
padecimiento, el cual es mds prevalente en personas de mayor edad Se calcula que la incidencia es de 27 3 por 1 000 personas por afio, 2 va del 7,1 al 7,9 %,
de 3.3 % y de 7,3 % para (no demencia) (Arjona-Villicafia, Esperon-Hernindez, Herrera-Correa y Albertos-Alpuche, 2014, p416) Es menor al 9% del total
de habitantes en paises como Colombia, Ecuador, Perit y Venezuela Proyecciones de la OMS sefialan que en Colombia, Ecuador, Perd y Venezuela,
incrementard hasta alcanzar entre el 20% y el 24% de la poblacién general (Bastidas-Bilbao, 2014, p193) Segiin la Encuesta SABE Il Ecuador, la glucemia
=126 mg/dl es de 12,3%, entre y concretamente en el grupo de 60 a 64 aiios, que corresponde al 15,2%; determinado que aumenta conforme aumenta la edad
(Freire y otros, 2014, p648) Ni en el Ecuador, ni se evidencian datos o estudios publicados que determinen y DM2 en pacientes adultos mayores Tampoco se
han realizado trabajos de investigacion en Quevedo sobre el tema El presente trabajo tiene un impacto positivo investigacion, médico y social de acuerdo
publica Con toda seguridad, para instituciones como Manabi, y en este caso, Quevedo, es de gran importancia tener como referencia estudio, debido a que se
evaliian, que mds comunes en nuestro medio Esta investigacion es un aporte de mucha importancia, y especificamente, no hay datos tratado en la presente
investigacion Los beneficiarios directos son DM2 deterioro cognitivo, proponen estrategias de informacién y difusion para prevenir los dos problemas
evaluados, que afectan la funcionalidad de los ancianos Este proyecto se cuenta con el interés, conocimientos adquiridos y con los medios necesarios;
ademds, contamos con el permiso de las autoridades de la entidad donde se realiza la investigacién En dicha institucion realizamos facil y valoracion directa
DM2También s indica que el instrumento que se usa para la determinacion nuestra poblacion esta por algunos lios internacionales Cabe
mencionar, que las fuentes bibliograficas que se itan para sustentar y fundamentar este proyecto, son extensas en el marco clinica y endocrinologica De
esta manera, de investigacion La DM2 aumenta con la edad La en el anciano duplica deterioro funcional, especialmente mis fragil, contribuye a la aparicion
geriatricos, independencia funcional, otras complicaciones asociadas(Gomez Huelgas y otros, 2012, p2) Estudios recientes sugicren que la DM2 disfuncién
cognitiva en los ancianos La causa la DM2 es desconocida, pero lo mas probable es que sea multifactorial El son alteraciones cronicas muy prevalentes
asociadas a las cargas sociales, médicas y econémicas (Gorska-Ciebiada, Saryusz-Wolska, Ciebiada & Loba, 2014, p1) Segiin Gorska-Cicbiada ct al(2014)
aunque hay varios estudios epidemiologicos que han reportado en ancianos en pacientes diabéticos, se sabe la comorbilidad de estas condiciones(p!) El
deteccion temprana, debe de ser uno de los objetivos cuando se valora al paciente diabético para evitar dichas su comorbilidad, y prevenir otras
consecuencias posterioresA pesar de la importancia de evaluar el componente cognitivo, esto generalmente no se realiza en la practica diaria De acuerdo a lo
expuesto, nos plantcamos la siguicnte interrogante: ;Cudl es el nivel de deterioro del componente cognitivo y acuden a control médico en el Quevedo?
Cudles son las caracteristicas sociodemograficas de la poblacién en estudio? Campo: Salud Arca: Medicina Tnterna Aspecto: Tiempo estimado: Junio —
Noviembre 2016 Linea de investigacion: Salud vulnerables Determinar el nivel de deterioro del componente cognitivo acuden a control médico en
Identificar las caracteristicas sociodemogrificas Evaluar el componente cognitivo Comparar los resultados entre y sin diabetes Determinar deterioro del
componente La DM es probablemente mds antiguas conocidas por el hombre Se informd por primera vez en manuscrito egipcio hace aproximadamente
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3000 afios En 1936, la distincion entre la DM tipo 1 y tipo 2 cra clara La DM2 fue descrita por primera vez como un componente del sindrome metabélico
en 1988(Olokoba, Obateru, & Olokoba, 2012, p269) La DM2 (antes conocido como DM no dependiente de insulina) es la forma més comin de DM, se
caracteriza por hiperglucemia, resistencia a la insulina, y la deficiencia relativa de insulina La DM2 s ¢l resultado de la interaccion entre los factores de
riesgo genéticos, ambientales y de comportamiento (Olokoba et al , 2012, p269) esta aumentando rapidamente en todo el mundo debido y una alta el anciano
En muchos paises, es cada vez mds como una funcién de la edad(Kim, Kim, Sung, Cho, & Park, 2012, p336) En Corea, uno de cada cuatro adultos mayores
de 65 afios tenia un diagndstico de DM en 2010Esta cifra es similar a la prevalencia encontrada en otros paisesPor ejemplo, en Estados Unidos (EE UU ),
entre los adultos de mds edad =65 afios, 10,9 millones de personas (26,9%) tenian DM en 2010(Kim et al , 2012, p336) Kirkman et al(2012) mencionan: La
epidemia de la DM2 estd claramente sobrepeso y obesidad EE UU , pero las proyecciones de los CDC sugicren que, incluso si DM de incidencia se
estabilizan, se duplicaré en los proximos 20 ailos, en parte debido al envejecimiento de la poblacién(p2650) Otras proyecciones indican que el nimero de
casos de DM diagnosticada en los 4,5 veces (en comparacion con 3 veces mayor en la poblacién total) entre 2005 y 2050(Kirkman et al , 2012, p2650) cada
vez mayor y un importante factor deriesgo de varias DM La alta prevalencia de la DM2 entre los ancianos ha sido confirmada en un estudio poblacional
prospectivo en los Paises Bajos, lo que demuestra que los pacientes de edad avanzada, con edades de 70 afios y més, representan ¢l 50% de la poblacion con
DM2, por lo cual el apoyo a la planificacion sanitaria aumentar(Dardano, Penno, Del Prato, & Miccoli, 2014, pl88) A medida que la poblacién envejece y
tanto el sobrepeso y la obesidad siguen aumentando, aumente aiin més(Dardano et al , 2014, p188) La prevalencia de la DM en los hogares de ancianos es
particularmente alta y esta configuracion especifica es a menudo inadecuada o insuficientePor otra parte ¢s una causa bien conocida de la fragilidad
acelerada, discapacidad, hospitalizacion, institucionalizacion y muerte, absorbiendo asi una Traccion cada vez mayor de los recursos sanitarios (Dardano et al
»2014, p188) Olokoba et l(2012) mencionan: La DM2 se caracteriza por la insensibilidad como resultado de la resistencia a la insulina, produccion de
insulina, y el fracaso eventual de las eélulas beta del pancreas cventual(p270) Esto conduce a una disminucién en cl transporte de ghicosa en ¢! higado, las
células musculares y las células de grasaHay un aumento en la descomposicion de la grasa con la hiperglucemiaLa participacion de la funcion de células alfa
alterada ha sido reconocida recientemente en la fisiopatologia de la DM2(Olokoba et al , 2012, p270) Como resultado de esta disfuncion, el glucagon y los
niveles de glucosa hepitica que se elevan durante el ayuno no se suprimen con una comidaTeniendo en cuenta los niveles inadecuados resistencia a la
insulina, resulta la hiperglucemia(Olokoba et al , 2012, p270) Las incretinas son importantes mediadores de la tripa de la liberacion de insulina, y en el caso
de GLP-1, de la supresion de ghucagonAunque la actividad GIP esti deteriorada, el GLP-1 se conservan los efectos de insulinotrapico, y por lo tanto ¢l GLP-
| representa una opcion terapéutica ialmente beneficiosaSin embargo, como GIP, el GLP-1 se inactiva ripidamente por la DPP-IV in vivo(Olokoba et
al, 2012, p270) Dos enfoques terapéuticos para este problema se han desarrollado: GLP-1 andlogos con un aumento de la vida media, y los inhibidores de
DPP-1V, que impiden la descomposicion de GLP-1 endogeno. asf como GIPLas dos clases de agentes se han mostrado prometedores, con un potencial no
86lo para normalizar el ayuno y los niveles de glucosa postprandial, sino también para mejorar el funcionamiento de las células beta y la masa(Olokoba et al
