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GLOSARIO 
 

ABVD: Actividades básicas de la vida diaria 

AIVD: Actividades instrumentales de la vida diaria 

BNT: Boston Naming Test 

DC: Deterioro cognitive 

DCL: Deterioro cognitivo leve  

DD: Dígitos directos  

DIABDEM: Diabetes and Dementia 

DM2: Diabetes Mellitus tipo 2 

DSM-V: Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, Fifth Edition  

DV: Demencia vascular 

EA: Enfermedad de Alzheimer 

ENS: Encuesta Nacional de Salud 

ENTs: Enfermedades no transmisibles 
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GS: Geriatric Syndromes 

HDL: Lipoproteínas de alta densidad 

HTA: Hipertensión Arterial 
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SGs: Síndromes Geriátricos 
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RESUMEN 

Introducción: La diabetes mellitus tipo 2 (DM2) es una enfermedad crónica de alta 

prevalencia en todo el mundo. Chile tiene el segundo lugar de Sudamérica y 5° de los 

países OCDE con tasas más elevadas de esta patología. La población de 65 o más años 

posee una prevalencia de 30,6%, con presencia de frecuencias más altas en mujeres (12%), 

además de reportarse un riesgo 6,8 veces más alto de tener DM2 en comparación con otros 

grupos etarios. Por todo lo anterior, el abordaje integral de la DM2 en la persona mayor 

representa un importante y prioritario desafío de sanidad pública. Tanto las medidas 

preventivas, como el diagnóstico, complicaciones asociadas y tratamiento de esta 

enfermedad presentan características diferenciales que la hacen merecedora de 

consideraciones específicas. La gran variabilidad de la DM2 demanda objetivos 

individualizados, los cuales deben estar al servicio de aumentar la calidad de vida de la 

persona mayor con DM2 y su entorno. En este contexto, la amplia evidencia sobre el rol 

crucial que tiene la DM2 en el desarrollo de diversos Síndromes Geriátricos (SGs), hace 

urgente identificar las prevalencias y factores de riesgo de estas condiciones de salud de 

etiología multifactorial, los cuales se asocian a una mala calidad de vida y resultados 

negativos para la salud, entre otras consecuencias.  

Objetivos: La presente tesis está compuesta de cuatro estudios, cada uno con su objetivo 

general propio. El primer estudio tiene fin es determinar las diferencias en la frecuencia de 

SGs entre personas chilenas de 65 años o más con diagnóstico de Diabetes Mellitus 2 de 

aquellas que no presentan este diagnóstico. El segundo estudio tiene por fin determinar las 

diferencias en las características cognitivas entre personas chilenas de 65 años o más con 

diagnóstico de Diabetes Mellitus 2 de aquellas que no presentan este diagnóstico. A su vez, 

determinar el perfil neuropsicológico entre las personas chilenas de 65 años o más con 

diagnóstico de Diabetes Mellitus 2. El tercer estudio tiene por fin determinar los factores de 

riesgo sociodemográficos, clínicos y de estilos de vida entre personas chilenas de 65 años o 

más con diagnóstico de Diabetes Mellitus 2 y SGs. El cuarto estudio tiene por fin 

determinar si la Diabetes Mellitus 2 es un factor de riesgo para SGs entre personas chilenas 

de 65 años o más con diagnóstico de Diabetes Mellitus 2. 
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Métodos: Este estudio se enmarca en el Proyecto DIABDEM. Tiene un diseño no 

experimental transversal descriptivo correlacional. Se realizó en entornos comunitarios en 6 

ciudades urbanas en Chile noviembre 2018 y agosto 2020. Se reclutó un total de 358 

participantes, ≥ 65 años, (296 con y 62 sin DM2), mujeres y hombres, originarios de Chile 

con residencia permanente en dicho país. Se estudiaron alteraciones sensoriales (visuales, 

auditivas, dentales), polifarmacia, deterioro de la funcionalidad, sarcopenia, fragilidad, 

trastornos del sueño (insomnio y somnolencia), trastorno del ánimo (depresión y ansiedad), 

y deterioro cognitivo, utilizando entrevistas individuales estructuradas para recabar 

información de datos sociodemográficos, clínicos y de estilo de vida; instrumentos de 

detección de estos SGs, y pruebas neuropsicológicas que midieron dominios cognitivos 

como la atención, lenguaje, memoria verbal y visual, habilidad visuoconstructiva, y función 

ejecutiva entre las que destacan atención dividida, velocidad procesamiento, abstracción y 

flexibilidad cognitiva. Todos los participantes del estudio proporcionaron su 

consentimiento informado por escrito y se obtuvo la aprobación del Comité de Ética de la 

Facultad de Medicina de la Pontificia Universidad Católica de Chile. En el análisis 

estadístico, se realizó primeramente un análisis descriptivo, análisis univariados, regresión 

logística de una sola variable y modelos de regresión logística multivariable. 

Resultados: Estudio 1: Las personas con diagnóstico de DM2 presentaron mayor presencia 

de problemas sensoriales (81% visuales, 32% auditivos), 67,9% problemas dentales, 

polifarmacia (29%), fragilidad (64,5%), insomnio (48,9%), somnolencia (37,1%), 

depresión (27,4%) y deterioro cognitivo (30,7%). También se observó una mayor 

coexistencia de 3 o más SGs (97,2%). Estudio 2: El perfil cognitivo de las personas 

chilenas mayores de 65 años con DM2 es concordante con un deterioro cognitivo amnésico 

multidominio, con un rendimiento cognitivo global deficitario y déficit específicos en 

memoria verbal y visual, así como en otros dominios cognitivos como atención, lenguaje, 

habilidades visuoconstructivas y función ejecutiva. Estudio 3: las personas con DM2 en su 

mayoría eran mujeres (64,5%), mayores (70,8±4,5) con menos años de educación 

(10,4±4,5) en comparación con las personas sin este diagnóstico. Por otra parte, con 

respecto a las características clínicas las personas con DM2 presentaron mayor presencia de 

quejas subjetivas (71% vs. 53,4% p=016), comorbilidades (21% vs. 4,1% p<0.001), 

presencia de dislipidemia (54,8% vs. 23,3% p<0.001) y presencia de insuficiencia renal 
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(6,4% vs. 1,7% p=0.052). Sobre los estilos de vida, las personas con DM2 presentaron 

mayor presencia de baja actividad física (9,7% vs. 20,6% p=0,045) y baja adherencia de 

dieta mediterránea (90,3% vs. 62,8% p<=0,001. El 41% de las personas fueron 

diagnosticadas hace 11 o más años. Factores de riesgo para la presencia de problemas 

visuales entre los participantes con DM2 fueron presencia de dislipidemia, duración de la 

DM2 y adherencia a Dieta Mediterránea. Factores de riesgo para problemas auditivos entre 

los participantes con DM2 fueron presencia de quejas subjetivas de memoria y duración de 

la DM2. Factores de riesgo para la presencia de problemas dentales entre los participantes 

con DM2 fueron presencia de dislipidemia y duración de la DM2. Factores de riesgo para la 

presencia de polifarmacia fueron presencia dislipidemia y duración de la DM2. No se pudo 

realizar análisis de deterioro de la funcionalidad en actividades instrumentales de la vida 

cotidiana por falta de variabilidad en los datos. En la funcionalidad de actividades básicas 

de la vida cotidiana, se encontró una asociación con educación (OR = 0,76, IC 95 % = 

[0,58-0,99], p=0,039). Factores de riesgo para la presencia de sarcopenia fue duración de la 

DM2.  Factores de riesgo para la presencia de fragilidad fueron convivencia, educación y 

duración de la DM2. Factores de riesgo para la presencia insomnio fueron tipo de 

tratamiento para DM2, duración de la DM2, presencia de sedentarismo y adherencia a dieta 

mediterránea. Factores de riesgo para la presencia de somnolencia fue duración de la DM2.  

Factores de riesgo para la presencia de depresión fue duración de la DM2. Factores de 

riesgo para la presencia de ansiedad fueron edad, años de educación, dislipidemia y 

duración de la DM2. Factores de riesgo para la presencia de deterioro cognitivo fueron 

edad, educación, presencia de dislipidemia y duración de la DM2. Estudio 4: Se 

encontraron asociaciones estadísticamente significativas entre participantes con DM2 y la 

presencia de SGs. Problemas visuales (OR = 5,8, IC 95 % = [2,9-12,8], p<0,0001), 

problemas auditivos (OR = 3,4, IC 95 % = [1,7-6,7], p=0,0004), problemas dentales (OR = 

4,8, IC 95 % = [2,5-9,2], p<0,0001), polifarmacia (OR = 2,9, IC 95 % = [1,5-5,6], 

p=0,001), fragilidad (OR = 9,2, IC 95 % = [3,3-26,4], p=<0,0001), depresión (OR = 4,3, IC 

95 % = [2.1-8.6], p<0,0001), y deterioro cognitivo (OR = 2,8, IC 95 % = [1.78-4.40], 

p<0,0001). 

Conclusiones: La DM2 es una enfermedad que reporta una alta presencia pública en todo el 

mundo, en especial en países latinoamericanos como Chile. Es por esto que el 
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reconocimiento de los SGs prevalentes y la identificación de sus factores de riesgo en la 

población mayor con DM2 podrían tener implicaciones útiles en el manejo de la patología, 

así como también el desarrollo de estrategias de tratamiento, prevención y promoción de 

salud de la DM2 y los SGs asociados. 

Palabras claves: adulto mayor, síndromes geriátricos, diabetes mellitus 2, Neuropsicología. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 19 

ABSTRACT 

Introduction: Type 2 diabetes mellitus (T2DM) is a prevalent chronic disease worldwide. 

Chile has second place in South America and 5th of the OECD countries with the highest 

rates of this pathology. The population aged 65 or over has a prevalence of 30.6%, with 

higher frequencies in women (12%), in addition to reporting a 6.8 times higher risk of 

having T2DM compared to other age groups. Due to the above, the comprehensive 

approach to T2DM in older adults represents a significant and priority public health 

challenge. The preventive measures, as well as the diagnosis, associated complications and 

treatment of this disease, present differential characteristics that make it worthy of specific 

considerations. The significant variability of T2DM demands individualized objectives, 

which must be at the service of increasing the quality of life of the older adult with T2DM 

and their environment. In this context, the extensive evidence on the crucial role that T2DM 

plays in the development of various Geriatric Syndromes (GS) makes it urgent to identify 

the prevalence and risk factors of these health conditions of multifactorial etiology, which 

are associated with a poor quality of life and adverse health outcomes, among other 

consequences. 

Objectives: This thesis comprises four studies, each with its own general objective. The 

first study aims to determine the differences in the frequency of geriatric syndromes among 

Chilean people aged 65 or over diagnosed with T2DM and those who do not have this 

diagnosis. The purpose of the second study is to determine the differences in cognitive 

characteristics between Chilean people aged 65 or over with a diagnosis of T2DM from 

those who do not have this diagnosis. In turn, to determine the neuropsychological profile 

among Chilean people aged 65 or over diagnosed with T2DM. The third study aims to 

determine the sociodemographic, clinical and lifestyle risk factors among Chilean people 

aged 65 or over diagnosed with T2DM and GS. The fourth study aims to determine if 

T2DM is a risk factor for GS among Chilean people aged 65 or over diagnosed with 

T2DM. 
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Methods: This study is part of the DIABDEM Project. It has a non-experimental cross-

sectional descriptive correlational design. It was conducted in community settings in 6 

urban cities in Chile in November 2018 and August 2020. Three hundred fifty-eight 

participants were recruited, ≥ 65 years old (296 with and 62 without DM2), women and 

men, originally from Chile. Sensory alterations (visual, auditory) dental problems, 

polypharmacy, functional impairment, sarcopenia, frailty, sleep disorders (insomnia and 

somnolence), mood disorders (depression and anxiety), and cognitive impairment were 

studied using structured individual interviews to collect information on sociodemographic, 

clinical, and lifestyle data; detection instruments for these geriatric syndromes, and 

neuropsychological tests that measured cognitive domains such as attention, language, 

verbal and visual memory, visuoconstructive ability, and executive function, among which 

divided attention, processing speed, abstraction, and cognitive flexibility stand out. All 

study participants provided their written informed consent, and approval was obtained from 

the Ethics Committee of the Faculty of Medicine of the Pontificia Universidad Católica de 

Chile. In the statistical analysis, a descriptive analysis, univariate analysis, logistic 

regression of a single variable and multivariable logistic regression models were first 

performed. 