, 2012, p270) Olokoba et al(2012) destacan: Sc estan realizando estudios sobre ¢l papel de la disfuncién mitocondrial en el desarrollo de la resistencia a la
insulina y la ctiologia de la DM2También es muy importante el tejido adiposo, como hipétesis érgano endocrino (secrecion de diversas adipocitocinas, es
decir, la leptina, TNF-alfa, resistina, y la adiponectina implicado en la resistencia a la insulina y la disfuncion de las células beta posiblemente)(p270)
Olokoba et l(2012) citan: DM2 son obesos, con la adiposidad visceral centralPor lo tanto, el tejido adiposo desempedia un papel crucial en la patogénesis de
Ja DM2Aunque la teoria predominante utilizada para explicar este enlace es el portal hipétesis/visceral dando un papel clave en concentraciones elevadas no
esterificados de dcidos grasos, dos nuevas teorias emergentes son el sindrome de almacenamicnto de grasa ectépica (deposicion de triglicéridos en el
misculo, el higado y las células pancredticas)(p270) Estas dos hipdtesis constituyen el marco para el estudio de la interaccion entre Ja resistencia  la
insulina y la disfuncién de las células beta cn la DM2, asi como entre el entorno propicio a la obesidad y el riesgo de DM en la proxima década(Olokoba et
al , 2012, p270) Las personas que viven con DM2 son ms vulnerables a diversas formas de ambas complicaciones a corto y largo plazo, que & menudo
conducen a su muerte prematuraEsta tendencia de aumento de la morbilidad y la mortalidad se observa en pacieates con DM2 debido al cardcter comiin de
este tipo de DM, su comienzo insidioso y el reconocimiento de retraso, especialmente en los paises en desarrollo con pocos recursos(Olokoba et al , 2012,
p269) La DM es una de las principales causas de los resultados adversos para la salud en los adultos mayoresAdemis de las complicaciones microvasculares
bien reconocidas (retinopatia, nefropatia, ncuropatia) y macrovasculares (enfermedad coronaria, enfermedad cerebrovascular, enfermedad arterial periférica),
los adultos mayores con DM también pueden sufrir de condiciones devastadoras como la depresién, deterioro cognitivo, debilidad muscular (sarcopenia), las
caidas y fracturas, y la fragilidad fisica(Kim et al , 2012, p336) Estas condiciones deben ser clasificadas como una tercera categoria de complicaciones DM,
pero hasta hace poco, se ha subestimadoLos profesionales de atencion primaria deben scr conscientes de estos problemas funcionales DM(Kim etal , 2012,
p336) DM, los riesgos de discapacidades relacionadas con las tareas diarias de movilidad se incrementan por dos veces sobre aquellos sin DMEn los EE UU
, aproximad. DM son incap de caminar un cuarto de milla, subir escaleras, o hacer las tareas domésticas, y alrededor del 50% tienen dificultades
para realizar estas tareas(Kim et al , 2012, pp336-337) En los adultos con sobrepeso u obesos con DM2, una intervencién intensiva en el estilo que apunta a
un minimo de una disminucion del 7% en peso y 175 minutos por la actividad fisica semanal ha mostrado una reduccion relativa del 48% en el riesgo de
pérdida de la movilidadTanto la pérdida de peso y el mejoramiento del estado fisico son mediadores limitaciones de movilidad(Kim et al , 2012, p337)
Aparte de la intervencion intensiva en el estilo, un mejor puede mejorar tanto a corto plazo y el mantenimiento a largo plazo DM(Kim et al , 2012, p337) Se
ha observado que DM2 ticnen una composicion alterada del cuerpo, con una baja fuerza muscular esqueléticaPor otra parte, DM sufren de pérdida acelerada
de la fuerza y la calidad muscular, asf como la masa del misculo esquelético(Kim et al , 2012, p337) Recientemente, estos resultados se han confirmado en
el estudio InCHIANTI, que revelé DM se asocia con una reduccién de la fuerza muscular y peor calidad muscular Estas alteraciones en a funcion muscular
son importantes contribuyentes a las limitaciones fisicas relacionadas con mayores(Kim et al , 2012, p337) Las caidas son acontecimientos comunes y con
frecuencia puede producir lesiones graves y pérdida de vida independiente Los DM son particularmente vulnerables a las caidas relacionadas(Kim et al ,
2012, p337) En un estudio de las fracturas osteopordticas, se informd que las mujeres mayores con DM tienen un mayor riesgo de caidas recurrentes En los
pacientes no tratados con insulina, una relacion ajustada por edad mostrd las probabilidades de mds de una caida al aiio con 1,67 (95% intervalo de confianza
[IC), 1,37 ala 2 07), mientras insulina, fue IC 2,78 (95%, 1,82 ala4 24)La DM también es un potente predictor independiente discapacidad(Kim et al ,
2012, p337) La DM incrementa no solo el riesgo de caidas, sino también el riesgo de fracturasEl aumento del riesgo de fractura en la DM2 es un fenomeno
paradéjico porque los hombres y las mujercs con DM2 tienen tipicamente de normal a alta la densidad mineral sca (DMO)(Kim et al , 2012, p337) La
composicion alterada del cuerpo y las complicaciones microvasculares, incluyendo retinopatia, neuropatia periférica y autondmica, hipoglucemia, y ¢l uso de
medicamentos, en particular las tiazolidinedionas, estin todos relacionados con un mayor riesgo de fracturas en los adultos mayores con DM(Kim et al ,
2012, p337) Kim et al(2012) determinan: El progresivo son cominmente observados DM De acuerdo con un reciente meta-andlisis exhaustivo, el riesgo
relativo global en personas con DM fue de 1,5 (IC del 95%, 1,2 a 1.8), y el de la demencia fue de 2.5 (IC del 95%, 2,1 a 3 0)El meta-andlisis mostré que la
DM demencia y el deterioro cognilivo leve(p337) Aunque es menos claro qué factores explican el aumento del riesgo de demencia, en la DM, la HTA, y la
hipercolesterolemia, la duracién de la DM, control de la glucemia, el uso de medicamentos, y los factores genéticos como los APOE alelo e4 son todos los
involucrados en la asociacion entre la DM2 y demencia(Kim et al , 2012, p337) sabe que afecta al autocontrol de la DM Por otra parte, DM son mas
propensos a experimentar complicaciones relacionadas con el tratamiento Por cjemplo, los diabéticos tienen tres veces mis riesgo de hipoglucemia que
requieren los servicios de salud de emergencia Ellos también estan en mayor riesgo de eventos cardiovaseulares y muerte(Kim et al , 2012, p337) Kim et
al(2012) citan: La depresion es altamente prevalente en los adultos mayores con DM Aproximadamente el 30% de las personas con DM ticnen
sintomatologia depresiva, el 10% tiene depresion mayor, y estudios recientes han demostrado que las personas con DM tienen dos veces més probabilidades
de los individuos sin DM(pp337-338) La coexistencia de la DM y la depresion se asocia con un mayor uso del los costos del cuidado de la salud, y los
resultados adversos para la safud para la DMPor otra parte, la depresion estd asociada con la hiperglucemia y un mayor riesgo de complicaciones de la DM,
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y el alivio de la depresion se asocia con un mejor control glucémico(Kim et al , 2012, p338) La depresié bién es un importante contribuyente a la
incapacidad funcional y calidad de vidaLa incapacidad funcional en los pacientes deprimidos sc cree que resulta de fisica, buscar atencion médica, yel
aumento de la susceptibilidad a la enfermedad(Kim et al , 2012, p338) Los proveedores de salud deben ser conscientes de la frecuente coexistencia de
condiciones psiquiatricas, como la depresion u oftros trastomos psiquidtricos, en con DM Es importante evaluar a todos con DM de mental, ya que pueden
interferir con el autocuidado y la gestion global de la DMEI reconocimiento y manejo de trastornos psiquidtricos ayudardn a optimizar la gestion de la
DMUn buen también puede reducir las mental en estos pacientes(Kim et al , 2012, p338) ADA (2016) destaca: Para ser clasificado como diabético, el
pacieate necesita satisfacer al menos uno de los siguientes criterios diagndsticos actuales, cada criterio deberd confirmarse por medio de dos tomas en
diferentes ocasiones: Hemoglobina Alc (HbA1¢) = 6,5%La prueba se debe realizar cn un laboratorio utilizando (NGSP) y estandarizado con el ensayo
(DCCT) Glucosa (FPG) ? 126 mg/dl (7,0 mmol/l) El ninguna ingesta calérica durante = 8 horas (h) Glucosa plasmatica de 2 h ? 200 mg/dl (11,1 mmol/l)