Results: Study 1: People diagnosed with DM2 presented a more significant presence of 

sensory problems (81% visual, 32% auditory), and 67.9% dental problems, polypharmacy 

(29%), frailty (64.5%), insomnia (48 .9%), drowsiness (37.1%), depression (27.4%) and 

cognitive impairment (30.7%). A more remarkable coexistence of 3 or more geriatric 

syndromes (97.2%) was also observed. Study 2: The cognitive profile of Chilean people 

over 65 years of age with DM2 is consistent with a multidomain amnestic cognitive 

impairment, with a deficient global cognitive performance and specific deficits in verbal 

and visual memory, as well as in other cognitive domains such as attention, language, 

visuoconstructive abilities and executive function. Study 3: People with DM2 were 

primarily women (64.5%), older (70.8±4.5), with fewer years of education (10.4±4.5) 

compared to people without this diagnosis. On the other hand, concerning the clinical 

characteristics, people with DM2 presented a more significant presence of subjective 

memory complaints (71%, p=016), comorbidities (21%, p<0.001), presence of 

dyslipidemia (54.8%, p<0.001) and presence of renal failure (6.4%, p=0.052). Regarding 



 

 21 

lifestyles, people with DM2 presented a more significant presence of low physical activity 

(9.7%, p=0.045) and low adherence to the Mediterranean diet (90.3%, p <=0.001.41% of 

people were diagnosed 11 or more years ago. Risk factors for visual problems among the 

participants with DM2 were the presence of dyslipidemia, duration of DM2 and adherence 

to the Mediterranean Diet. Risk factors for hearing problems among participants with DM2 

were the presence of subjective memory complaints and duration of DM2. Risk factors for 

dental problems among participants with DM2 were the presence of dyslipidemia and the 

duration of DM2. Risk factors for polypharmacy were the presence of dyslipidemia and the 

duration of DM2. It was impossible to analyze functional impairment in instrumental 

activities of daily living due to a lack of variability in the data. The functionality of basic 

activities of daily living was found to be associated with education (OR = 0.76, 95% CI = 

[0.58-0.99], p=0.039). The risk factor for the presence of sarcopenia was the duration of 

DM2. Risk factors for the presence of frailty were coexistence, education, and duration of 

DM2. Risk factors for insomnia were the type of treatment for DM2, duration of DM2, 

presence of a sedentary lifestyle, and adherence to the Mediterranean diet. The risk factor 

for the presence of drowsiness was the duration of DM2. The risk factor for the presence of 

depression was the duration of DM2. Risk factors for anxiety were age, years of education, 

dyslipidemia, and duration of DM2. Risk factors for cognitive impairment were age, 

education, presence of dyslipidemia, and duration of DM2. Study 4: Statistically significant 

associations were found between participants with DM2 and the presence of geriatric 

syndromes. Visual problems (OR = 5.8, 95% CI = [2.9-12.8], p<0.0001), hearing problems 

(OR = 3.4, 95% CI = [1.7-6, 7], p=0.0004), dental problems (OR = 4.8, 95% CI = [2.5-9.2], 

p<0.0001), polypharmacy (OR = 2.9, 95% CI % = [1.5-5.6], p=0.001), frailty (OR = 9.2, 

95% CI = [3.3-26.4], p=<0.0001), depression (OR = 4.3, 95% CI = [2.1-8.6], p<0.0001), 

and cognitive impairment (OR = 2.8, 95% CI = [1.78-4.40], p<0.0001). 

Conclusions: T2DM is a disease that reports a high public presence worldwide, especially 

in Latin American countries such as Chile. For this reason, recognizing the prevalent GS 

and identifying their risk factors in the older population with T2DM could have practical 

implications in pathology management and the development of treatment, prevention, and 

health promotion strategies for T2DM and associated GS. 
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1. INTRODUCCIÓN 
 

1.1 Persona Mayor 

Actualmente no existe un umbral de edad universalmente aceptado para definir el término 

persona mayor. La mayoría de los países desarrollados se adhieren a la edad cronológica de 

60 o 65 años como la definición de una persona mayor, principalmente como un constructo 

equivalente a la edad tradicional de jubilación. De hecho, la Asamblea Mundial sobre el 

Envejecimiento señala que toda persona de 60 años o más años es una Persona Mayor1. Por 

otro lado, el Estado de Chile, a través de SENAMA, promueve la utilización del término 

persona mayor como una palabra con enfoque de género y derechos humanos como queda 

consagrado en la Convención Interamericana sobre la protección de los derechos humanos 

de las personas mayores2, en reemplazo del uso de conceptos como anciano, abuelo o viejo 

que tienen una carga negativa y una forma peyorativa, asociándose a una imagen sesgada y 

discriminatoria de la vejez3. Si bien destacan importantes limitaciones de una definición 

estandarizada, para los propósitos de esta tesis se adhiere a la definición de persona mayor 

como aquellas personas con 60 o más años, a menos que se indique lo contrario.  

1.1.1 Condiciones de salud desfavorables para personas mayores 

La salud es un factor clave a la hora de señalar el alcance de las oportunidades de una 

mayor longevidad. Si las personas viven años en buen estado de salud, la capacidad de 

autodeterminación es similar a la de una persona joven. No obstante, si esos años se 

caracterizan por una disminución de la capacidad física y mental, las consecuencias serán 

negativas, tanto para las personas mayores como para la sociedad misma.  En la actualidad, 

las personas mayores no gozan de mejor salud que sus propios padres a la misma edad. Esta 

situación se debe, principalmente, a la presencia de enfermedades crónicas y en particular 

las enfermedades no transmisibles4.  
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1.1.1.1 Enfermedades no transmisibles 

En los próximos años, tanto el envejecimiento poblacional como el envejecimiento 

individual serán factores fundamentales en la modulación de las necesidades sanitarias a 

nivel mundial, especialmente en aquellos países de transición epidemiológica. La transición 

epidemiológica se refiere a los cambios de frecuencia, magnitud y distribución desde las 

enfermedades infecciosas a las enfermedades crónicas y degenerativa5. 

Las enfermedades no transmisibles son aquellas patologías de larga duración que se 

caracterizan por una lenta progresión y que resultan de la combinación de factores 

genéticos, fisiológicos, ambientales y conductuales. La OMS ha señalado a las 

enfermedades cardiovasculares, el cáncer, las enfermedades respiratorias crónicas y la 

diabetes como las 4 enfermedades crónicas prioritaria para intervenir6, esto pues afectan 

desproporcionadamente a los países de ingresos bajos y medios, donde se registran más del 

80% de los fallecimientos, lo que deja entrever que estas patologías están estrechamente 

relacionadas con la pobreza6.  

Las enfermedades no transmisibles afectan a todos los grupos de edad, sin embargo, se 

suelen observar con mayor frecuencia en los grupos de edad más avanzada. Se estima que a 

nivel global el 23% de la carga total de enfermedad es atribuible a personas mayores y que 

la mayor contribución a la carga de enfermedad en este grupo de edad la hacen las 

enfermedades cardiovasculares (30%), cáncer (15%), enfermedad pulmonar obstructiva 

crónica (10%), enfermedades musculoesqueléticas (8%); y enfermedades neurológicas y 

mentales (7%), condiciones de salud cuya principal carga proviene de la discapacidad7. 

1.2  Diabetes Mellitus 2 
1.2.1  Concepto 

La DM2 es una enfermedad crónica que se desarrolla básicamente a medida que el páncreas 

pierde progresivamente su función de secreción de insulina por medio de las células ß, 

gracias a la inflamación y estrés metabólico8. Diversos factores genéticos y ambientales 

generan la pérdida progresiva de la masa y la función de estas células, manifestándose de 

forma clínica generalmente como una hiperglucemia9. 
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Una situación previa es la pre-diabetes entendida como una condición caracterizada por la 

elevación de la concentración de glucosa en sangre, más allá de los niveles normales, pero 

sin alcanzar los valores diagnósticos establecidos para DM29. Para el año 2015, existían 

318 millones de personas con esta condición10. Estudios mencionan que un 25% de las 

personas que presentan una condición de prediabetes progresa a DM2 en un lapso de 3 a 5 

años11. 

Por otro lado, la DM2 es una enfermedad generalmente subdiagnosticada en su etapa 

inicial, con un 41,5% de casos no diagnosticados de DM2 entre los individuos de 60 a 74 

años alrededor del mundo12. Por ejemplo, en EE. UU., en donde en las personas mayores de 

65 años se muestra una prevalencia de 2,9%, se ha descrito una prevalencia de 7,3% de sub 

diagnostico de la DM13. 

1.2.2  Prevalencia  

En el año 2014, se estimó que 422 millones de adultos alrededor del mundo presentaban un 

diagnóstico de DM2, equivalente a una prevalencia del 8,5%6. En la última década, se ha 

observado un rápido aumento en países de ingresos bajos y medianos, representando entre 

un 90 a un 95% de los casos totales de DM2 en el mundo6. 

Algunas estimaciones señalan que para el año 2040 existirán 48,8 millones de personas con 

DM2 en América Latina y el Caribe, lo que representa uno de los mayores incrementos de 

prevalencia del mundo10. En el estudio SABE se evaluó la prevalencia de DM2 en muestras 

representativas de personas de 60 años o más en siete ciudades de la región, donde la 

prevalencia de DM2 varió entre 12,2% y 21,6%14. 
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Figura 1: Número estimado de personas con diabetes en el mundo y por región en 

2015 y 2040  

 

Figura de Atlas IDF10 

 

En el caso de Chile, según estimaciones del Atlas del International Diabetes Federation10, 

habría 1.372.700 personas con DM2, lo que representa el 11% de la población adulta entre 

20-79 años, posicionándolo en el segundo lugar de Sudamérica.  

Por otro lado, en el ámbito de los de la Organización para la Cooperación y el Desarrollo 

Económicos (OCDE), de acuerdo con las prevalencias estimadas para el año 2011, Chile 

aparece en 5° lugar de los países con tasas más elevadas (precedido por México, Brasil, 

Rusia y Portugal). Esto con una prevalencia de 9,8% que contrasta con el promedio de 6,9 

del conjunto de países de la OCDE15.  
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Figura 2: Prevalencia de diabetes en adultos de 20 a 79 años países OCDE 2011 

 

Figura International Diabetes Federation10  

La última ENS (Ministerio de Salud, 2017) ha indicado que la población de 65 o más años 

posee una prevalencia de 30,6%, con presencia de frecuencias más altas en mujeres (12%) 

en comparación con hombres (10,7%). Además, se ha reportado que las personas mayores 

presentan 6,8 veces más riesgo de tener DM2 en comparación con el grupo de 25 a 44 

años16. 

La importancia epidemiológica de la DM2 depende de su prevalencia, además de la carga 

de morbilidad y mortalidad asociada8. Con respecto a la morbilidad, múltiples estudios 

señalan mayor presencia de enfermedad renal (27,8%), daño ocular (18,9%) y enfermedad 

coronaria (9%)17. Por otro lado, investigaciones reportan una mayor mortalidad en los 

sujetos con DM2 en comparación con aquellos sin la enfermedad, llegando a duplicarlo 

cuando nos referimos a muerte de causa cardiovascular18. También se ha observado que el 

efecto de la DM2 sobre la supervivencia y la mortalidad es mayor cuando la DM2 se 

desarrolla antes de la mediana edad y después de 15 años de duración19, por la mayor carga 

de enfermedad microvascular y mayor riesgo de un control glucémico inferior20. 
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Por todo lo anterior, el abordaje integral de la DM2 en la persona mayor representa un 

importante y prioritario desafío de sanidad pública8. Tanto las medidas preventivas, como 

el diagnóstico, complicaciones asociadas y tratamiento de esta enfermedad presentan 

características diferenciales que la hacen merecedora de consideraciones específicas. La 

gran variabilidad de la DM2 demanda objetivos individualizados, los cuales deben estar al 

servicio de aumentar la calidad de vida de la persona mayor con DM2 y su entorno21. 

 

1.2.3 Factores de riesgo asociados 

1.2.3.1 Factores de riesgo no modificables 

Se encuentran aquellos factores de riesgo no modificables, como la genética, la edad y el 

origen étnico6. Con respecto a la predisposición genética o antecedentes en familiares de 

primer grado, la DM2 se asocia fuertemente a este factor22. Por otro lado, se ha demostrado 

un incremento en la frecuencia de DM2 asociada a la edad. Estudios señalan que la 

prevalencia de DM2 aumenta a partir de los 45 años, y es mayor a medida que se 

envejece23. Por último, ciertos grupos étnicos enfrentan un mayor riesgo de tener DM2, 

especialmente los hispanos o latinos24. Se prevé que más del 50% de las mujeres y los 

hombres hispanos presentan un diagnóstico de DM225. Las personas adultas de origen 

hispano son 1,7 veces más propensas que las y los adultos blancos no hispanos a ser 

diagnosticados con esta enfermedad25, así como presentan 1,4 veces más probabilidades de 

morir de DM2 que grupos blancos no hispanos25. Al contrario, se ha observado que 

personas de la etnia Mapuche y Aymara en Chile presentan una de las prevalencias de DM2 

más bajas del mundo, 8,2% y 6,9% respectivamente26,27. 

1.2.3.2 Factores de riesgo modificables 

Los llamados factores de riesgo modificables se definirán como aquellos estilos de vida 

poco saludables, tales como inactividad física, mala alimentación, tabaquismo y el consumo 

excesivo de alcohol. Se estima que más del 80% de las ENTs como enfermedades cardiacas 

isquémicas, accidentes cerebrovasculares, DM2 y cánceres podrían ser prevenidos a través 

de cambios en el comportamiento de las personas en lo que respecta a estos 4 factores 

(OMS, 2018). 
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1.2.3.2.1 Inactividad física 

La inactividad física es un factor de riesgo fundamental el desarrollo de ENTs. Ser inactivo, 

es decir, realizar menos de 150 min de actividad física de intensidad moderada o vigorosa a 

la semana28, es causante de 6% a 10% del riesgo de sufrir enfermedad coronaria, 

hipertensión arterial, cáncer de mama y de colón28, además de DM229.  

En el caso de Chile, un 3% de los casos de DM2 se asocian a sedentarismo (59% hombres 

vs. 45% mujeres)30 en dónde el 66,2% de las personas mayores de 65 años se declara 

sedentaria/o31. Los principales factores asociados a la vida sedentaria son ser mujer 

(OR=1,39 IC 95%: 1,24-1,56); tener obesidad central (OR= 1,15 IC 95%: 1,02-1,30), vivir 

en un área urbana (OR=1,92 95 % CI: 1,63-2,26), altos niveles de ingresos (OR= 1,91 IC 

95%: 1,61-2,27) y presentar DM232. De hecho, un 54% de los casos de DM2 se asocia a 

sedentarismo (59% hombres vs. 45% mujeres) por lo que se ha señalado a la inactividad 

física como un factor de riesgo para desarrollar esta patología (OR= 2,47; IC 95%: 1,80-

3,38, y 1,72 IC 95%: 1,35-2,19).33 

1.2.3.2.2 Alimentación inadecuada 

Investigaciones reportan que una dieta caracterizada por un alto consumo de productos 

lácteos altos en grasa, carnes rojas, bebidas azucaradas, dulces y postres se asocia con un 

mayor riesgo de DM2 independientemente del IMC, actividad física, edad o antecedentes 

familiares (RR=1,6; 95% IC: 1,3-1,9)34. El riesgo es significativamente mayor si las 

personas que consumen esta dieta presentan obesidad (IMC ≥ 30 kg/m2 frente a < 25 

kg/m2)34. 