durante la (PTGO) La prucba se debe realizar utilizando una En sintomas clasicos de hiperglucemia, gl plasmitica aleatoria ? 200 mg/dl (11,1 mmolA)
en pacieates sintomiticos o con crisis hiperglicemia(pS14) Los adultos mayores se encuentran en y la prediabetes, con los datos de vigilancia que sugiere
que |2 mitad tienen el iltimoLa ADA recomienda que los adultos con sobrepeso con factores de riesgo, y todos los adultos de edades =45 afios-se
proyectaran en el ambito clinico cada 1-3 afios utilizando, A1C, o prueba glucosa(Kirkman et al , 2012, p2651) Las recomendaciones se basan en la
evidencia indirecta de los beneficios del tratamiento precoz de la DM2, el hecho de que la DM2 esti tipicamente presente durante clinico, y la evidencia de
que los signos de complicaciones son frecuentes en los pacientes "recién diagnosticados” (Kirkman et al , 2012, p2651) Los beneficios de la identificacion de
la prediabetes y la DM2 asintomticos en los adultos mayores dependen de si las intervenciones preventivas primarias o secundarias probablemente serian
cficaces y en la prevision del marco temporal del beneficio de las intervenciones frente a la esperanza de vida del paciente(Kirkman et al , 2012, p2651) sano
de manera funcional y en general se le debe ofrecerse deteccion de DM ¥a que las intervenciones para prevenir la DM2 o de las complicaciones probables de
laDM2 es seria provechosa dada la presuncion de décadas de vida restanteLa mayoria también biisqueda de prediabetes o que proporcione
beneficios(Kirkman et al , 2012, p2651) Numeroses ensayos clinicos han demostrado que en 10s sujetos de alto riesgo (particularmente aquellos con
intolerancia a la glucosa), la DM2 puede prevenirse o retrasarse por las intervenciones de estilo de vida o por varias clases de medicamentos(Kirkman et al ,
2012, p2651) Kirkman et al(2012) mencionan: Estos ensayos incluyeron principal los particip de mediana edadEn el DPP, que es ¢l mayor
estudio hasta la fecha, ~ 20% de los participantes tenian una edad =60 afios al momento del reclutamientoEstos parti ip parecian tener mas eficacia que
los participantes mds jovenes, pero no parecieron beneficiarse de metformina(p2651) El seguimiento de la cohorte DPP durante 10 aiios después de la
aleatorizacién mostré mayor impacto en curso original en participantes de mayor edad (reduccion del riesgo del 49% en los mayores de <60 afios al frente de
la aleatorizacion 34% de la cohorte total) y beneficios adicionales que podrian afectar los adultos mayores, como la reduccion de la incontinencia urinaria, la
mejora en varios dominios de, y las mejoras en los factores de riesgo cardiovascular(Kirkman et al , 2012, p2651) Aunque estos resultados sugicren que
puede llevarse a cabo en los adultos mayores relativamente sanos, ol DPP no inscribié un nimero significativo sobre Ia edad de 70 afios o aquellos con
discapacidades funcionales o cognitivas(Kirkman ct al , 2012, p2651) Kirkman et al(2012) opinan: Las estrategias preventivas que se pueden implementar de
manera eficientc en la praetica clinica y en la comunidad se han desarrollado y evaluado, pero hasta ahora ha habido poca atencién a los adultos mayores en
estos estudios de traduccion Los objetivos deben establecerse de acuerdo con la motivacion, enfermedades concomitantes, presencia de complicaciones, los
recursos, el sistema de apoyo, y la esperanza de vida de cada paciente individual(Kim et al , 2012, p338) La mayoria de las directrices anteriores no han
proporcionado ninguna recomendacion especifica para DM La Fundacién Salud/Sociedad Geridtrica Americana Panel de California para mejorar la atencion
para los ancianos con DM sugiere que una meta razonable para la hemoglobina Alc (HbA ) en personas de edad avanzada relativamente sanos con buena
situacion funcional debe ser de 7% o inferior(Kim et al , 2012, p338) Para los adultos fragiles, personas con una esperanza de vida de menos de 5 afios, y
otros en los que los riesgos de control glucémico intensivo parecen ser mayores que los beneficios, se ienda un objetivo menos estricto del 8%(Kim et
al, 2012, p338) Es menos probable que el uso de la terapia intensiva para apuntar cerca de la normoglucemia (HbA1c <6,0%) mostraré los beneficios entre
los adultos mayores con DM Los diabéticos de edad avanzada pucden tener larga duracion de la DM, antecedentes de enfermedades cardiovasculares, o
miltiples factores de riesgo cardiovascular, como HTA, dislipidemia, y muchas otras condiciones comérbidas(Kim et al , 2012, p338) Todas las condiciones
mencionadas anteriormente limitan los beneficios de la terapia intensiva de adullos mayores con DM Por ¢l contrario, como se demuestra en la accion del
easayo ACCORD DM, el mancjo intensivo de la hiperglucemia objetivo de HbAlc <6% puede aumentar (hazard ratio [HR], I 19; 1 03 a 1,38; P=0,02) y
muerte por causas cardiovasculares (HR, 1,29; 1 04 ala 1,60, P =0,02)(Kim et al , 2012, p338) Del mismo modo, la Diabetes Trial Veterans Affairs
(VADT) y enfermedad vascular: Preterax y Diamicron controlada (ADVANCE) Evaluacién de liberacion modificada, no lograron mostrar beneficios en los
puntos finales cardiovasculares Por lo tanto, ¢l mancjo intensivo de focalizacion de normoglucemia deberia ser evitado en los adultos mayores Como
minimo, el control intensivo debe realizarse con mucha precaucion DM (Kim et al , 2012, p338) Kim et al(2012) indican: En los adultos mayores con DM, la
eleccion de los ag ti-hiperglucémicos debe b no sélo en la eficacia, sino ademis en la seguridad del firmacoLos adultos mayores con DM
tienen un mayor riesgo de eventos adversos de las condiciones de rbilidad y polifarmaciaTambién son més propensos a ser descompensados por una
agresion de los efectos adversos de diversos agentes anti-hiperglucémicos(p338) Por ejemplo, la hipoglucemia puede causar serios dafios consiguientes
como caidas desde y/o fracturasLa ligera retencién de liquidos inducida por tiazolidinedionas puede exagerar la insuficiencia cardiaca subyacenteLa
disfuncion hepitica y/o situaciones de insuficiencia renal en los adultos mayores pucden limitar el uso de muchos agentes reductores de la glucosa(Kim et al
- 2012, p338) La metformina se recomienda actualmente como la primera linea de terapia con medicamentos en muchas directrices a causa de probada
eficacia sangre, un relativamente bajo riesgo de hipoglucemia, y ¢l bajo costo(Kim et al , 2012, p338) Sin embargo, su uso se limita a menudo DM debido a
las condiciones concomitantes como insuficiencia renal cronica ¢ insuficiencia cardiacaEstas condiciones pueden aumentar el riesgo de acidosis lictica, un
evento adverso serio asociado con la metformina(Kim et al , 2012, p338) La metformina no se debe dar a los hombres con niveles elevados de creatinina
sérica =1 5 mg/dL, y las mujeres con creatinina sérica =1 4 mg/dl, o aquellos con tasa de filtracion glomerular estimado (FGe) inferior a 30 mi/minEl uso de
la metformina también debe evitarse en los adultos mayores con insuficiencia hepatica, acidosis, hipoxia, y la deshidratacién(Kim et al , 2012, pp338-339)
La metformina debe tilizarse con precaucion en los adultos mayores con DM, ya que sus efectos secundarios gastrointestinales frecuentes, tales como
diarrea, nuseas, vomitos, y flatulencia pueden causar falta de apetito, la ingesta de calorias reducidas, y pérdida de peso El fratamiento con metformina
también B12 y de folato(Kim et al , 2012, p339) Las sulfonilureas (SUs) siguen siendo un régimen de tratamiento eficaz para alcanzar los objetivos de
glucosa en sangre cuando se utiliza solo 0 en combinacion con otros agentes anti-hiperglucémicos Se utilizan més a menudo en combinacién con
metformina(Kim et al , 2012, p339) Kim ct al(2012) distinguen: El efecto adverso mds comin que limita su uso es la hipoglucemia, especialmente renal,
disfuncion hepatica, y los que tienen una pobre ingesta oralLa consecuencia de la hipoglucemia en los adultos mayores con DM es a veces devastadora, por
ejemplo, pérdida de la conciencia, la caida, fr ypérdida de la independencia(p339) Las SUs con una vida media larga, como la clorpropamida, no se
deben utilizar en los adultos mayoresLa glibenclamida (gliburida) también debe ser evitada DM, debido a un mayor riesgo de hipoglucemia(Kim et al , 2012,
p340) Las SUs se debe iniciar con la dosis minima y sc ajusta gradualmente sobre la base de monitoreo de glucosa en la sangreCuando aparezca la
hipoglucemia, la dosis de sulfonilurea (SU) se debe reducir o se puede cambiar con los otros secretagogos de insulina con corta duracién de accién, tales
como meglitinidasAlternativamente, un (DPP-4) inhibidor de la dipeptidil peptidasa-4 se puede utilizar cuando una SU puede suponer un riesgo inaceptable
hipoglucemia DM(Kim et al , 2012, p340) Las meglitinidas son agentes antidiabéticos orales tiene un tiempo de inicio rapido y relativamente corta vida
medialas caracteristicas farmacocinéticas de las meglitinidas tienen la ventaja de controlar la hiperghucemia postprandial y reduce el riesgo de
hipoglucemiaPor lo tanto, las meglitinidas pucden utilizarse preferentemente DM con fincién renal reducida o aquellos que experimentan hipoglucemia
problematica con SUs(Kim et al , 2012, p340) Kim et al(2012) mencionan: Aunque algunos estudios indican que la fr ia de la hipoglucemia es menos
comiin y la gravedad de la hipoglucemia es de leve a moderada en comparacion con las SUs, las meglitinidas también estin asociadas con la hipoglucemiala
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necesidad de una dosificacion frecuente y costo relativamente alto del firmaco limita su amplio uso y se recomienda para ser utilizado solo en casos
seleccionados(p340) Las tiazolidinedionas (TZDs) actian como un ligando de peroxisoma activado por proliferador de ? receptor (PPAR-?) que mejora la
sensibilidad a y reduce a produccién de glucosa hepitica en el higadoEsta clase de medicamentos, incluyendo pioglitazona y rosiglitazona, no aumenta ¢l
riesgo de hipoghicemia y tiene una accion mas duradera controlando la hiperglucemia que las SUs y metformina(Kim et al , 2012, p340) Sin embargo, la
rosiglitazona fue retirada del mercado debido a preocupaciones del del riesgo de infarto agudo de miocardioOtro agente en esta clase, la
pioglitazona, recientemente se ha informado que estd asociada con un vejiga El uso a largo plazo de la pioglitazona durante més de 24 meses aumenté &l
riesgo de cincer de vejiga por dos veces (razon de tasas, 1,99; 1 14 a la 3 45) segin estudios realizados(Kim et al , 2012, p340) Otros efectos adversos bien
identificados de las TZDs incluyen aumento de peso y retencion de liquidos que conduce a edemaPor lo tanto, las TZDs cardiaca(Kim et al , 2012, pp340-
341) Las TZDs también estén asociadas con la pérdida dsea y mayor riesgo de fracturas de hueso, particularmente en mujeres de edad avanzadaNo se
recomiendan para su uso cn adultos mayores con osteoporosis preexistentesCuando las TZDs se prescriben en los adultos mayores con baja masa ésea
(osteopenia), deben ser estrechamente monitorizados(Kim et al , 2012, p341) La insulina es el agente anti-hiperglucémico més eficaz con un efecto reductor
HbAlc por 1,5% a 3,5%Debido a la disminucion progresiva de la funcion de las células B con la edad, con frecuencia se requicre terapia de reemplazo de
insulina en adultos mayores con DM?2 de larga duracion de la enfermedad(Kim etal , 2012, p341) Kim et al(2012) citan: Sin embargo, hay muchas barreras
para el uso de insulina adecuada en personas mayores con DM Los obsticulos més comunes son la preocupacién por la hipoglucemia y la naturaleza
compleja dela administracion de insulina Multiples condiciones comérbidas DM, por ejemplo, problemas de vision, mala funcin fisica, y/o deterioro
cognitivo, hacen que sea dificil llevar a cabo la auto-inyeccion de insulina y también la automonitorizacion de la glucosa(p341) En estas situaciones, los
recursos externos, incluyendo apoyo a la familia y el cuidado de donantes, deben ser evaluados y los regimenes de insulina deben simplificarse y modificarse
de acuerdo a los recursos del paciente(Kim ctal , 2012, p341) Los andlogos de insulina basal de accién prolongada (insulina glargina y detemir) son las
preferidas DM, ya que estos agentes son relativamente ficiles de valorar y tener un menor NPH y la insulina regularLas insulinas de accion prolongada se
pueden utilizar ya sea como monoterapia o en combinacién con metformina y/o SUsCuando la metformina y/o SUs se han dado previamente a los pacientes,
este régimen se mantiene generalmente cuando se inicia y se valora la insulina basal(Kim et al , 2012, p341) Si el objetivo de la glucemia no se consigue por
la insulina basal solo 0 en combinacién con agentes antidiabéticos orales y el paciente puede manejar miiltiples i inyecciones, a continuacion, los regimenes
de insulina mds complejas se pueden utilizar cn los adultos mayores con DM(Kim et al , 2012, p341) Los andlogos de insulina de accién rapida (por
cjemplo, la insulina lispro, aspart y glulisina) se pueden administrar antes de una comida principal o antes del desayuno como un régimen "basal
plus"Alternativamente, en lugar de la adicion de insulina de accién ripida, insulina pre-mezclada se puede administrar dos veces al diaFn ambos casos, la
terapia de insulina se puede intensificar a un régimen de "bolo-basal", que implica la adicion de insulina de accion ripida antes de las comidas en cada
comida para insulina basal en curso(Kim et al , 2012, p341) La nutricién cs una parte integral del cuidado de la DM para todas las edades, pero hay
consideraciones adicionales para los adultos mayores con DM Aunque las necesidades de energia disminuyen con la edad, necesidades de macronutrientes
son similares a lo largo de la edad adultaLas necesidades de micronutrientes de reunirse con la ingesta calérica inferior es un reto(Kirkman et al , 2012,
p2655) Por lo tanto, DM tienen un mayor riesgo de deficiencias Los adultos mayores pueden estar en riesgo de desnutricién debido a la anorexia, alteracion
del gusto y el olfato, dificultades para tragar, problemas orales/dentales y alteraciones funcionales que conduce a dificultades en la preparacion o el consumo
de alimentos(Kirkman et al , 2012, p2655) Excesivamente restrictivos patrones de alimentacion, ya sea autoimpuesto o dirigido, pueden contribuir al riesgo
adicional para los adultos mayores con DM EI Mini-Nutritional Assessment (MNT), disefiado especificamente para, es ficil de realizar y puede ayudar a
determinar si es necesaria la derivacion a un dietista registrado para la terapia de nutricion médica(Kirkman et al , 2012, p2655) Con el envejecimiento
progresivo desarrollados, un nimero creciente de pacientes que sufren de demencia La demencia ¢s una enfermedad que se opone a y de autocuidado
comportamientos diarios, y constituye una gran carga para los mismos, sus carreras, y la sociedad pacientes(Umegaki, 2014, p1 011) El deterioro cognitivo cs
un creciente problema de salud piblica El envejecimiento, estilos de vida y enfermedades cronicas, principalmente la DM2 y la HTA, son los factores més
importantes que contribuyen para el desarrollo y la progresion del deterioro cognitivo(Lazo-Porras, Pesantes, Miranda, & Bernabé-Ortiz, 2016, p35) Aunque
la prevalencia exacta es d ida, los investigadores estiman que la demencia afecta a entre 2,4 millones y 5,5 millones de cstadounidenses El deterioro
cognitivo leve (DCL) se diferencia de la demencia en que no es lo suficientemente grave como para interferir con la independencia en la vida diaria (por
ejemplo, las actividades instrumentales de la vida diaria); sin embargo, puede ser itil para predecir la demencia(Lin, O'Connor, Rossom, Perdue, &
Eckstrom, 2013, p601) Estudios previos en América Latina han reportado una prevalencia de deterioro cognitivo entre el 1% y el 28% en la poblacién
general, mientras que la demencia estaba presente en el 3,4% al 7,1%EI amplio rango reportado para estas estimaciones depende del método utilizado, es
decir, herramientas de cribado o la evaluacion clinica especialindn(hzo-?oms etal, 2016, p35) La demencia, una cognitiva lo suficientemente graves