Al contrario, una mayor adherencia a dieta mediterránea (alto contenido de frutas, verduras, 

cereales integrales y nueces y aceite de oliva como principales fuentes de grasa)35 se ha 

asociado con una menor36, cánceres37 y una reducción del riesgo de desarrollar el síndrome 

metabólico y DM2 hasta en un 40%34. A su vez, presenta efectos protectores sobre el 

deterioro cognitivo38. En Chile, es escasa la información que relaciona la DM2 y la dieta 

mediterránea. Existe un solo estudio piloto de intervención consistente en una adecuación 

mediterránea de los alimentos ofrecidos en el casino de un lugar de trabajo junto con 



 

 30 

charlas educativas, observándose una disminución de un 8% en la prevalencia total del 

síndrome metabólico al cabo de 12 meses39. 

Otra problemática por destacar es la inseguridad alimentaria entendida como la escasa 

disponibilidad de alimentos nutritivos y la incapacidad para obtener comida en forma 

constante sin recurrir a prácticas socialmente inaceptables. Se ha documentado esta 

situación aumenta en hasta dos veces el riesgo de DM240 y se ha asociado con una escasa 

adherencia a terapia farmacológica, conductas de autocuidado deficientes, control 

glucémico inadecuado41, depresión y angustia42 en comparación con los individuos cuya 

alimentación está garantizada. Se ha descrito que un quinto de las personas con DM2 

reportan inseguridad alimentaria43, a su vez, la probabilidad de sufrir inseguridad 

alimentaria aumenta en un 39% en personas con prediabetes, en un 58% en personas con 

diagnóstico de DM2 y 81% en personas con DM2 no diagnosticada43. 

En un estudio chileno con personas mayores, se ha señalado que el 40% presentó 

inseguridad alimentaria predominantemente del tipo leve, con una mayor proporción de las 

mujeres. Se asoció significativamente con un bajo ingreso familiar, con un mayor número 

de miembros en el hogar, y desnutrición por déficit y/o exceso44. 

1.2.3.2.3 Tabaquismo 

El tabaquismo es una epidemia que se ha ido trasladando hacia los países de bajos a 

medianos ingresos, los cuales concentran 80% del total de fumadores en el mundo45. La 

prevalencia reportada en personas mayores a nivel mundial es del 13%46. Dentro de 

Latinoamérica, Chile ha liderado por décadas el ranking de consumo de tabaco47, 

alcanzando un máximo histórico de 40,6% en la población general de 15 años o más48. 

Actualmente, el consumo de tabaco ha bajado a 33,3% en la población en general 

(MINSAL, 2017). En personas mayores, la prevalencia fue de 19,8% mayoritariamente en 

hombres16, 49, en donde el subgrupo de 60 a 69 años es el que presenta la mayor frecuencia 

(85,3%)49. 

A pesar de la disminución en las cifras de tabaquismo en Chile, esta condición sigue siendo 

un importante problema de salud pública, responsable del 18,5% de las muertes anuales y 
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428.588 años de vida perdidos por discapacidad o muerte prematura50, estimándose que 

anualmente más de 20 mil infartos e internaciones por enfermedad cardíaca, así como casi 

8 mil personas son diagnosticadas de cáncer anualmente, son producto de esta adicción51. 

Un 3% de los casos de DM2 son provocados por el tabaquismo en hombres30. 

Por último, la evidencia científica es potente en demostrar los beneficios de dejar de fumar, 

independiente de la edad en que se realice52. De hecho, la cesación del hábito tabáquico en 

la edad adulta mayor se asocia con una menor progresión de diversas comorbilidades y con 

mejoría de la calidad de vida53. 

1.2.3.2.4 Consumo excesivo de alcohol 

El consumo excesivo de alcohol es un factor causal en más de 200 enfermedades y 

trastornos. Está asociado con el riesgo de desarrollar trastornos mentales y 

comportamentales, como el alcoholismo; cirrosis hepática, algunos tipos de cáncer y 

enfermedades cardiovasculares, así como traumatismos derivados de la violencia y los 

accidentes de tránsito54. 

Una proporción importante de la carga de morbilidad y mortalidad atribuibles al consumo 

de riesgo de alcohol corresponde a traumatismos, sean o no intencionados, en particular los 

resultantes de accidentes de tránsito, actos de violencia y suicidios, los que son 

relacionados mayoritariamente a personas relativamente jóvenes54, así como el porcentaje 

de defunciones atribuibles al consumo de alcohol entre los hombres asciende al 7,7% de 

todas las defunciones en comparación con el 2,6% de las mujeres54. 

La OMS estima que dos mil millones de personas consumen bebidas alcohólicas y 76,3 

millones de personas tienen problemas con su consumo54. En Chile, de acuerdo con la 

ENS16, un 11,7% presenta un consumo riesgoso de alcohol –una de cada 10 personas– y si 

se analiza la ingesta por edad, el 4,8% de las personas de 65 años o más presentan una 

conducta de riesgo al beber, con una mayor presencia en hombres (20,3%). 
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1.2.3.2.5 Condicionantes clínicos asociados a Diabetes Mellitus 2 

1.2.3.2.5.1 Hipertensión arterial 

Múltiples estudios han determinado que la hipertensión arterial (HTA) es 2 a 3 veces más 

común entre las personas con DM2, y estaría presente en un 60 a 65% de los casos9. Al 

coexistir, aumentan el peligro de morbilidad por enfermedad cardiovascular entre 2 a 8 

veces y más del doble de riesgo de morir por este mismo problema, así como una mayor 

frecuencia de infarto de miocardio, insuficiencia renal, accidentes vasculares cerebrales, o 

enfermedad vascular periférica, entre otras9. Si bien no existe evidencia concluyente de que 

la HTA provoque DM2, si es claro que bajar la presión arterial a cifras adecuadas 

disminuye el riesgo de DM2 y que la presión arterial alta aumenta el riesgo de 

complicaciones de la DM2 tales como retinopatía y nefropatía9. En Chile, la prevalencia de 

HTA es de 27,3% y las personas mayores de 65 años o más presentan una frecuencia del 

73,3%, asociándose a una menor escolaridad16. Por último, se señala como una patología 

subdiagnosticada, pues el 31,3% de las personas desconocería que presenta esta 

condición55. 

1.2.3.2.5.2 Dislipidemia 

La dislipidemia se ha reportado hasta en 85% de los pacientes con DM2. Esto está 

influenciado por la presencia de obesidad, hiperinsulinemia y resistencia a la insulina56. 

Con respecto a la dislipidemia diabética, se ha descrito que el 13% de los hombres y el 24% 

de las mujeres con DM2 presentaban niveles elevados de colesterol plasmático total, en 

comparación con el 14% de los hombres y el 21% de las mujeres sin diagnóstico de DM2. 

Sin embargo, la prevalencia de niveles altos de colesterol LDL en hombres y mujeres con 

DM2 no difirió significativamente de las personas sin DM2 (9% vs 11% y 16% vs 15% 

respectivamente)57. Por el contrario, la prevalencia de niveles elevados de triglicéridos en 

plasma en individuos con DM2 fue significativamente mayor que en aquellos sin DM2 de 

colesterol total, colesterol LDL y triglicéridos (17% vs 8% de mujeres y 19% vs 9% de 

hombres)58. La prevalencia de niveles bajos de colesterol HDL en personas con DM2 fue 

casi el doble que la prevalencia en personas sin DM2 (21% vs 12% en hombres y 25% vs 

10 % en mujeres, respectivamente)58. Así, tanto hombres como mujeres con esta patología 

presentaron mayor prevalencia de hipertrigliceridemia y niveles bajos de colesterol HDL, 
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pero sus niveles de colesterol total y colesterol LDL no diferían de los de sus contrapartes 

sin DM258. En Chile, existe una alta prevalencia de hipercolesterolemia en la población de 

65 o más años. El 41,6% presentan colesterol total ≥ a 200 mg/dl, 42,7% LDL alto, 39,5% 

HDL bajo y 33,4% triglicéridos ≥ 150 mg/dl416. 

1.2.3.2.5.3 Comorbilidad 

 

La comorbilidad es la condición conocida como la coexistencia de múltiples enfermedades 

en el mismo paciente y es un determinante en los resultados negativos de salud en personas 

mayores, responsable de una alta carga de tratamiento y de un mayor riesgo de 

hospitalización y muerte59. Las personas mayores con múltiples afecciones crónicas 

representan, además, las principales usuarias de los servicios de atención de la salud y 

representan más de dos tercios del uso de recursos59. La comorbilidad se ha asociado con 

una mayor incidencia de discapacidad, calidad de vida y utilización de la atención médica 

deficientes, especialmente cuando coexisten enfermedades crónicas graves y otras 

afecciones59. 

 

A pesar de la idea tradicional de que síntomas específicos son característicos de una sola 

enfermedad, la concurrencia de múltiples enfermedades en personas mayores favorece 

situaciones clínicas adicionales conocidas como SGs. Estudios previos muestran que la 

carga de los SGs se ve muy afectada por la presencia de comorbilidades en quienes 

padecen DM2 y enfermedades cardiovasculares como insuficiencia cardíaca, hipertensión, 

entre otras. De hecho, el número de SGs aumenta significativamente con la presencia de 

enfermedades asociadas58,59. 

 

1.3 Síndromes Geriátricos  
1.3.1 Concepto 

Los SGs se definen como aquellas condiciones de salud de etiología multifactorial que 

ocurren cuando los efectos acumulados de las deficiencias en múltiples sistemas hacen que 

una persona mayor sea vulnerable a los desafíos situacionales, representando una falta de 

capacidad compensatoria para manejar factores estresantes particulares debido a la 

reducción individual de la reserva funcional de cada órgano59,60. 
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Suelen tener una presentación atípica, presentando una elevada incidencia y prevalencia 

entre la población de 60 años y más, sobre todo en personas de 80 años o más, personas 

hospitalizadas o las residentes en establecimientos de larga estadía60. 

Los SGs se asocian con una mala calidad de vida y resultados negativos para la salud, 

aumentan el riesgo de nueva discapacidad61, empeoran la supervivencia62, predicen una 

mayor probabilidad de nueva hospitalización, un mayor uso y costo de la atención médica y 

un aumento de la mortalidad general63, produciéndose un aumento de las necesidades de 

asistencia sanitaria y de apoyo social que, de no cubrirse, favorecen el aislamiento social y 

la institucionalización61.  

Figura 3. Características de los síndromes geriátricos 

 

Figura de confección propia 
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1.3.2 Tipología 

Existen diversas clasificaciones de SGs, como la realizada por Kane63, entre los que destaca 

caídas, demencia, desnutrición, alteraciones sensoriales (visión y audición), y depresión e 

insomnio. Otras autoras incluyen trastornos de la marcha64, trastornos del lenguaje64, 

pérdida de la funcionalidad64, problemas bucales y dentales63, dolor64 y úlceras por 

presión64.  

Para esta tesis doctoral se creó una lista propia de 12 SGs a evaluar, basándose en 

publicaciones relacionadas 63-65 

 

Figura 4. Síndromes geriátricos seleccionados para este estudio 

 

Figura de confección propia 
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1.3.3 Prevalencias en Síndromes Geriátricos asociados a Diabetes Mellitus 2 

Alteraciones sensoriales  

Alteración visual 

Las alteraciones visuales se refieren a cualquier grado de impedimento en la capacidad de 

ver y que afecta directamente en la calidad de vida diaria de las personas66. 

Son trastornos muy prevalentes en personas mayores. En EEUU, 37 millones de mayores 

50 años reportan pérdida de visión, lo que se incrementa a medida que envejecen67. Por otro 

lado, un 7% de personas mayores de 65 años informan una discapacidad visual entendida 

como aquella disminución significativa de la agudeza y campo visual68
.  

Las causas principales de pérdida severa de visión y ceguera en las personas mayores son la 

catarata, la degeneración macular y el glaucoma69. En Chile, la ceguera representa un 22% 

y se relaciona con alguna patología, entre las que se encuentra la degeneración macular, 

retinopatía diabética y glaucoma, entre otras70. La prevalencia auto reportada de cataratas 

fue de 23,9% en mayores de 65 años, siendo mayor en mujeres (5,4%) y de glaucoma 7% a 

partir de los 70 años71. Las complicaciones oculares de la DM2 también es una causa de 

alteración visual, a pesar de que estas situaciones son prevenibles en la mayoría de estos 

casos71. 

En personas mayores con DM2, la discapacidad visual alcanza entre un 4% y 16%72 

mientras la prevalencia de discapacidad visual auto informada aumenta hasta un 34,2%73,74. 