como para afectar el funcionamiento social u ocupacional, puede ser debido a la enfermedad de Alzheimer (EA), demencia vascular, demencia
fmntotempoml, demencia con cuerpos de Lewy, demencia, demencia de causa mixta, o muchas causas més raras(Lin et al, 2013, p601) Los médicos de
den no r el deterioro cognitivo cuando se utiliza la historia y el examen fisico de rutina en hasta ¢l 76% de los pacientes con demencia

0 dcmcnm probable, y son diagnosticados hasta que no son en casos moderados o graves de la enfermedad(Lin et al, 2013, p601 ) Lazo-Porras et al(2016)
distinguen: Las directrices internacionales recomiendan que los adultos mayores (es decir, aquellos con edades = de 65 afios) cognitivo, pero el diagndstico
definitivo de deterioro cognitivo es engorroso y debe ser realizado por un neurslogo Sin embargo, otras directrices y los investigadores llegaron a la
conclusion de que la evidencia es insuficiente para evaluar el balance de dafios y beneficios de la proyeccion(p3$) La utilidad del cribado cognitivo es
todavia controvertida Por otra parte, sc han reportado diferentes estrategias para el cribado es decir, ¢l uso de una prueba, o de dos pruebas en combinacién y
en la actualidad no hay un acuerdo en el mejor método de evaluacionOtra cuestion es que varios adultos mayores, especialmente en paises de bajos y
medianos ingresos, viven en regiones rurales o zonas urbanas donde no existe acceso & 108 servicios cspecializados que puedan ofrecer exmenes de rutina;
Por lo tanto, es necesario disponer de herramientas de deteccion simple y ripida para evaluar el deterioro cognitivo(Lazo-Porras et al , 2016, pp35-36) La
mayoria de los estudios epidemiologicos que utilizan diferentes prucbas se han desarrollado y validado en los paises de altos ingresos, donde el idioma, ¢l
estatus socioecondmico, nivel de educacién, y el aceeso ala asistencia sanitaria son diferentes de América Latina La literatura sobre ¢l lema que surge de
América Latina es escasa, y es principalmente procedente de Brasil(Lazo-Porras et al , 2016, p36) Lazo-Porras et al(2016) mencionan: Dentro del arsenal de
herramientas de tamizaje, varias prucbas, incluyendo el examen modificado Minimental (MEC), prucba de Leganés Cognitiva (LCT), Evaluacién Cognitiva
de Montreal (MOCA), y otros han sido validados frente a las directrices internacionales o la evaluacién clinica mds cognitivo Recientemente, con los
avances de los biomarcadores, los eriterios clinicos més recientes para) pueden incluir las caracteristicas positivas de EA, incluyendo anormalidad en los
marcadores de liquido cefalorraquideo (LCR) y la imagen positiva de amiloide mediante (TEP) (Umegaki, 2014, p1013) Sin embargo, el diagnéstico de EA
ha dependido de criterios clinicos mayores, sobre todo los del o el Instituto Nacional de Trastornos Neurologicos y comunicativas y accidente
cerebrovascular y enfermedad de Alzheimer y otros desordenes Association (NINCDS-ADRDA) Criterios de Alzheimer, en estudios de investigacion
publicados(Umegaki, 2014, p1013) Cabe sefialar que el diagnéstico definitivo de EA se hace solamente patolégicamente basicamente postmortem de
acuerdo con estos criteriosEl diagndstico clinico investigacion publicados anteriormente se realizé al menos en parte, & través de la exclusion de otras
enfermedades distintas de EA(Umegaki, 2014, p1013) La coexistencia de un ni limitado de otras patologias que incluyen lesiones isquémicas no
impide que el diagnéstico de la EADe hecho, més del 60% de los casos certificada por autopsia de EA tenia lesiones cerebrovasculares Aunque los
resultados de estudios clinicos y epidemioldgicos coinciden en gran parte por la comorbilidad de la DM2, esto no se corresponde necesariamente a una
patologia de la EA acelerada en sujetos con DM2Muchos sujetos con demencia, especialmente los sujetos de mayor edad, tienen multiples patologias
(Umegaki, 2014, p1013) Umegaki (2014) indica: Los agentes terapéuticos fundamentales de demencia atin no s¢ han determinado, aunque algunas terapias
para traar los sintomas estn disponibles Para establecer terapias que modifican la enfermedad para la demencia, una amplia gama de investigaciones para
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dilucidar el mecanismo de desarrollo y la progresion de la disfuncion cognitiva que se necesita(pl011) Para la identificacion precoz lo ideal serfa permitir
que los pacientes y sus familias que reciben atencion en una ctapa. anterior en ¢l proceso de la enfermedad, lo que podria conducir a un mejor prondstico y la
disminucién de la morbilidadLa d i prana de la d trac beneficios salud, psicolégicos, y sociales; y la mejora pueden hacer que el cribado
sea valioso incluso si el tratamiento precoz no puede alterar la historia natural de la demencia mediante la prevencion o reduceién de la tasa de deterioro
cognitivo(Lin et al, 2013, p601) Khullar et al(2017) sefialan: La alarmante m&hm en su perspectiva global investigadores para investigar los
factores que se asocian con ¢l y puede empeorar su patologia Varios fa e la DM2 son bien conocidos, como la disfuncion endotelial, la
obesidad, la dislipidemia, la hipertension, el eje hlpouhmo-pnmuno-ldrmll (HPA ¢je) anomalias, y el impacto negativo sobre la inflamacién subyacente
cercbro(p47) La prevalencia de la DM2 ha ido en aumento en muchas regiones del mundo Muchos estudios han establecido que la DM2 es un factor de
riesgo para la disfuncion cognitiva y demencia en los ancianos Con ¢l sumento en el nfimero de individuos de edad avanzada con DM2, disfuncion cognitiva
ha ido en aumento (Umegaki, 2014, p1012) Khullar et al(2017) distinguen: Algunos estudios han sugerido que la DM2 incide en la memoria verbal, la
atencién o la velocidad de procesamiento, la capacidad psicomotora, y las funciones ejecutivas También se ba observado que la duracion de la DM pucde
estar relacionada con disminuciones cognitivas como la memoria inmediata verbal, memoria verbal retrasada, y ¢l razonamiento abstractoSin embargo, las
conclusiones varian en funcion de la estrategia de mucstreo, cf disefio del estudio, las pruebas para la cognicion utilizadas, la gravedad de la DM, y
morbilidades coexistentes(pp47-48) La posible relacion de la DM2 con el rendimiento cognitivo es compleja y sigue siendo i imprevisto como otros factores
como la edad, ¢l nivel socioeconémico, estado civil, nivel de educacion, y otras Wbl'ldldcs también influyen en la funcion cognitiva(Khullar et al ,