Otros estudios basados en población general han demostrado que las personas mayores con 

DM2 son propensas a desarrollar múltiples afecciones oftálmicas, que incluyen retinopatía 

diabética 75, 76, 77,78, cataratas78,79, papilopatía diabética80, glaucoma81, síndrome del ojo seco 

y enfermedades infecciosas82. Estas enfermedades a menudo se asocian con una pérdida 

visual progresiva, afectando a más de la mitad de la población diabética (> 40%), lo que 

varía ampliamente con la edad, la duración de la DM2 y según los criterios de diagnóstico 

utilizados83-85. 
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Alteración auditiva 

La alteración auditiva es cualquier grado de impedimento en la escucha de los sonidos 

adecuadamente y que afecta directamente en la calidad de vida diaria de las personas87. Se 

estima que una tercera parte de las personas mayores de 65 años alrededor del mundo 

padecen una pérdida de audición incapacitante, es decir, presentan una pérdida de audición 

superior a 40 decibeles en el oído con mejor audición88. En el caso de Chile, el 32,7% de la 

población adulta declara presentar al menos un problema de audición16. Cuando se 

observan los resultados de la proporción de personas con una percepción propia de audición 

deficiente, 3,3% mujeres y 3,7% de los hombres reportan mala audición en el subgrupo de 

60 a 69 años, 5,8% mujeres y 7,4% hombres en el tramo de 70 a 79 años; 14,4% mujeres y 

24,7% hombres en el segmento de 80 y más años16. 

En personas con DM2 se ha observado una mayor pérdida auditiva88. Se ha reportado que 

el 50% de las personas australianas con DM2 presentaban pérdida auditiva en comparación 

con el 38,2% de las personas sin DM2 (OR=1,44; IC 95% 1,11-2,17)88. De la misma forma, 

la prevalencia de deficiencia auditiva auto notificada fue del 50,5% para las personas 

norteamericanas diagnosticadas con DM2 frente al 43,6% para aquellas sin ese 

diagnóstico89.  

Alteraciones orales 

Las alteraciones orales se refieren a cualquier grado de complicaciones que se produzcan en 

la boca o dientes y que afecta directamente en la calidad de vida diaria de las personas. 

Entre las afecciones dentales comunes en las personas mayores están las caries radiculares90 

y las enfermedades periodontales91 que causan pérdida de dientes y problemas relacionados 

con las dentaduras postizas, además de las condiciones refractarias como los trastornos 

funcionales como la boca seca (hipofunción de las glándulas salivales), trastornos de dolor 

crónico de la mucosa oral, trastornos del gusto, trastornos de la deglución (disfagia) y 

trastornos del movimiento oral y maxilofacial (discinesia oro mandibular y distonía)91. Es 

de destacar que todas estas disfunciones no existen de forma aislada, sino que se relacionan 

principalmente con la ingesta de medicamentos orales, o bien, a la multimorbilidad91. 
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Existe una escasez de datos epidemiológicos con respecto a la salud bucal de la población 

adulta general chilena92. De acuerdo con la ENS 200393 el 69,8% reportó pérdida de piezas 

dentales de forma parcial, y 30% total; aunque sólo 37% usaba prótesis en ambos maxilares 

y 25% solo en el maxilar superior. Por su parte, la ENS 201048 ha mostrado que el 23% de 

las y los encuestados usaba prótesis dental. De este universo, el 15,5% correspondía a 

personas de 65 y más años que se manifestaban poco o nada conforme con la prótesis. En 

este mismo rango etario, 55% tenía la percepción de necesidad de uso de prótesis dental, 

31% no ha visitado al odontólogo en los últimos 5 años y 4% nunca lo ha visto48. 

La salud oral también está comprometida en personas con diagnóstico de DM2, las cuales 

presentan un 50%94 más de riesgo de perder piezas dentales junto a alteraciones del gusto95. 

Por otro lado, se ha observado mayor presencia de encías más vulnerables, por lo tanto, se 

observa una mayor probabilidad de sufrir gingivitis o periodontitis, además de una mayor 

incidencia y prevalencia de caries en comparación con aquellas que no tienen la 

enfermedad96. Estudios previos han señalado la prevalencia de algunos trastornos oro 

bucales más prevalentes en personas con DM2, como la periodontitis, con cifras que 

alcanzan el 67,8% (35,5% en personas sin la enfermedad) (OR = 1,85; 95 %IC = 1,61-

2,11)97. Una revisión sistemática reciente ha reportado una relación epidemiológica 

bidireccional entre DM2 y periodontitis, de manera que la prevalencia de DM2 fue 

significativamente mayor en pacientes con periodontitis (OR = 4,04, p < 0,001), y viceversa 

(OR = 1,58, p < 0,001)96. Por este motivo que la asociación entre DM2 y periodontitis se 

está considerando una comorbilidad98. El área oral y maxilofacial es responsable de muchas 

funciones básicas y esenciales, como la masticación, la fonética, la deglución y la estética, 

por lo mismo están relacionadas con la socialización, la autoestima y una buena calidad 

bucal es predictor de una buena calidad de vida99. 

 

Polifarmacia 

La polifarmacia se define como el uso de variados medicamentos para tratar múltiples 

enfermedades100. Se define por una ingesta diaria elevada de fármacos–generalmente de 5 o 

más100, además de los efectos adversos, las interacciones fármaco-fármaco y fármaco-

alimento, así como la prescripción de medicamentos innecesarios101. 



 

 39 

En encuestas poblacionales y estudios transversales se ha demostrado que la polifarmacia 

afecta entre el 40% y el 50% de las personas mayores102-104. En Chile, se ha reportado 38% 

de prevalencia93 con un promedio de consumo de 4 medicamentos en las personas mayores 

de 65 años, aunque otros reportes señalan 9 medicamentos en promedio105. 

En el caso particular de la DM2, la enfermedad por sí misma es una causa considerable de 

polifarmacia. Se ha demostrado que el 43% las personas con DM2 usa más de 7 

medicamentos al día106 y que el 48% consume más de 9 fármacos107. 

Deterioro de la funcionalidad 

El estado funcional de una persona está determinado por la capacidad que tiene para 

realizar ciertas actividades. Según la OMS108, las actividades de la vida diaria (AVD) se 

clasifican en términos de tareas básicas e interacciones con el entorno inmediato 

(actividades básicas de la vida diaria o ABVD), y tareas e interacciones más complejas 

dentro de la comunidad (actividades instrumentales de la vida diaria o AIVD) y son 

componentes fundamentales del estado funcional. 

Con respecto a las personas que viven con DM2, un estudio menciona que el 32% de las 

mujeres y el 15% de los hombres informaron una incapacidad para caminar 400 metros, 

hacer tareas domésticas o subir escaleras, en comparación con el 14% de las mujeres y 8 % 

de hombres sin DM2109. 

Sarcopenia 

La sarcopenia es un síndrome caracterizado por una pérdida de masa muscular progresiva y 

generalizada con pérdida de calidad y fuerza muscular esquelética debido principalmente a 

enfermedades crónicas, un estilo de vida físicamente inactivo, pérdida de movilidad y 

desnutrición110. Es la resultante de mecanismos fisiopatológicos complejos e 

interdependientes como la resistencia a la insulina, inactividad física, estrés oxidativo e 

inflamación, entre otras111. 

Utilizando los criterios y puntos de corte definidos por el Grupo de Trabajo Europeo sobre 

Sarcopenia en Personas Mayores (EWGSOP)111, la prevalencia de sarcopenia a nivel 
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comunitario es del 7% (pérdida de masa muscular y pérdida de función muscular) y el 11% 

(solo pérdida de masa muscular), en donde se exhiben altas tasas en las y los mayores de 80 

años (entre el 11% y el 50%). En el caso de Chile, la prevalencia es del 19% (19,8% para 

mujeres y 19,4% para hombres), lo que aumenta a medida que se envejece (personas de 80 

años o más años la prevalencia es de 38,5%; 38,2% mujeres y 39,2% hombres)112. 

Estudios en DM2 han demostraron que las personas mayores con esta enfermedad 

experimentan una mayor prevalencia de sarcopenia en comparación con aquellas sin esta 

enfermedad. Se ha señalado una prevalencia de 30% de pre-sarcopenia, el 27% sarcopenia 

y el 4% sarcopenia grave113.  

 

Fragilidad 

Si bien aún no existe una definición de consenso, la fragilidad se suele definir como un SG 

clínicamente reconocible caracterizado por disminuciones en la reserva fisiológica y la 

función en múltiples sistemas fisiológicos, lo que conduce a una mayor vulnerabilidad a los 

resultados de salud adversos114. Una de las aproximaciones más utilizadas para valorar la 

presencia de fragilidad es el "fenotipo de fragilidad" que comprende cinco ítems: la 

debilidad (por la fuerza de agarre), lentitud, bajo nivel de actividad física, agotamiento auto 

informado o mala resistencia; y pérdida de peso no intencional115. La pre-fragilidad 

comprende con uno o dos criterios y se entiende como una etapa intermedia entre frágil y 

no frágil, lo que indica la naturaleza dinámica de esta condición de salud a lo largo del 

tiempo115. Esta definición señala a la fragilidad como un estado clínico diferente de la 

discapacidad y la multimorbilidad116. 

A pesar de los diversos criterios de fragilidad utilizados, los estudios han demostrado 

consistentemente una alta prevalencia de fragilidad en personas mayores. Una revisión 

sistemática encontró que la prevalencia combinada de fragilidad y pre-fragilidad fue del 

10,7% y el 47,6%, respectivamente, contextos comunitarios117. En Chile, estudios han 

descrito una frecuencia entre 64% y 39% de pre-fragilidad y entre 25% y 14% de 

fragilidad, en donde las mujeres presentan mayor prevalencia en comparación con los 

hombres (entre 16% y 27% y entre 9% y 19% respectivamente)118,119. La creciente 
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evidencia ha demostrado que la fragilidad y la pre-fragilidad se asocian significativamente 

con caídas, fracturas, discapacidad, hospitalización y mortalidad, dependencia, 

institucionalización y muerte120, además de deterioro cognitivo118. 

Cada vez es más evidente que las enfermedades crónicas pueden aumentar el riesgo de 

fragilidad en las personas mayores. Tales asociaciones han sido reportadas especialmente 

para DM2124. Informes internacionales señalan que la prevalencia es entre 32% y 48% en 

comparación con 5% al 10%121 en comparación con aquellas personas sin la 

enfermedad122,123. 

Aunque otro estudio encontró una prevalencia combinada de fragilidad y pre-fragilidad del 

49% y 20%124. La fragilidad aumenta aún más el riesgo de resultados clínicos adversos en 

la DM2. Un estudio longitudinal encontró que la fragilidad era un predictor significativo de 

muerte y discapacidad en personas mayores con DM2125 hospitalización y visitas al 

departamento de emergencias en contextos comunitarios126.  

Trastornos del sueño 

Los trastornos del sueño –o trastornos del sueño vigilia– involucran problemas con la 

calidad, tiempo y cantidad de sueño127. Y aunque aproximadamente el 50% de las personas 

mayores se quejan de dificultades para dormir, la disminución de la capacidad para dormir 

no se relaciona con la edad cronológica, sino más bien con factores externos como 

enfermedades médicas y psiquiátricas, polifarmacia, insuficiente actividad física, y exceso 

de siestas durante el día128. 

Los trastornos del sueño son una característica común de las personas con DM2. Estudios 

señalan que cerca de 25% de las personas con DM2 presenta al menos un trastorno del 

sueño y más del 75% experimenta un síntoma de trastorno del sueño con regularidad129. 

Insomnio 

De acuerdo con el DSM-V, el insomnio se define como la insatisfacción reportada en 

relación con la cantidad o calidad del sueño y asociada con dificultad para iniciar o 

mantener el sueño, y/o despertar muy temprano en la mañana, y que causa angustia o 
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deterioro clínicamente significativo, ocurre al menos 3 noches por semana durante 3 

meses130. 

La prevalencia del insomnio en la población mayor es alta129. En el caso de Chile, la ENS 

2017 reveló que un 6% de las personas mayores de 15 años encuestadas presentaban 

insomnio16, mientras que un estudio con una muestra de personas con edades entre 16 y 64 

años señaló una prevalencia del 26%131. 

También se ha documentado la relación entre insomnio y otros trastornos del sueño. El 

49% de las personas con síntomas de insomnio informaron síntomas de somnolencia 

asociados y, a la inversa, el 62% de aquellos con síntomas de somnolencia notaron síntomas 

relacionados con el insomnio132. 

En personas con DM2, la prevalencia oscila entre el 6% y el 80%, observándose una 

frecuencia mayor que en la población general133-135. 

Somnolencia 

La somnolencia es definida como una necesidad de sueño excesivo, dificultades asociadas 

para mantener la vigilia durante el período principal del despertar, sueño no reparador y 

un grado de inercia del sueño caracterizado por dificultades para despertarse por la 

mañana136.  

Tiene causas patológicas y numerosas consecuencias adversas en las personas mayores, 

pues suele ser multifactorial y puede indicar un trastorno del sueño subyacente, una 

afección médica crónica, un trastorno del estado de ánimo no diagnosticado o efectos 

secundarios de los medicamentos136. 

La prevalencia para el caso chileno es del 30% en la población general136. En la población 

mayor, entre los menores de 80 años se reporta un 5,3% somnolencia, mientras que en 

mayores de 80 años un 6,3%137. 

Con respecto a las personas con DM2, son escasos los estudios, reportándose una 

prevalencia de 8,5%137. 
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Trastornos del ánimo 

Uno de cada cuatro personas mayores que viven en la comunidad tiene problemas 

emocionales severos, predominantemente de ansiedad y/o depresión138. 

Las personas con DM2 y una afección de salud mental tienen un mayor riesgo de 

hiperglucemia139, complicaciones diabéticas140, enfermedad coronaria141, mala calidad de 

vida142 y mayores costos de atención médica143 en comparación con aquellas sin esta 

patología139. 

Depresión 

La depresión es un trastorno afectivo frecuente en la persona mayor y forma parte del 

envejecimiento patológico144. Según el DSM-V es un estado de ánimo deprimido en donde 

se observa un interés o placer notablemente disminuido en (casi) todas las actividades, y 

que causa angustia o deterioro clínicamente significativo en áreas sociales, ocupacionales u 

otras áreas importantes del funcionamiento. Este estado podría verse acompañado por otros 

síntomas como pérdida de peso significativa o disminución o aumento del apetito, insomnio 

o hipersomnia, agitación o retraso psicomotor, fatiga o pérdida de energía, sentimientos de 

inutilidad o culpa excesiva o inapropiada, disminución de la capacidad para pensar o 

concentrarse o indecisión, pensamientos recurrentes de muerte, ideación suicida o intento 

de suicidio o un plan específico para suicidarse, presentes casi todos los días durante un 

período de 2 semanas130. Se diferencia entre depresión mayor, y depresión menor, puesto 

que en la primera se observan al menos 5 síntomas presentes casi todos los días durante el 

mismo período de 2 semanas, y por el contrario en la segunda se presenta al menos 2 

síntomas, incluido el afecto deprimido, durante al menos 2 semanas130. 

La mayoría de las personas mayores con síntomas depresivos clínicamente significativos no 

cumplen con los criterios de diagnóstico estándar para depresión debido a que sus síntomas 

serían de una duración más limitada145,146 señalándose que las personas mayores 

presentarían síntomas atípicos147. Es por esto que se dice que los mejores indicadores de 

depresión en personas mayores son las alteraciones del sueño (dormir demasiado o muy 

poco), cambios en el apetito (comer demasiado o muy poco) y la anhedonia. Por último, 
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como síntomas depresivos subyacentes estaría la disminución de la autoeficacia, la 

motivación y la capacidad para participar del propio autocuidado147. 

Estudios sugieren que las personas mayores presentan una carga de enfermedad similar a la 

población general: peores resultados de salud, deterioro funcional y mayor utilización del 

sistema de salud y mayores costos de tratamiento148 y desarrollo de ideas suicidas 149-151. Y, 

aunque la depresión mayor es menos prevalente que en los individuos más jóvenes152, la 

prevalencia aumenta sustancialmente entre las personas mayores de 85 años que residen en 

hospitales y en establecimientos de larga estadía153-155.  

En el caso de Chile, estudios señalan que la prevalencia de depresión leve en personas de 

60 y más años es entre un 28% y un 39,8%156,157. Las mujeres presentan una mayor 

prevalencia en comparación con los hombres (32%-32,7% y 23%-45,7%) y las personas de 

80 años y más (24%-44,4%)156. 

La prevalencia de síntomas depresivos es mayor en personas con DM2 en comparación 

con las que no presentan este diagnóstico158. Aproximadamente el 30% de las personas 

con DM2 presenta síntomas depresivos, mientras que entre el 5% y el 10% presenta 

depresión mayor159. 

 

Ansiedad 

La ansiedad es uno de los trastornos más comunes que se observan en personas mayores160. 

Es el más frecuente, incluso en comparación con la depresión162. Según la Asociación 

Estadounidense de Psiquiatría, la ansiedad es un estado emocional desagradable que afecta 

sustancialmente el funcionamiento diario y causa una angustia significativa130. La 

manifestación clínica de ansiedad en la persona mayor se define como una condición de 

excesiva sensación de miedo, preocupación, terror, nerviosismo, irritabilidad, incapacidad 

para concentrarse y prestar atención, así como presencia de trastornos del sueño. La 

sensación de presión o "pesadez" en el pecho o la garganta y la de dolor en varias áreas del 

cuerpo demuestran la forma encarnada de este cuadro, que requiere tratamiento dirigido, 

intervenciones paliativas y cuidados particulares130. El trastorno de ansiedad más común 
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observado en la práctica clínica es el TAG (7,3%) seguido de las fobias (3,1%), el trastorno 

de pánico (1%) y el TOC (0,6%)160. 

Estudios han demostrado una prevalencia general en población mayor entre 10,2% y 10,8% 

respectivamente160-162. A pesar de estas altas cifras, no existen estudios en la población 

mayor chilena, aunque se ha reportado un 5% de prevalencia en población mayor a 15 

años16. 

Las personas con DM2 presentan síntomas clínicos y subclínicos de ansiedad con más 

frecuencia en las personas con que las personas sin esta enfermedad163. Las tasas de 

prevalencia de ansiedad clínicamente significativa entre las personas con DM2 oscilan 

entre el 14%168 y 55,1%164. Además, las tasas de TAG y fobias son considerablemente más 

altas entre las poblaciones con DM2 en comparación con personas sin el diagnóstico165,166.  

 

Trastornos cognitivos 

Los trastornos cognitivos afectan principalmente las funciones cognitivas e incluyen el 

delirium y la demencia. Para esta tesis doctoral, solo se abordará esta última. 

Deterioro cognitivo leve 

El DCL representa la etapa preclínica de la demencia. Según expertos, representa una 

“ventana” en la que es posible intervenir y retrasar la progresión a la demencia167. Los 

criterios Petersen (2004)167 para DCL sugiere diferentes subtipos de DCL: dominio único o 

dominio múltiple; y amnésico o no amnésico. 
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Figura 5. Flujo para clasificación de subtipos de DCL 

 

Figura de confección propia 

 

En el año 2013, la Asociación Estadounidense de Psiquiatría130 propuso el término 

trastorno neurocognitivo leve para describir el DCL. Los criterios clínicos incluyen: (1) 

evidencia de deterioro cognitivo en uno o más dominios cognitivos, obtenidos de informes 

del cliente, un informante o un médico, o de pruebas objetivas; (2) independencia funcional 

preservada; (3) los deterioros cognitivos no ocurren durante episodios de delirium; (4) los 

déficits cognitivos no pueden explicarse mejor por otra condición (por ejemplo, depresión); 

y (5) ausencia de demencia.  

Estos criterios, a diferencia de los anteriores, no son específicos de DCL, sino que incluyen 

un segundo paso diagnóstico para determinar la etiología potencial de los déficits 

cognitivos, como la EA, demencia frontotemporal, enfermedad vascular, traumatismo 

cerebral, lesiones, o abuso de sustancias. A pesar de que estos son los criterios más 

recientes, el término DCL todavía domina en los círculos clínicos y de investigación130. 

Las estimaciones de prevalencia de DCL varían ampliamente entre 3% hasta 42%168, 

observándose una mayor prevalencia de DCL en muestras clínicas en comparación con 

muestras comunitarias169. Investigaciones han reportado que entre 10 a 15% de las personas 

con DCL amnésico progresan a EA cada año, en comparación con el 2% de la población 

adulta mayor sana170. 
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En el caso de Chile, el 7% de las personas de 60 años y más presenta deterioro cognitivo, 

alcanzando un 13% en las personas entre 75-79 años y 36,2% en los mayores de 85 años171. 

Con respecto a subgrupo de edad, el deterioro cognitivo es más de 3 veces superior a partir 

de los 80 años en relación con el grupo de entre 60 y 74 años172. 

Con respecto a la prevalencia de trastornos cognitivos en personas con DM2, se ha 

reportado una prevalencia de 45% alrededor del mundo173, 28,8% para DCL en población 

francesa174, 26,1% población española175, 33,7% en población india176, 13,5% en población 

china177, 27,4% en población mexicana178. 

Demencia 

La demencia es un síndrome progresivo caracterizado por un deterioro de la función 

cognitiva asociado a un envejecimiento patológico179. Los criterios diagnósticos del 

National Institute on Aging y la Alzheimer's Association180 para la EA son: 

1. La demencia es diagnosticada cuando se dan síntomas cognitivos o conductuales 

(neuropsiquiátricos) que interfieren con la capacidad funcional en el trabajo o en las 

actividades usuales, representan un declive con respecto a los niveles previos de 

funcionalidad y rendimiento, y no se explican por la presencia de un delirium ni de un 

trastorno psiquiátrico mayor. 

2. El deterioro cognitivo es detectado y diagnosticado a través de la combinación de la 

realización de una historia clínica con datos que proporciona la persona y un informador 

reconocido y confiable, además de una evaluación cognitiva objetiva.  

3. El deterioro incluye un mínimo de dos de los siguientes dominios: deterioro de la 

capacidad para adquirir y recordar información nueva, deterioro del razonamiento y del 

manejo de tareas complejas, juicio empobrecido, deterioro de las capacidades 

visuoespaciales, deterioro de las funciones del lenguaje, cambios en la personalidad, la 

conducta o el comportamiento. 

La Asociación Estadounidense de Psiquiatría130 llama a la demencia trastorno 

neurocognitivo mayor y la define como un declive cognitivo significativo comparado con el 
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nivel previo de rendimiento en uno o más dominios cognitivos entre los que se encuentra la 

atención, función ejecutiva, memoria, lenguaje, habilidad perceptual motora o cognición 

social que puede estar basado en la queja subjetiva del propio individuo, en un informante 

que le conoce o en el clínico que evalúa. Este declive en la función cognitiva debe estar 

preferentemente documentado por un test neuropsicológico estandarizado130. 

Las formas de la demencia son múltiples y diversas. La EA es la más común y se calcula 

que representa entre un 60% y un 70% de los casos180. Otras formas frecuentes son la 

demencia vascular, la demencia por cuerpos de Lewy y la demencia frontotemporal180. En 

el año 2015 se diagnosticaban un nuevo caso de demencia cada tres segundos, el 

equivalente a casi 10 millones de casos nuevos a nivel mundial181. Se prevé que la 

prevalencia mundial de demencia casi se duplique cada 20 años, alcanzando los 131,5 

millones en el año 2050, con un aumento de los casos en países de ingresos bajos y 

medios182, a diferencia de países como EE. UU183, Reino Unido184, Suecia185, Holanda186 y 

Canadá187, donde se ha reportado una disminución en la prevalencia. En el caso de Chile, 

200 mil personas presentan algún tipo de demencia188y un 2,4% posee un deterioro 

cognitivo severo172. 

Con respecto a la prevalencia de demencia en personas con DM2, se ha reportado una 

prevalencia que oscila entre 1,61% y 2,34% en población china177. 

 

1.4 Factores de riesgo en Síndromes Geriátricos asociados a Diabetes 

Mellitus 2 

Una característica definitoria de los SGs es que múltiples factores contribuyen a su 

etiología. De hecho, una teoría bastante aceptada es que algunos SGs comparten factores de 

riesgo subyacentes60, 61. Los factores de riesgo compartidos pueden conducir a SGs, los 

cuales dan paso a la fragilidad como estado general, la cual a su vez puede dar como 

resultado el desarrollo de más factores de riesgo y más SGs. Finalmente, estas vías 

conducen a discapacidad, dependencia, institucionalización y la muerte. Algunas 

características demográficas como la edad61, el género189, el nivel educativo190, y 
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enfermedades crónicas191,192 se han postulado como factores de riesgo compartidos por los 

SGs. 

 

Figura 6. Factores de riesgo compartidos 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Confección propia inspirado en Inouye et al., 200761 
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Alteraciones sensoriales 

Alteración visual 

Los factores de riesgo asociados a la presencia de alteración visual en personas con DM2 

incluyen género femenino, edad mayor a 60 años, bajo nivel socioeconómico, HTA193, uso 

de insulina y consumo de alcohol194, >10 años de duración de DM2193. 

Alteración auditiva 

Los factores de riesgo que se plantean para la alteración auditiva son género femenino, ≥8 

de duración de DM2195y la edad196. 

Problemas orales 

La asociación bidireccional entre diabetes/hiperglucemia y periodontitis ha sido bien 

establecida durante años y, por lo tanto, se plantea que estas dos condiciones son factores 

de riesgo mutuos (o determinantes o indicadores) entre sí o compartir los mismos 

riesgos197-199, afectándose mutuamente y de manera adversa.  Y aunque esta condición no 

es la única que se observa en personas con esta patología, pero es la más prevalente.  

Entre los factores de riesgo no modificables, se incluyen la edad avanzada, el género 

(hombre), la raza/origen étnico (afrodescendientes e hispanos), el bajo nivel 

socioeconómico, entre otros. Los factores de riesgo modificables se encuentran la mala 

higiene bucal, tabaquismo sobre todo el actual, consumo de alcohol, hiperglucemia, 

obesidad, factores psicosociales (estrés, ansiedad, depresión), y dieta/nutrición198,199. 

Polifarmacia 

Las características que han presentado una asociación positiva con la polifarmacia fueron 

género femenino200, edad ≥60 años201,202, la duración de DM2 y el número de 

comorbilidades203, condiciones cardiovasculares coexistentes y condiciones de salud 

mental204 y el control inadecuado de la DM2 y la ingesta calórica200. A medida que se 
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incrementa la cantidad de medicamentos, el riesgo de efectos adversos aumenta205. En el 

caso de Chile, se asoció con estado frágil, deterioro cognitivo y enfermedades crónicas206. 

Deterioro funcional 

Los factores de riesgo incluyen género femenino207, edad avanzada y estilo de vida 

sedentario208, uso de insulina, deterioro cognitivo, deterioro visual207y depresión209. 

Sarcopenia 

Varios factores se han asociado con la sarcopenia, entre los que se encuentra la edad, 

multimorbilidad, además de la hemoglobina glucosada más alta210 y su control 

deficiente211. 

Fragilidad 

El control deficiente de la glucosa es un factor de riesgo para el eventual desarrollo de 

fragilidad212-214 (OR: 1,32; 95 % 0,70-2,49). Las comorbilidades, principalmente 

enfermedades cardiovasculares, también estarían asociadas a este SGs214. La depresión215 y 

el deterioro cognitivo216 se plantea como uno de los fenotipos de fragilidad217.  

 

Otros estudios han demostrado que los factores de riesgo de DM2 también predicen la 

fragilidad como la baja actividad física y la falta de consumo diario de frutas y verduras, lo 

que sugiere que la fragilidad y la DM2 tienen alguna base patogénica común218. 