2017, p48) La incidencia de la DM2 incrementa demencia en la vida posterior, lo que auménta la prevalencia de la comorbilidad de estas patologiasPor otra
parte, estudios recientes han indicado con DM2 mmwﬂ disfuncion cognitiva o demencia Hay amplia evidencia que indica que la DM2 se
relaciona no sdlo con la demencia vascular (DV), sino también para el diagndstico elinico EA (Umegaki, 2014, p1012) Uno de los primeros resultados de un
gran estudio epidemioldgico que muestra que tenian un demencia provenian del estudio Rotterdam Otro esnxho demostr6 un aumento del 65% del en sujetos
con DM2Una cohorte de japoneses-estadounidenses en Hawai mostré un 1,8 veces mayor riesgo de ar AD y un 2,3 veces de DV, y ¢l estudio de
Hisayama informo resultados similares (Umegaki, 2014, p1012) Umegaki (2014) menciona: Los riesgos reportados para la demencia, incluyendo EA, 0 DV
son similaresUn reciente meta-andlisis exhaustivo de los estudios longitudinales basados en la poblacién mostré que el riesgo relativo de EA agrupado en
sujetos con DM2 (un total de 506 sujetos) fue 1,46 (1,20 | \77) en commton con los sujetos sin DM2 (36,191 sujetos)Para DV, el riesgo relativo fue de
2,5(2,1-3,0), basado en diez estudios que incluyeron 3 519 paciente y 23 026 sujetos sin DM2(pp1012-1013) Los mecanismos precisos que
subyacen a la disfuncion cognitiva relacionada con la DM2 o ¢l desarrollo de la demencia, especial detipoFA d ia, ain no se han dilucidado; sin
embargo, varios mecanismos hipotéticos se han propuesto (Umegaki, 2014, pl013) La neurogénesis en el hipocampo desempeiia un papel en el aprendizaje
y la memoria, y ¢l declive relacionado con la edad cn la ncurogénesis se ha informado Los estudios bdsicos y animales han indicado que un entomo de
hiperglucemia induce la proliferacion de los progenitores neurales adultas, sino que es perjudicial para su supervivencia La neurogénesis alterada en sujetos
con DM2 puede ser la base de un deterioro cognitivo y atrofia del cercbro asociada (Umegaki, 2014, pp1013-1014) La barrera hematoencefilica (BBB) se
compone de uniones estrechas entre las células endoleliales y las proyecciones astrociticos, que regulan paracelular y transcelular de flujo en ¢l sistema
nervioso central (CNS), respectivamente (Umegaki, 2014, p1014) Las observaciones anteriores en el tejido cerebral mediante biopsia de sujetos con EA han
indicado acreditacion signos de riesgo en varios aspectos Fstos incluyen adelgazamiento del endotelio, la pérdida de las mitocondrias, y engrosamiento de
las membranas basalcs, el ltimo de los que aumentan la acumulacion de péptidos AB focalesUn descanso en la acreditacion también conduce a sustancias
potencialmente toxicas y metabolitos que acceden al cerebro(Umegaki, 2014, p1014) Umegaki (2014) refiere: Cronicamente los niveles de glicosa en sangre
mis altos ejercen una influencia negativa sobre la cognicion y causan cambi les en el hi Un reciente estudio longitudinal de méas de 6
aiios también reportd niveles més altos de glucosa y un aumento del riesgo de la incidencia de la mencia en la DM y sujetos en no diabéticos(pl014)
Umegaki (2014) citan: La concentracion de glucosa alta, es una importante caracteristica patologica de la DM, qué pucde tener efectos (6xicos sobre las
neuronas en el cercbro & través de varios mecanismosLa agresion osmética y el estrés oxidativo pueden estar involucrados en ¢l mecanismo, y ¢l
mantenimiento cronico de la glucosa alta conduce a la formacion mejorada de productos avanzados de glicacion (AGE), que tienen efectos potencialmente
téxicos sobre las neuronas(p1014) Segiin se informa, los pacientes con EA con DM2 han aumentado los niveles de AGE y la activacién microglial en el
SNC en comparacion con los pacientes con EA sin DM2Ademis de su toxicidad directa, AGE también activan la microglia en el SNCUna gran cantidad de
evidencia ha demostrado que la microglia, las células inmunitarias innatas residentes en el cerebro, puede convertirse en neuronas nocivas y causar
dafios(Umegaki, 2014, p1014) Este proceso estd implicado como un mecanismo subyacente en diversas enfermedades neurodegenerativas, incluyendo la
EAMientras que la funci6n microglial es beneficiosa y obligatoria para el funcionamiento normal del SNC, la sobreactivacion no regulada de la microglia
causa dafio a las neuronas (Umegaki, 2014, p1014) Van Harten et alen su revision sistematica, informaron las asociaciones consistentes de DM2 con atrofia
través de muchas regiones del cerebro, y mis informes recientes han hecho hallazgos similares Se informé por den Heijer et alen su opinién de que los
sujetos con DM2 tenian mas atrofia del hipocampo y de la amigdala en la resonancia magnética (RM) en comparacién con los sujetos sin DM2, y
especularon que esto podria sugerir que la DM2 influye directamente en el desarrollo de la neuropatologia relacionada con la EA (Umegaki, 2014, p1015)
En el estudio de Rotterdam, un estudio de cohortes de poblacion no diabética, se informé de que el IR evaluada por la relacion de la evaluacion del modelo
homeostitico §¢ asoci6 con la aparicion de la EA dentro de los 3 arios Pero, los resultados de los cstudios patologicos utilizando muestras de autopsia, no han
sido consistentes en téminos de la asociacion de la DM2 con patologia de la EA (Umegaki, 2014, p1015) Un estudio demostro gue los diabéticos muestran
significativamente menos neuropatologia asociada a EA, mientras que otro no mostraron ninguna relacion entrela DM y la neuropatologia asociada a la EA
(Umegaki, 2014, p1015) El alcance de la contribucion tanto de la deg ion incluyendo la patologia de la EA y cambios vasculares con ¢l deterioro
cognitivo asociado a la DM2 se debe cstudiar més a fondo Por otra parte, la alteracion funcional de las unidades neurovasculares y las sinapsis que no
necesariamente §¢ asocia con la muerte neuronal también puede contribuir En este caso, los estudios de imagen o examen patolégico de la autopsia no
pudieron encontrar las diferencias entre la DM2 y sujetos no diabéticos (Umegaki, 2014, p1016) El presente estudio file de tipo cuali-cuantitativo Esta
investigacion fue de tipo experimental, transversal y prospectivo durante el perfodo desde junio hasta noviembre de 2016 La poblacion del estudio la
conformaron todos los pacientes adultos mayores que acudieron al drea de Qucvedo para control médico permanente, durante ¢l periodo de investigacion; de
esta poblacién s tomo una muestra aleatoria, la cual fue basada en los crite |y exclusion, y que estuvo conformada por 50 pacientes adultos
mayores con diagnostico de diabetes mellitus tipo 2 y 50 pacientes sin diabetes como grupo control Criterios de inclusion Pacientes mayores de 65 aiios de
edad Pacientes adultos mayores diabéticos y no diabéticos que acuden periddicamente Pacientes que aceptaron participar en el estudio mediante firma previa
de consentimiento informado Criterios de exclusion Pacientes con antecedentes de enfermedades mentales o psiquidtricas confirmadas Pacientes
hospitalizados Pacientes sin estudios escolares Para este estudio se utilizo una fnaue pmmm que fue el Mini Examen del Estado Mental de Folstein
(MMSE) version de Lobo (MEC-30) aplicado a los pacientes adultos mayores X ulta Externa de Medicina Interna Los métodos de estudio
fueron el estadistico descriptivo y el empirico, por cuanto se hizo uso de | a8 de recoleccion de datos, con la presentacion en tablas y grificos, donde se
visualizaron la frecuencia y el porcentaje de cada variable La técnica empludn fue el test, que se realizd personalmente por los investigadores El
instrumento utilizado fue el MMSE en su version en espaiiol de Lobo (MEC-30), el cual es un cuestionario tipo test, que sirve para determinar de manera
subjetiva el nivel de demencia, s el mis utilizado a nivel mundial (Lopez-Trejo y otros, 2015, p261) por autores de diferentes publicaciones (Escalona Diaz,
Roca Socarris y Blanco Torres, 2012), (Durén-Badillo y otros, 2013), (Arjona-Villicafia y otros, 2014), (Rodriguez-Sinchez et al , 2016), y h sido validado
en varios estudios por su alta confiabilidad y utilidad (Llamas-Velasco, Llorente-Ayuso, Contador y Bermejo-Pareja, 2015)El MMSE version MEC-30,
consta de 20 preguntas, siendo ¢l puntaje miximo de 30 puntos que significa que no existe deterioro, ¥ ¢on un corte de 24 puntos para comenzar a percibir
deterioro cognitivoEn la hoja del cuestionario se incluyo cuatro indicadores de variables sociodemogrificas de acuerdo a la operacionalizacion de las
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variables Los datos fucron recolectados de forma manual por mediante el desarrollo del cuestionario MMSE versién MEC-30, para luego procesarlos usando
el programa Microsoft Excel version 2013 Los datos procesados fueron transferidos a tablas y gréficos estadisticos tipo barras, determinado la frecuencia
absoluta y porcentaje, realizando su respectivo andlisis y comparando los resultados con publicaciones de estudios reconocidos a nivel mundial sobre el tema
en cuestion Toda la informacion detallada en este trabajo fue borada y analizada mediante la herramienta anti-plagio del programa PLAGIUM, el cual
fue recomendado por la Comision de Titulacién Especial investigacion El presente estudio se desarrollé con previa aceptacion de la Comision de Titulacién
Especial Manabi; con previa informacién y autorizacion del Departamento de Subdireccion de Docencia ¢ Investigacion del Hospital Sagrado Corazén de
Jests, para la recogida de los datos de de la investigacion; y, con previa por parte de los adultos mayores cvaluados Mediante ¢l consentimiento informado se
dio a conocer a cada uno de los participantes, sobre los riesgos del estudio, que en este €aso no existian, sobre los beneficios que representaba este tipo de
investigacion, y que la misma aseguraba total confidencialidad En el euadro y grifico # | se puede apreciar que del total de nuestra poblacion de estudio,
tanto las mujeres y los hombres con diagnstico de diabetes mellitus tipo 2, presentaron edades comprendidas entre los 65 a 74 afios de 76%, repartidos en
38% en ambos génerosNo se encontraron pacientes mayores de 95 afios de edad En el cuadro y grifico # 2 se observa que del total de nuestra poblacion en
estudio con respecto a su escolaridad, la mayor parte de los usuarios diagnosticados con diabetes mellitus tipo 2 solo han culminado la educacién bésica con
¢l 62% del total evaluado; y de ellos la mayoria pertenccen al drea rural con 32%La mmﬁhm& la muestra estudiada provienen del
sector urbano con el 54% En el cuadro y grifico # 3 se puede apreciar que en el presente estudio la muestra obtenida que corresponde & todos los paci
adultos mayores diagnosticados con diabetes mellitus tipo 2, presentan en su mayoria deterioro cognitivo leve lo que corresponde a 46% del total En el
cuadro y grifico # 4 se puede apreciar que del total de los adultos mayores diabéticos estudiados, la mayor parte presentaron deterioro cognitivo leve, y que
de cllos, el 30% pertenecen al género masculino En ¢l cuadro y grifico # § se puede apreciar la muestra obtenida tienen deterioro cognitivo leve en un 40%
del total de la mucstra En el cuadro y grifico # 6 sc puede apreciar que no diabéticos evaluados, el 40% de ellos demostraron tener deterioro cognitivo leve,
con igual frecuencia en las mujeres como en los hombres (20%); a pesar de ello, ¢l 22% de estos pacientes cran varones sin deterioro cognitivo con el 22%
Se concluye: tanto del género femenino como lino pr ban entre los 65 a 74 arios, provenian del drea urbana principalmente y en su mayoria solo
habian terminado la educacion bsica Los adultos mayores presentaron una alta frecuencia de deterioro cognitivo leve, el cual fue mas comin en el género
masculinoEsto significa que tienen un gran riesgo de desarrollar demencia en edades posteriores Los adultos mayores sin DM2presentaron en su mayoria
una frecuencia importante de deterioro cognitivo leve tanto en el género femenino y en el lino, pero esta fr ia no tuvo una gran diferencia con los
pacientes que no presentaron deterioro cognitivo; de hecho, comparando estos resultados con los obtenidos en los adultos mayores diabéticos, en ambos
casos cxislio mayor incidencia de deterioro cognitivo leve, pero en el grupo con diabetes mellitus tipo 2, esta fue mis significativa Comparando, se
determina que en ambos grupos existe un deterioro leve del componente cognitivo, por lo cual, no se podria relacionar el deterioro del componente cognitivo
con DM2adultos mayores, pero si como un trastomo independiente de la enfermedad relacionado con el envejecimiento En base a las conclusiones
realizadas recomendamos lo siguiente: Al Ministerio de Salud Publica con el respaldo del Gobiemo Nacional, desarrollar programas de capacitacion al
personal de la salud y de cducacion hacia la idad, enfocados en ¢l bi psicosocial y de salud de los adultos mayores, con ¢l fin de mejorar su
calidad de vida mediante la evaluacion y atencion primaria més detallada en las diferentes casas de salud y el compromiso de sus cuidadores para que acuden
a los controles pertinentes segiin ¢l tipo de enfermedad que padezcan Ademis, inchuir en las guias de prictica clinica y en los diferentes algoritmos de
atencion prioritaria, herramientas utiles para la evaluacion adicionales como con lo cual se podra disponer de un mejor seniles cognitivo A la Escuela de
Medicina de Manabi, incluir en los programas curriculares de clinica demencia, realizando la debida prictica y fortaleciendo el correcto diagnostico clinico
para que scan puestos en prictica por los estudiantes en su vida profesional A que se en en edades proximas a cumplir 65 afios y a 10§ que se
encuentran cursando edades tempranas de la vejez, hacer conciencia de su estado de deterioro fisioldgico, y con responsabilidad acudir a controles
periddicos con un médico, para que puedan ser evaluados, y determinar de esta manera cualquier problema de salud o posible complicacion, especialmente si
sufren de no transmisibles, como la DM2 Toda persona antes de los 65 afios, debe ser evaluada a través de prucbas de tamizaje para percibir un posﬂble
deterioro cognitivo en la vejez, y de esta manera tomar medidas de prevencion que ayuden a mitigar los sintomas y su evolucion a una posible d