Trastornos del sueño 

La evidencia de estudios epidemiológicos y de laboratorio ha demostrado que los trastornos 

del sueño están asociados con la edad y la duración de la DM2219., el género femenino220, 

bajos ingresos y tabaquismo221, pertenecer a poblaciones hispanas222, así como la 

intolerancia a la glucosa o resistencia a la insulina223. Esto pues el sueño modularía el 

metabolismo y la homeostasis de la glucosa, por lo tanto, la identificación de problemas del 

sueño en DM2 puede ser un factor importante en el tratamiento224.  
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Específicamente en somnolencia, se ha señalado una asociación con el género femenino137, 

depresión225, trastornos de ansiedad y abuso/dependencia de alcohol y drogas226, deterioro 

cognitivo y demencia227, aumento de la incidencia de deterioro funcional228-230, además de 

ser un factor independiente de infarto y otros eventos vasculares227-231. 

Trastornos del ánimo 

Algunos factores de riesgo en trastornos ánimo incluyen género femenino, enfermedades 

somáticas, deterioro cognitivo, deterioro funcional, ausencia o pérdida de red social, 

historia previa de depresión y/o ansiedad232 y enfermedades crónicas233. Específicamente en 

depresión, destacan edad avanzada, género femenino, ausencia de pareja, nivel 

socioeconómico bajo, presencia de enfermedad física crónica, aislamiento social, 

antecedentes previos de depresión y antecedentes familiares de depresión158. Además, está 

fuertemente asociada con un aumento de la carga de síntomas de DM2229, autocuidado y 

adherencia al tratamiento deficientes235 y mayor riesgo de complicaciones de DM2142. Con 

respecto a la ansiedad, los factores de riesgo son género femenino, muerte de la pareja y 

soledad involuntaria236, así como bajo nivel educativo, enfermedad crónica concomitante y 

limitación funcional237. 

Deterioro cognitivo 

Algunos factores de riesgo para el desarrollo de deterioro cognitivo en la DM2 son la 

duración de DM2238, hiperglucemia239, hipoglucemias recurrentes240, enfermedad 

cerebrovascular sintomática y asintomática239, polineuropatía241, uso de insulina242, 

resistencia a la insulina243, mayor presencia de sintomatología de ansiedad244 y 

depresión245. 

 

1.5 Diabetes Mellitus 2 como factor de riesgo para el desarrollo de 

Síndromes Geriátricos 
 

Existe una amplia evidencia sobre el rol crucial que tiene la DM2 en el desarrollo de 

diversos SGs21, señalando que las personas con este diagnóstico están más expuestas a 
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presentar variados SGs lo que puede afectar directamente la capacidad de estas personas 

para auto controlar su enfermedad189. Sin embargo, la heterogeneidad clínica, cognitiva y 

funcional de las personas con DM2 complica las medidas preventivas, el diagnóstico y el 

tratamiento de la misma enfermedad como de sus complicaciones y SGs asociados21.  

 

Se ha teorizado que la desregulación de la glucemia se traduce en una neuropatía a nivel de 

los nervios sensoriales, autonómicos y motores. En este contexto, se darían relaciones 

bidireccionales entre la DM2, las dificultades en el control de la glucemia y las 

comorbilidades, las que exacerbarían los SGs como un círculo vicioso (Figura 7).  

 

Figura 7. DM2 como factor de riesgo para Síndromes Geriátricos  

 

 

 

 

 

Figura de creación propia inspirada en Lewandowicz et al. (2018)246. 
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Alteraciones sensoriales 

Alteración visual 

Un metaanálisis demostró que el riesgo de cataratas en la DM2 aumentó en comparación 

con los sujetos no diabéticos (OR = 1,97, IC del 95 % = [1,45, 2,67], p<0,001)247. Las 

personas con DM2 y discapacidad visual corren el riesgo de entrar en un "círculo vicioso" 

de empeoramiento de la salud248,  pues esta discapacidad tiene gran impacto en la función 

cognitiva246, en el desempeño de las actividades de cuidado personal como la preparación 

de comidas saludables, el ejercicio, administración de insulina y medicamentos que ayudan 

a mantener un nivel estable de glucosa en sangre para no sufrir complicaciones de la DM2 a 

largo plazo249, además de aumentar el riesgo de caídas y fracturas246. Es por esto por lo que 

la detección temprana es de vital importancia para preservar la calidad de vida y 

posiblemente las habilidades de autocontrol de la DM2250. 

 

Alteración auditiva 

Datos de estudios internacionales han demostrado un riesgo dos veces mayor de pérdida 

auditiva entre las personas de 20 a 69 años con DM2 en comparación con las que no tienen 

esa enfermedad (OR=2,0, IC 95% 1,2-3,2)251. 

Problemas orales 

La DM2 se asocia significativamente con periodontitis severa (OR =1,9, IC 95% 1,1-3,1)252 

la cual es un factor de riesgo para el control glucémico deficiente y el desarrollo de otras 

complicaciones clínicas de la DM2253. 

Polifarmacia 

Los sujetos diabéticos tienen aproximadamente 2 veces más probabilidades de estar 

expuestos a interacciones farmacológicas en comparación con los pacientes no 

diabéticos254. 
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Deterioro de la funcionalidad 

La DM2 causa declive en el estado funcional108. Estudios reportan que las personas con 

DM2 señalan de dos a tres veces mayor dificultad para realizar las actividades de la vida 

diaria en comparación con personas sin ese diagnóstico255. Un estudio informó que las 

mujeres con DM2 presentan un riesgo 1,6 veces mayor de discapacidad en las actividades 

básicas de la vida diaria y un riesgo 2,3 veces mayor de limitación severa para caminar253. 

El declive funcional se asocia con deterioro cognitivo, deterioro visual207 y depresión209. 

Sarcopenia  

La DM2 presenta un riesgo 3 veces mayor para desarrollar sarcopenia en comparación con 

los sujetos sin DM2 después de ajustar por varios factores de confusión254. 

 

Fragilidad 

La DM2 se asoció con un mayor riesgo de fragilidad con factores en comparación con 

personas sin la enfermedad255. Se ha señalado que las personas con DM2 presentan un 

aumento significativo de 2,2 veces en la probabilidad de fragilidad en comparación con 

aquellas sin la enfermedad (OR: 2,18; IC del 95 %: 1,42-3,37)215. 

Además, las personas con DM2 entre 75 y 84,9 años presentan 2 veces más probabilidad de 

fragilidad en comparación con aquellas entre 65 y 74,9 años256. 

 

Trastornos del sueño 

Las personas con DM2 informan tasas más altas de insomnio, mala calidad del sueño, 

somnolencia diurna excesiva y mayor uso de medicamentos para dormir257. 

 

Trastornos del ánimo 

Depresión 

La DM2 se asocia con la depresión, lo que conduce a un deterioro del funcionamiento 

psicosocial. Ambas condiciones coinciden alrededor de 2 veces más de lo que se podría 

predecir por casualidad258. La DM2 incrementa en 1,2 veces el riesgo de depresión259. Por 

otro lado, la combinación de DM2 y depresión aumenta el riesgo de demencia260, así como 
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una prevalencia de discapacidad funcional (78% para el grupo con DM2 y depresión, 58% 

solo DM2, 51% solo depresión; 25% sin DM2 y sin depresión)261. 

 

Ansiedad 

Las personas con DM2 experimentan ansiedad subclínica262. Las personas con DM2 tienen 

entre 2 y 4 veces más probabilidades de que les diagnostiquen ansiedad y depresión que las 

personas sin diabetes262. 

 

Deterioro cognitivo 

Con respecto a la relación entre DM2 y trastornos cognitivos, existe basta evidencia y se ha 

sugerido que la aparición de la demencia comienza en promedio dos años antes en las 

personas con DM2263. La DM2 potencia la progresión del deterioro de las funciones 

cognitivas y aumenta drásticamente el riesgo de accidente cerebrovascular, lo que deteriora 

abruptamente la funcionalidad264, 228. 

Se ha planteado un espectro que oscila entre disminuciones cognitivas sutiles asociadas a 

DM2 y demencia265. Las disminuciones cognitivas sutiles asociadas a DM2 son 

alteraciones de la función cognitiva que evolucionan de forma lenta, que no afectan la 

realización de actividades de la vida diaria, así como el autocuidado de la DM2, aunque si 

se asocian a quejas subjetivas cognitivas267.  

El declive cognitivo se ha descrito como un decremento en el rendimiento cognitivo en 

ciertos dominios267 como la memoria verbal y visual, atención y concentración, velocidad 

de procesamiento y función ejecutiva268. Algunos autores señalan que estas disminuciones 

se asocian a un perfil neuropsicológico de DCL no amnésico multidominio269 el cual podría 

ser de etiología vascular278. Sin embargo, aún no está claro si la DM2 causa un declive 

global no específico en todos los dominios cognitivos, o bien si los cambios cognitivos 

observados siguen un patrón266.  

Con respecto al DCL, estudios en población general han demostrado que la probabilidad de 

desarrollar DCL es de 1,39 veces más en personas con DM2 en comparación con aquellas 

que no tienen la enfermedad (1.58 veces para DCL amnésico, 1,37 veces para DCL no 
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amnésico, 1,58 veces para DCL multidominio, y 1,49 veces para DCL de dominio único270. 

Por otro lado, un metaanálisis de estudios longitudinales ha demostrado que el riesgo de 

DCL en adultos y personas mayores con DM2 se incrementa hasta un 40%, es decir, entre 

1,5 y 2,9 veces más probabilidades de tener un trastorno cognitivo271. Asimismo, la DM2 

acelera la progresión de DCL a demencia en personas mayores271. 

De acuerdo con la relación entre DM2 y demencia, estudios epidemiológicos han 

demostrado que la población con DM2 tiene un riesgo de 1,6 a 3,0 veces mayor para EA y 

la DV272. Cuando se estratifica por género, las mujeres con DM2 presentan una 

probabilidad de 2,34 veces más riesgo de desarrollar DV en comparación con los hombres 

con la misma enfermedad, es decir, las mujeres presentan un 19% más de riesgo de 

desarrollar una DV cuando presentan DM2284. Ocho de 13 estudios longitudinales basados 

en la población han señalado un riesgo excesivo de EA en personas mayores con DM2, que 

oscila entre el 50% y el 100%273. En uno de ellos se exploró la relación entre la agregación 

de factores de riesgo vascular como la HTA, enfermedad cardíaca, o tabaquismo y EA, 

descubriéndose que el riesgo de EA asociado con la DM2 era más fuerte que lo informado 

previamente (RR=3,8), independientemente de otros factores vasculares274. 
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2. JUSTIFICACIÓN E HIPÓTESIS 
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2 JUSTIFICACIÓN E HIPÓTESIS 
 

2.1 Justificación del proyecto 

La DM2, al igual que otras enfermedades no transmisibles, ha elevado sus tasas de 

prevalencia. En ese sentido, su importancia epidemiológica la cataloga como una de las 

prioridades en salud pública a nivel mundial.  

La prevención, diagnóstico y tratamiento de esta patología en personas mayores conlleva 

una serie de desafíos en el entorno sanitario. Esto pues las características diferenciales en 

esta población específica la hacen merecedora de consideraciones que obligan a buscar 

estrategias en relación con otras condiciones de salud frecuentes con las que se relaciona, 

como los SGs.  

La literatura actual señala que los SGs están involucrados en la evolución de la DM2, así 

como comorbilidades coexistentes altamente prevalentes que agregan mayor complejidad al 

manejo del cuadro médico. Por lo tanto, el reconocimiento precoz de estas condiciones 

podría reducir complicaciones futuras, así como la discapacidad y mortalidad. Por otro 

lado, la identificación de éstos como factor de riesgo asociados a DM2 podrían 

proporcionar implicaciones útiles en el manejo y prevención, mejorando la calidad de vida 

tanto de personas con DM2 como su entorno más cercano, ya sean familiares o bien 

cuidadoras.  

Con lo anterior, la presente tesis doctoral pretende arrojar luces sobre estas cuestiones y 

extraer conclusiones que aporten al abordaje integral del diagnóstico de DM2 en personas 

mayores en Chile. Y aunque no se podrá proporcionar causalidad por la naturaleza del 

diseño elegido, si se puede ofrecer algunas directrices a nivel comunitario, además de 

contribuir con datos empíricos significativos y un diseño de investigación reutilizable de 

una problemática escasamente abordada en población latinoamericana y, sobre todo, 

chilena.  

En este contexto las preguntas de investigación fueron ¿existen diferencias en la frecuencia 

de SGs entre personas mayores chilenas con y sin diagnóstico de DM2?, ¿se observarán 
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diferencias en el rendimiento cognitivo entre personas mayores chilenas con y sin 

diagnóstico de DM2 lo que configura un perfil neuropsicológico particular? 

¿qué influeincia tendrán factores de riesgo sociodemográficos, clínicos y de estilos de vida 

se observarán en personas mayores chilenas con DM2?, y, por último, ¿la DM2 es un factor 

de riesgo para el desarrollo de diferentes SGs?,  

 

2.2 Hipótesis de investigación 

- Se espera que las personas chilenas de 65 años o más con diagnóstico de Diabetes 

Mellitus 2 presenten una mayor frecuencia de problemas visuales, problemas auditivos, 

problemas dentales, polifarmacia, fragilidad, sarcopenia, deterioro funcional, insomnio, 

somnolencia, depresión, ansiedad y deterioro cognitivo en comparación con aquellas que 

no tienen este diagnóstico. 

- Se espera que las personas chilenas de 65 años o más con diagnóstico de Diabetes 

Mellitus 2 presenten diferencias significativas en las características cognitivas en 

comparación con aquellas que no tienen este diagnóstico. 

- Se espera que las personas chilenas de 65 años o más con diagnóstico de Diabetes 

Mellitus 2 presenten un perfil neuropsicológico diferenciado en comparación con aquellas 

que no tienen este diagnóstico. 

- Se espera que los factores de riesgo sociodemográficos como la edad, género femenino y 

educación tengan una influencia significativa en los síndromes geriátricos entre las 

personas chilenas de 65 años o más con diagnóstico de Diabetes Mellitus 2. 

- Se espera que los factores de riesgo clínicos como la larga duración del diagnóstico de 

Diabetes Mellitus 2, insulina como tratamiento, presencia de quejas subjetivas de memoria, 

presencia de comorbilidades, presencia de HTA, presencia de dislipidemia y presencia de 

insuficiencia renal tengan una influencia significativa en los síndromes geriátricos entre las 

personas chilenas de 65 años o más con diagnóstico de Diabetes Mellitus 2. 
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- Se espera que los factores de riesgo dde estilo de vida como la presencia de tabaquismo, 

consumo de alcohol, baja adherencia a dieta mediterránea y baja actividad física tengan una 

influencia significativa en los síndromes geriátricos entre las personas chilenas de 65 años o 

más con diagnóstico de Diabetes Mellitus 2. 

- Se hipotetiza que la Diabetes Mellitus 2 es un factor de riesgo significativo para la 

aparición de problemas visuales, problemas auditivos, problemas dentales, polifarmacia, 

fragilidad, sarcopenia, deterioro funcional, insomnio, somnolencia, depresión, ansiedad y 

deterioro cognitivo entre las personas chilenas de 65 años o más con diagnóstico de 

Diabetes Mellitus 2. 
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3. OBJETIVOS 
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3    OBJETIVOS 

En base a las hipótesis descritas, los objetivos planteados son los siguientes: 

3.1 Objetivo principal estudio 1 

Determinar las diferencias en la frecuencia de síndromes geriátricos entre personas chilenas 

de 65 años o más con diagnóstico de Diabetes Mellitus 2 de aquellas que no presentan este 

diagnóstico. 

3.1.1 Objetivos secundarios estudio 1 

Determinar la frecuencia de problemas sensoriales (visuales y auditivos) y dentales entre 

personas chilenas de 65 años o más con diagnóstico de Diabetes Mellitus 2. 

Determinar la frecuencia de polifarmacia entre personas chilenas de 65 años o más con 

diagnóstico de Diabetes Mellitus 2. 

Determinar la frecuencia de fragilidad entre personas chilenas de 65 años o más con 

diagnóstico de Diabetes Mellitus 2. 

Determinar la frecuencia de sarcopenia entre personas chilenas de 65 años o más con 

diagnóstico de Diabetes Mellitus 2. 

Determinar la frecuencia de deterioro funcionalidad entre personas chilenas de 65 años o 

más con diagnóstico de Diabetes Mellitus 2. 

Determinar la frecuencia de trastornos del sueño (insomnio y somnolencia) entre personas 

chilenas de 65 años o más con diagnóstico de Diabetes Mellitus 2. 

Determinar la frecuencia de trastornos del ánimo (depresión y ansiedad) entre personas 

chilenas de 65 años o más con diagnóstico de Diabetes Mellitus. 

Determinar la frecuencia de deterioro cognitivo entre personas chilenas de 65 años o más 

con diagnóstico de Diabetes Mellitus 2. 
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3.2 Objetivo principal estudio 2 

Determinar las diferencias en las características cognitivas entre personas chilenas de 65 

años o más con diagnóstico de Diabetes Mellitus 2 de aquellas que no presentan este 

diagnóstico. 

Determinar el perfil neuropsicológico entre las personas chilenas de 65 años o más con 

diagnóstico de Diabetes Mellitus 2. 

3.2.1 Objetivos secundarios estudio 2 

Determinar las diferencias en las características sociodemográficas, clínicas y de estilo de 

vida entre personas chilenas de 65 años o más con diagnóstico de Diabetes Mellitus 2 de 

aquellas que no presentan este diagnóstico. 
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3.3 Objetivo principal estudio 3 

Determinar los factores de riesgo sociodemográficos, clínicos y de estilos de vida y su 

influencia en los síndromes geriátricos entre personas chilenas de 65 años o más con 

diagnóstico de Diabetes Mellitus 2. 

3.3.1 Objetivos secundarios estudio 3 

Determinar los factores de riesgo sociodemográficos, clínicos y de estilo de vida y su 

influencia en los síndromes geriátricos entre personas chilenas de 65 años o más con 

diagnóstico de Diabetes Mellitus 2 y problemas sensoriales (problemas visuales, problemas 

auditivos y problemas dentales). 

Determinar los factores de riesgo sociodemográficos, clínicos y de estilo de vida y su 

influencia en los síndromes geriátricos entre personas chilenas de 65 años o más con 

diagnóstico de Diabetes Mellitus 2 y de polifarmacia. 

Determinar los factores de riesgo sociodemográficos, clínicos y de estilo de vida y su 

influencia en los síndromes geriátricos entre personas chilenas de 65 años o más con 

diagnóstico de Diabetes Mellitus 2 y sarcopenia. 

Determinar los factores de riesgo sociodemográficos, clínicos y de estilo de vida y su 

influencia en los síndromes geriátricos entre personas chilenas de 65 años o más con 

diagnóstico de Diabetes Mellitus 2 y fragilidad.  

Determinar los factores de riesgo sociodemográficos, clínicos y de estilo de vida y su 

influencia en los síndromes geriátricos entre personas chilenas de 65 años o más con 

diagnóstico de Diabetes Mellitus 2 y deterioro de la funcionalidad. 

Determinar los factores de riesgo sociodemográficos, clínicos y de estilo de vida y su 

influencia en los síndromes geriátricos entre personas chilenas de 65 años o más con 

diagnóstico de Diabetes Mellitus 2 y trastornos del sueño (insomnio y somnolencia). 
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Determinar los factores de riesgo sociodemográficos, clínicos y de estilo de vida y su 

influencia en los síndromes geriátricos entre personas chilenas de 65 años o más con 

diagnóstico de Diabetes Mellitus 2 y de trastornos del ánimo (depresión y ansiedad). 

Determinar los factores de riesgo sociodemográficos, clínicos y de estilo de vida y su 

influencia en los síndromes geriátricos entre personas chilenas de 65 años o más con 

diagnóstico de Diabetes Mellitus 2 y deterioro cognitivo. 
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3.4 Objetivo principal estudio 4 

Determinar si la Diabetes Mellitus 2 es un factor de riesgo para síndromes geriátricos entre 

personas chilenas de 65 años o más con diagnóstico de Diabetes Mellitus 2. 

3.4.1 Objetivos secundarios estudio 4 

Determinar si la Diabetes Mellitus 2 es un factor de riesgo para problemas sensoriales 

(problemas visuales, problemas auditivos) y problemas dentales entre personas chilenas de 

65 años o más con diagnóstico de Diabetes Mellitus 2. 

Determinar si la Diabetes Mellitus 2 es un factor de riesgo para polifarmacia entre personas 

chilenas de 65 años o más con diagnóstico de Diabetes Mellitus 2. 

Determinar si la Diabetes Mellitus 2 es un factor de riesgo para fragilidad entre personas 

chilenas de 65 años o más con diagnóstico de Diabetes Mellitus 2. 

Determinar si la Diabetes Mellitus 2 es un factor de riesgo para sarcopenia entre personas 

chilenas de 65 años o más con diagnóstico de Diabetes Mellitus 2. 

Determinar si la Diabetes Mellitus 2 es un factor de riesgo para deterioro funcional entre 

personas chilenas de 65 años o más con diagnóstico de Diabetes Mellitus 2. 

Determinar si la Diabetes Mellitus 2 es un factor de riesgo para trastornos del sueño 

(insomnio y somnolencia) entre personas chilenas de 65 años o más con diagnóstico de 

Diabetes Mellitus 2. 

Determinar si la Diabetes Mellitus 2 es un factor de riesgo para trastornos del ánimo 

(depresión y ansiedad) entre personas chilenas de 65 años o más con diagnóstico de 

Diabetes Mellitus 2. 

Determinar si la Diabetes Mellitus 2 es un factor de riesgo para deterioro cognitivo entre 

personas chilenas de 65 años o más con diagnóstico de Diabetes Mellitus 2. 
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4     4. MÉTODO 
 

4.1 Diseño global del estudio 

Este estudio se enmarca en el Proyecto DIABDEM265. Este proyecto tiene por objetivo (1) 

determinar la prevalencia de deterioro cognitivo y sus factores de riesgo en personas 

mayores con DM2 en 2 países hispánicos (España y Chile), (2) determinar posibles factores 

de riesgo y protectores, (3) caracterizar los perfiles neuropsicológicos de las personas con 

DM2, y (4) proponer una batería para diagnóstico diferencial entre deterioro cognitivo y 

envejecimiento normal en personas con diagnóstico de DM2. Posee un enfoque 

cuantitativo, diseño no experimental y transversal275. Es un tipo de estudio descriptivo-

correlacional y la técnica de muestreo elegida es no probabilística-intencional275. 

4.1.1 Diseño estudio 1, 2, 3, 4 

Diseño y población del estudio 

Este estudio posee un diseño no experimental, descriptivo-correlacional y transversal. La 

técnica de muestreo elegida es no probabilística-intencional.  

Con respecto a la muestra, se consideraron 358 participantes de origen chileno, que residían 

en tal país, mujeres y hombres, de 65 años (inclusive) o más, que vivían en la comunidad, 

con y sin diagnóstico de DM2 y que prestaron su consentimiento personalmente para 

participar en el estudio mediante la firma del documento de consentimiento informado. La 

muestra fue recolectada entre noviembre 2018 y agosto 2020. Como criterio de exclusión se 

determinó que las personas fueran de otro país, que residieran en otro país, que tuvieran una 

edad diferente al rango elegido, fueran analfabetas/os, tuvieran problemas visuales que 

limitarán su participación, tuvieran problemas motores en su mano de dominancia, tuvieran 

como antecedente un trastorno psiquiátrico o cognitivo incapacitante como demencia 

diagnóstica o accidente cerebrovascular, y que vivieran en un establecimiento de larga 

estadía. 
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4.2 Ámbito del proyecto, recolección de los datos y procedimientos 

El ámbito desde dónde se ha recolectado la muestra del Proyecto DIABDEM265 fue 

mediante listado independientemente de la participación en: (1) programas 

gubernamentales chilenos destinados a personas mayores, (2) organizaciones chilenas de 

personas mayores y (3) centro de atención primaria español. No se proporcionaron 

incentivos para participar, sin embargo, se entregaron informes neuropsicológicos con los 

resultados obtenidos de las pruebas a modo de reciprocidad. 

Hasta ahora, la aplicación del protocolo de investigación estuvo a cargo de seis 

profesionales de la salud capacitadas/os en el protocolo DIABDEM (2 psicóloga, 1 

psicólogo, 1 fonoaudióloga, 2 fonoaudiólogos) de seis ciudades diferentes de Chile 

(Antofagasta, Valparaíso, Santiago, Curicó, Temuco, y Osorno) y una ciudad de España 

(Hospitalet de LLobregat). El protocolo tuvo una duración total de aproximadamente 90 

minutos y se ha desarrollado dos sesiones en establecimientos ajenos al hogar de las/os 

participantes. En la sesión 1 se ha recabado información de datos sociodemográficos, 

clínicos y de estilo de vida y en la sesión 2, se ha recolectado datos médicos y 

neuropsicológicos mediante un procedimiento de entrevista personal. 

4.2.1 Recopilación de datos estudio 1, 2, 3 y 4 

La aplicación del protocolo de investigación estuvo a cargo de cinco profesionales de la 

salud capacitadas/os (1 psicóloga, 1 psicólogo, 1 fonoaudióloga, 2 fonoaudiólogos) de seis 

ciudades diferentes de Chile (Antofagasta, Valparaíso, Santiago, Curicó, Temuco, y 

Osorno). El protocolo tuvo una duración total de aproximadamente 90 minutos y se ha 

desarrollado dos sesiones en establecimientos ajenos al hogar de las/os participantes. En la 

sesión 1 se ha recabado información de datos sociodemográficos, clínicos y de estilo de 

vida y en la sesión 2, se ha recolectado datos médicos y neuropsicológicos mediante un 

procedimiento de entrevista personal. 
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4.3 Participantes 

Proyecto DIABDEM265 considera al menos 687 participantes. Los criterios de inclusión 

son: (1) personas de ambos sexos, (2) personas de 65 años o más, (3) personas nacidas en 

Chile y España que vivan en dichos países, (4) personas que vivan en la comunidad, (5) que 

presten su consentimiento personalmente para participar en el estudio mediante la firma del 

documento de consentimiento informado, (6) personas con y sin diagnóstico de DM2. Los 

criterios de exclusión son: (1) personas con problemas visuales, auditivos o motores que 

limiten la aplicación del protocolo de investigación completo y (2) personas con 

diagnóstico previo de demencia. Los criterios de retirada o abandonos considerados son: (1) 

decisión del paciente, (2) decisión del profesional responsable de la aplicación del 

protocolo y (3) finalización del estudio. 

Para el estudio 1, 2, 3 y 4 se utilizó una muestra de 358 (1) personas de ambos sexos, (2) 

personas de 65 años o más, (3) personas nacidas en Chile y que vivan en dicho país, (4) 

personas que vivan en la comunidad, (5) que presten su consentimiento personalmente para 

participar en el estudio mediante la firma del documento de consentimiento informado, (6) 

personas con y sin diagnóstico de DM2. Los criterios de exclusión son: (1) personas con 

problemas visuales, auditivos o motores que limiten la aplicación del protocolo de 

investigación completo y (2) personas con diagnóstico previo de demencia. Los criterios de 

retirada o abandonos considerados son: (1) decisión del paciente, (2) decisión del 

profesional responsable de la aplicación del protocolo y (3) finalización del estudio. 