tart Result Summary
Online Plaglarism S mary Repor Prin Save
a
B PlagiansmCheckerX Summary Report

=Q

Bulk Search

1%

Options

@ Paganzed M8 Ungue

Connect with us

860 e
X @ CRIBMENR 2.

71



Oficio dirigido a la Comision de Titulacion Especial de la Faculta de Ciencia de
la Salud solicitando la revision y aprobacion del tema para el Trabajo de

Titulacion.

Portoviejo, 07 de Junio de 2016

Licenciada

Miriam Barreto Rosado, Mg. Sc.

PRESIDENTA DE LA COMISION DE TITULACION ESPECIAL DE LA
FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD

Nosotros MENDOZA AREQUIPA PATRICIO MARCELO y MENDOZA
CARRENO ROXANA IRENE, Internos de la Escuela de Medicina, nos dirigimos a
Ud. muy comedidamente para solicitarle la revision y aprobacién de nuestro tema para
el Trabajo de Titulacion titulado: “PERCEPCION DEL DETERIORO
COGNITIVO Y DEPRESION EN ADULTOS MAYORES DIAGNOSTICADOS
CON DIABETES MELLITUS TIPO 2 QUE ACUDEN A CONTROL MEDICO.
HOSPITAL SAGRADO CORAZON DE JESUS DE QUEVEDO. JUNIO -
NOVIEMBRE 2016”, para seguir con ¢l tramite correspondiente y culminar nuestra

Ciudad.-

De nuestra consideracion.

carrera.

Adjuntamos el Proyecto de Investigacion de la Escuela de Medicina realizado con
nuestro tema y el certificado de autorizacion de la institucion donde desarrollaremos el
proyecto, para los fines pertinentes.

Por la atencion que se digne a la presente, le quedamos muy agradecidos.

Atentamente,

20)(0"0 Mendoaa O -

Patricio Marcklo NIendoza Arequipa Roxana Irene Mendoza Carreiio
C.L #1309766390 C.L # 1312593583
INTERNO DE MEDICINA INTERNA DE MEDICINA
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Oficio de aceptacion y aprobacion del tema para el Trabajo de Titulacion por el

Honorable Consejo Directivo de la Faculta de Ciencias de la Salud.

UNIVERSIDAD TECNICA DE MANABI

FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD
HONORABLE CONSEJO DIRECTIVO

2016
Junio 29 de 2016
Oficio N° 517-HCD-UTM
Seriores (as)
Dr. Patricio Vallejo Valdivieso TUTOR
Dr. Carlos Gémez Alvear REVISOR
PROFESORES DE LA FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD-UTM
Ciudad.

De mi consideracion:

El Honorable Consejo Directivo en sesién realizada el 23 de junio de 2016, basado en el
TITULO Il. DE LA TITULACION. CAPITULO I. DE LA UNIDAD DE TITULACION, Articulos 8 y
9, del REGLAMENTO DE LA UNIDAD DE TITULACION ESPECIAL DE LA UNIVERSIDAD
TECNICA DE MANABI, resolvié nombrar a usted Tutor y Revisor respectivamente del Trabajo
de Titulacién con modalidad proyecto de investigaciéon titulado: ‘DETERIORO
COGNITIVO Y DEPRESION EN ADULTOS MAYORES DIAGNO_STICADOS CON DIABETES
MELLITUS TIPO 2, HOSPITAL SAGRADO CORAZON DE JESUS, QUEVEDOQO", de los
estudiantes de la Escuela de Medicina: MENDOZA CARRENO ROXANA IRENE Y MENDOZA

AREQUIPA PATRICIO MARCELO.
Dr. Patricio Vallejo Valdivieso TUTOR
Dr. Carlos Gémez Alvear REVISOR

Segun resolucién del Honorable Consejo Directivo de fecha 07 de abril del 2016, el perfodo de tiempo para desarrollar
el trabajo de investigacion una vez aprobado el tema por parte de este Organi seré variable y aprobado por la
Comisién de Titulacién Especial, para cuyo efecto se debera cumplir con lo siguiente:

a) Defensa por parte del estudiante del protocolo de investigacién, ante la Comisién de Titulacion Especial, la cual
definird oportunamente la fecha y hora de la defensa.

b) Informar y defender dos de la investigacién por parte del estudiante en compafiia de su Tutor ante la
Comision de Titulacion Especial, cuyas fechas las definirdn tentativamente el Estudiante y su Tutor posterior a la
def del protocolo de investigacion, fechas que serén insinuadas y constardn como evidencias en la respectiva acta
de defensa del protocolo.

NOTA: El punto 3 de la resolucién HCU-UTM N° 318-80-07-2015 de fecha 04 de septiembre 2015 suscrito por
el Ing. Vicente Véliz Briones, RECTOR - PRESIDENTE DEL HONORABLE CONSEJO UNIVERSITARIO, en lo
referente a: “la calificacién del trabajo de titulacién no debe ser iderada para obts la calificacién de la
nota final que alcance el estudiante al incorporarse” aplica a los estudiantes cuyos temas de trabajos de
titulacién fueron aprobados por este Honorable Organismo a partir del 23 de septiembre/15.

Particular que comunico para los fines legales consiguientes.

Atentamente,

PATRIA TECN&CA Y CULTURA
INIVERSIDAD TECNICA DE MANA
FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUI

e e 2 P A,

a Yira Visquet Giler flo
NECAN A

C.C. MSc. Miriam Barreto Rosado, PRESIDENTA DE LA COMISION DE TITULACION DE LA FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD

ESTUDIANTES

Elaborado y Tipeado por. Ing. Zarody Menéndez
Secretaria

Aprobado: Dra. Yira Vasquez, Decana

S ————
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Oficio dirigido a la Comision de Titulacion Especial de la Faculta de Ciencia

de la Salud solicitando la modificacion del tema para el Trabajo de Titulacion.

Portoviejo, 28 de Septiembre de 2016

Licenciada

Miriam Barreto Rosado, Mg. Sc.

PRESIDENTA DE LA COMISION DE TITULACION DE LA FACULTAD DE
CIENCIAS DE LA SALUD

Ciudad.-
De nuestra consideracion.

En la primera reuniéon de defensa del protocolo de investigacion ante la Comision de
Titulacién Especial, llevada a cabo el dia martes 06 de septiembre del presente afio, se
decidi6 modificar el tema del Proyecto de Investigacion titulado: “DETERIORO
COGNITIVO Y DEPRESION EN ADULTOS MAYORES DIAGNOSTICADOS CON
DIABETES MELLITUS TIPO 2, HOSPITAL SAGRADO CORAZON DE JESUS,
QUEVEDO?”, de los egresados de la Escuela de Medicina. MENDOZA AREQUIPA
PATRICIO MARCELO y MENDOZA CARRENO ROXANA IRENE.

Por el siguiente tema propuesto:

“DETERIORO DEL COMPONENTE COGNITIVO Y SU RELACION CON LA
DIABETES MELLITUS TIPO 2 EN ADULTOS MAYORES, HOSPITAL SAGRADO
CORAZON DE JESUS, QUEVEDO?”, para obtener de esta manera mejor planteamiento

metodoldgico y mejorar la recoleccion de datos de investigacion.

Se adjunta una copia del oficio de aprobacion del Proyecto de Investigacion para los fines

pertinentes.

Por su gentil atencion a la presente, le anticipo mi agradecimiento.

j divieso
Dr. Patricio Vallejo Val ‘
Atentamente, édlc% o Sene 9-0 020‘57627:?

MANAL

“ac OE LA SALUL
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Oficio de aceptacion de la modificacion del tema para el Trabajo de Titulacion

por parte de la Comision de Titulacion Especial de la Faculta de Ciencia de la

Salud.

UNIVERSIDAD TECNICA DE MANABI

FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD
HONORABLE CONSEJO DIRECTIVO
2016

Portoviejo, Octubre 21/2016
Oficio N° 893-HCD-UTM

Doctor

Patricio Vallejo Valdiviezo,

DOCENTE, TUTOR DE PROYECTO DE INVESTIGACION
FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD

Ciudad.

De mi consideracién:

El Honorable Consejo Directivo en sesion realizada el 13 de octubre del 2016, conocid
el oficio N°. 498-UTE-FCS de octubre 03 del 2016, suscrito por la Lic. Miriam Barreto
Rosado, PRESIDENTA DE LA COMISION DE TITULACION ESPECIAL DE LA
FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD: por medio del cual presenta informe
correspondiente a la solicitud de modificacion del tema realizada por Usted.

Al respecto este Honorable Organismo aprobé este informe, quedando el proyecto de
tesis modificado de la siguiente manera: “DETERIORO DEL COMPONENTE
COGNITIVO Y SU RELACION CON LA DIABETES MELLITUS TIPO 2 EN
ADULTOS MAYORES, HOSPITAL SAGRADO CORAZON DE JESUS, QUEVEDO”.
de los sefiores: MENDOZA CARRENO ROXANA IRENE Y MENDOZA AREQUIPA
PATRICIO MARCELO, Estudiantes de la Escuela de Medicina.

Particular que comunico para los fines legales consiguientes.

Atentamente,
PATRIA, TECNICA Y CULTURA

ermocinan TECNICA DE MANABI
Ve D DE CIENCIAS DE LA SALUD

:{-\?\.\‘ AT AT

DECANA

C.C.MSc. Miriam Barreto Rosado, PRESIDENTA DE LA COMISION DE TITULACION DE LA FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD
ESTUDIANTES

| Elaborado y Tipeado por: Ing. Zarody Menéndez
Secretaria

| Aprobado por: Dra. Yira Vasquez Giler, Decana 3

—
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Oficio del Honorable Consejo Directivo de la Faculta de Ciencias de la Salud
indicando fecha, lugar y hora para la defensa del Trabajo de Titulacion por

parte de los autores.

UNIVERSIDAD TECNICA DE MANABI

FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD
HONORABLE CONSEJO DIRECTIVO
2017

Portoviejo, Enero 25/2017
Oficio N° 065-HCD-UTM

Sefiores (as)

Mendoza Carreiio Roxana Irene y Mendoza Arequipa Patricio Marcelo
ESTUDIANTES DE LA CARRERA DE MEDICINA

FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD - UTM

Ciudad.

De mi consideracion:

El Honorable Consejo Directivo en sesién ordinaria realizada el 19 de enero del 2017,
basado en el TITULO II. DE LA TITULACION. CAPITULO I. DE LA UNIDAD DE TITULACION,
Articulos 10, 25 y 31, del REGLAMENTO DE LA UNIDAD DE TITULACION ESPECIAL DE LA
UNIVERSIDAD TECNICA DE MANABI, resolvi6 fijar la siguiente fecha y hora para la defensa
de su Trabajo de Titulacion : “DETERIORO DEL COMPONENTE COGNITIVO Y SU
RELACION CON LA DIABETES MELLITUS TIPO 2 EN ADULTOS MAYORES, HOSPITAL
SAGRADO CORAZON DE JESUS, QUEVEDO”

La defensa del trabajo de titulacion tendra lugar en la fecha y hora que se menciona a

continuacion:

FECHA DE DEFENSA; 01 DE FEBRERO DE 2017

LUGAR: AULA 2 DE LA FACULTAD DE CIENCIAS DE LA
SALUD

HORA: 17h00

Particular que comunico para los fines legales consiguientes.

Atentamente,
PATRIA, TECNICAY CULTURA

NIVERSIDAD TECNICA DE MA:.
FAy‘CrUUA’D DE C{ENCIAS DE LA SALUD

C.C: Dr. Patricio Vallejo Valdiviezo TUTOR
Dr., Carlos Gémez Alvear REVISOR
Elaborado y Tipeado por: Ing. Zarody Menéndez
Arteaga, Secretaria - Decanato

|_Aprobado: Dra. Yira Visquez Giler, Decana
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