4.4 Variables de estudio  
4.4.1 Diabetes Mellitus 2 

Se ha establecido diagnóstico de DM2 con el auto reporte la enfermedad y/o considerando 

el uso de hipoglucemiantes orales o insulina9. 

4.4.2 Síndromes geriátricos 

Se midieron los siguientes SGs: 

- Alteraciones sensoriales (visual, auditiva y dental). 

- Polifarmacia. 
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- Deterioro de la funcionalidad. 

- Sarcopenia. 

- Fragilidad. 

- Trastornos de sueño (insomnio y somnolencia). 

- Trastornos del ánimo (depresión y ansiedad).   

- Deterioro cognitivo. 

 

La presencia de estos SGs se ha determinado mediante diversos instrumentos: 

La alteración visual se ha definido como una visión deficiente auto reportada y/o uso de 

ayudas técnicas como gafas277. 

La alteración auditiva se ha definido como una audición deficiente auto reportada y/o uso 

de ayudas técnicas como audífonos277. 

Los problemas dentales se han definido como la falta de piezas dentales y/o uso de ayudas 

técnicas como prótesis dental277. 

La polifarmacia se ha definido como el auto reporte de consumo de ≥ 5 fármacos276. 

La presencia de pérdida de funcionalidad instrumental y básica se ha definido según el 

puntaje obtenido en la escala Lawton y Brody y el índice de Barthel en español277. Para 

medir el deterioro de la funcionalidad en las AIVD se utilizó la Escala de Lawton y Brody. 

Con una puntuación máxima de 8 puntos, categoriza los grados de dependencia en: total 

(mujeres 0-1, hombres 0 puntos), grave (mujeres 2-3, hombres 1 puntos), moderada 

(mujeres 4-5, hombres 2-3 puntos), leve (mujeres 6-7, hombres 4 puntos), e independencia 

(mujeres 8, hombres 5 puntos). En cambio, para evaluar la funcionalidad en las ABVD, se 

usó el Índice de Barthel. Con una puntuación máxima de 100 puntos (90 puntos si está en 

silla de ruedas), categoriza los grados de dependencia en: total (<20 puntos), grave (20-35 

puntos), moderada (40-55 puntos), leve (≥60 puntos), e independencia (100 puntos). 
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La presencia de sarcopenia se midió́ mediante el Escala SARC-F en español. Con una 

puntuación máxima de 10 puntos, un puntaje ≥4 presenta un riesgo elevado de presentar 

sarcopenia278. 

 

La presencia de fragilidad se evaluó mediante el Escala FRAIL en español que valora cinco 

componentes (pérdida de peso, cansancio, debilidad, enlentecimiento psicomotriz e 

hipoactividad). Con un puntaje máximo de 5 puntos, clasifica por fragilidad (≥3 puntos), 

pre-fragilidad (1-2 puntos) y robusto (0 puntos)279. 

 

La presencia de trastornos de sueño se midió con el Índice de Severidad del Insomnio280 y 

la Escala de Somnolencia de Epworth, en español281. Con un máximo de 28 puntos, 

clasifica en insomnio: clínico grave (22-28 puntos), clínico moderado (15-21 puntos), por 

debajo del umbral (8-14 puntos), y ausencia (0-7 puntos). Con respecto a la somnolencia 

diurna, con un máximo de 24 puntos, clasifica en: excesiva (14-15 puntos), caso probable 

(10-11 puntos) y ausencia (0-9 puntos). 

Los trastornos del ánimo como depresión y ansiedad se evaluaron con la Escala 

Cuestionario de Yesavage abreviada (GDS-15) 282 y Escala Hospitalaria de Ansiedad y 

Depresión (HAD), en español283. El GDS-15 tiene un máximo de 15 puntos donde puntajes 

≥5 señala síntomas depresivos, mientras que la HAD clasifica en: caso de ansiedad (11-21 

puntos), caso probable de ansiedad (8-10 puntos), y sin trastorno (0-7 puntos). 

La presencia de deterioro cognitivo (DC) se definió según dos métodos: 

- Método 1: desempeño deficitario en prueba de eficiencia cognitiva global284, es 

decir, 1,5 desviación estándar por debajo de las normas publicadas según la edad y 

el nivel educativo para Chile. 

- Método 2: se utilizaron ciertos criterios285:  

(1) desempeño deficitario en prueba de eficiencia cognitiva global284, es decir, 1,5 

desviación estándar por debajo de las normas publicadas según la edad y el nivel educativo 

para Chile. 
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(2) Deterioro funcional en actividades instrumentales y/o básicas de la vida diaria. 

(3) Queja subjetiva de memoria a través de auto-reporte. 

Además, se aplicó una evaluación neuropsicológica en profundidad, la cual midió diversos 

dominios cognitivos como la atención, lenguaje, memoria verbal y visual, habilidad 

visuoconstructiva, y función ejecutiva entre las que destacan atención dividida, velocidad 

procesamiento, abstracción y flexibilidad cognitiva265. 

 

Tabla 1. Instrumentos que componen la evaluación neuropsicológica265 

 

Dominio cognitivo Instrumento versión en español 

Cribado cognitivo Mini Mental State Examination Chile (MMSE-Ch) 

Atención Trail Making Test A (TMT-A) 

 Dígitos directos (DD) Escala de Inteligencia de Adultos Weschler (WAIS-

IV) 

Memoria verbal Free and Cue Selective Reminding Test (FCSRT) 

 Free and Cue Selective Reminding Test (FCSRT) Total recuerdo libre 

 Free and Cue Selective Reminding Test (FCSRT) Total con claves 

 Free and Cue Selective Reminding Test (FCSRT) Total diferido 

Memoria visual Figura compleja de Rey Osterrich (FCRO) Memoria diferida 

Lenguaje Boston Naming Test (BNT) 

Habilidad visuoconstructiva Figura compleja de Rey Osterrich (FCRO) copia 

Función ejecutiva Dígitos indirectos (DI) Escala de Inteligencia de Adultos Weschler (WAIS-

IV) 

 Trail Making Test B (TMT-B) 

 Figura compleja de Rey Osterrich (FCRO) tiempo copia 

 Semejanzas Escala de Inteligencia de Adultos Weschler (WAIS-IV) 

 Clave numérica Escala de Inteligencia de Adultos Weschler (WAIS-IV) 

 Animales 

 P 
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4.4.3 Variables secundarias 

4.4.3.1 Variables sociodemográficas 

Se midió la edad, sexo (mujer/hombre), años de educación, estado civil (viuda/o, soltera/o, 

casada/o, separada/o), convivencia (sola/o, acompañado), tiempo desde que se realizó el 

diagnóstico de la DM2 (0-5 años, 5-10 años, ≥11 años), tipo de tratamiento farmacológico 

para la DM2 (metformina o insulina).  

4.4.3.2 Variables clínicas 

La comorbilidad se definió según el Índice de Charlson. Con un máximo de 37 puntos, se 

clasifica en comorbilidad alta (≥3 puntos), comorbilidad baja (2 puntos), sin comorbilidad 

(0-1 puntos)286. 

La presencia de hipertensión arterial se ha definido como la presencia auto-reportada de 

esta enfermedad. 

La presencia de dislipidemia se ha definido como la presencia auto-reportada de esta 

enfermedad. 

La presencia de insuficiencia renal se ha definido como la presencia auto-reportada de esta 

enfermedad.  

4.4.3.3 Variables de estilos de vida 

La presencia de tabaquismo se ha definido como el auto-reporte de fumar en la actualidad. 

La presencia de consumo de bebidas alcohólicas como el auto-reporte de consumir al 

menos una unidad al día. 

La actividad física se midió a través del Rapid Assessment of Phisycal Activity en español 

que clasifica según la frecuencia y el tipo de actividad realizada (sedentarismo, baja 

actividad física, actividad física ligera, actividad física moderada y actividad física 

vigorosa)287. 
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La adherencia a dieta mediterránea se definió́ con Mediterranean Diet Adherence Screener 

(MEDAS) en español. Con un máximo de 14 puntos, categoriza en adherencia baja (<9 

puntos) y adherencia alta (≥9 puntos)288. 

 

4.5 Análisis estadístico 
4.5.1 Tamaño muestral  

Para el cálculo del tamaño muestral se utilizó la siguiente fórmula: 

 

n = muestra 

N = total de la población 

Za=aseguridad del 95% (1.962) 

p= proporción esperada 5% (0.05) 

q= 1-p  

d = precisión (5%)  

 

Según CENSO, 2017, las personas mayores fueron 2.816.160. Luego de realizar los 

análisis, se consideran 358 personas chilenas. 
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4.5.2 Análisis estadístico para estudio 1, 2, 3 y 4 

Para comenzar, y con el objetivo de reducir la dimensionalidad de un conjunto de datos y 

comparar entre grupos, se utilizó un Análisis de Componentes Principales (PCA). A su vez, 

se realizó un análisis PERMANOVA para medir la respuesta simultánea del conjunto de 

SGs entre los grupos con y sin DM2. 

En segundo lugar, se realizó un análisis descriptivo. Para las variables dicotómicas o 

categóricas se exploraron las frecuencias y porcentajes en cada grupo (DM2 o control), 

mientras que para las variables continuas se calcularon los valores medios y/o medianas y 

las desviaciones estándar. Posteriormente, se compararon las prevalencias de una 

determinada afección entre los grupos con la prueba de chi-cuadrado de Pearson. Los 

valores de p=0,05 se consideraron estadísticamente significativos. Se estimaron intervalos 

de confianza del 95% para los resultados principales. Los valores p de los promedios de las 

pruebas neuropsicológicas se obtuvieron con la prueba de T de Student, presentándose los 

promedios y la desviación estándar de todas las pruebasa aplicadas. 

Para conocer factores de riesgo realizaron análisis univariados para evaluar la OR. En el 

caso de los factores de riesgo para cada uno de los SGs en las personas mayores chilenas 

con DM2, se consideraron los factores que tenían un posible efecto en la aparición de cada 

SGs (plausibilidad biológica y literatura previa). Se probaron en modelos de regresión 

logística de una sola variable. Los factores con una p=0,1 se introdujeron en modelos de 

regresión logística multivariable, usando el método hacia atrás RV, junto con la DM2 para 

explorar el efecto de esta última sobre las probabilidades de tener cada SGs. 

 

4.6 Aspectos éticos 

El Proyecto DIABDEM fue aprobado por el Comité de Ética de Investigación Científica de 

la Pontificia Universidad Católica de Chile proyecto ID 170516002, y todas/os las/os 

participantes recibieron el consentimiento informado por escrito, de acuerdo con las 

recomendaciones de la Declaración de Helsinki sobre experimentos con humanos.  



 

 78 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

5. RESULTADOS 

 

 

 

 



 

 79 

5 RESULTADOS 
 

5.1 Estudio 1: prevalencia de síndromes geriátricos en personas mayores 

chilenas con Diabetes Mellitus 2 

Determinar las diferencias en la frecuencia de síndromes geriátricos entre personas 

chilenas de 65 años o más con diagnóstico de Diabetes Mellitus 2 de aquellas que no 

presentan este diagnóstico. 

Un análisis de componentes principales (PCA) de la muestra general permite observar 

diferencias estadísticamente significativas de la presencia de SGs entre el grupo sin y con 

DM2 (Figura 8). 

Figura 8. Análisis de componentes principales presencia de síndromes geriátricos 

entre el grupo con y sin DM2 

 

Puntajes brutos de los diferentes instrumentos que miden síndromes geriátricos. El color rojo señala el grupo sin DM2 y el color azul el 

grupo con DM2. 
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Asimismo, el análisis multivariado PERMANOVA permite corroborar la existencia de 

diferencias significativas en el conjunto completo de SGs entre los grupos sin y con DM2 

(Tabla 2). 

Tabla 2. Análisis multivariado PERMANOVA 

 Df SumofSqs MeanSqs F. Model R2 p 

As.Factor DM2 1 123,4 123,37 14,22 0,0384 0,001** 

Residual 356 3089,6 8,68  0,9616  

Total 357 3213,0   1.0000  

** diferencias significativas. 

 

Un análisis PCA en la muestra general, arrojó asociaciones estadísticamente significativas 

entre SGs y presencia de DM2, y duración de DM2 (Tabla 3).  

A su vez, se observaron otras asociaciones con: 

(a) variables sociodemográficas: años de educación, estado civil y convivencia. 

(b) variables clínicas: queja subjetiva de memoria, presencia de comorbilidades presencia 

de HTA, presencia de dislipidemia, y presencia de insuficiencia renal. 

(c) variables de estilo de vida: tabaquismo, consumo de alcohol, adherencia a dieta 

mediterránea y presencia de actividad física.  
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Tabla 3. Análisis de componentes principales (PCA) muestra general síndromes geriátricos 

y factores de riesgo 

Vectores PC1 PC2 p-value 

Años de educación 0,98 -0,22 0,001** 

Estado civil 0,99 0,07 0,003** 

Convivencia -0,49 0,87 0,001** 

Queja subjetiva de memoria -0,99 -0,13 0,001** 

Comorbilidad -0,99 -0,11 0,001** 

DM2 -0,97 -0,25 0,001** 

HTA -0,96 -0,26 0,008** 

Dislipidemia -0,99 -0,01 0,001** 

Insuficiencia renal -0,99 0,09 0,028** 

Duración DM2 -0,94 -0,35 0,001** 

Tipo tratamiento DM2 -0,95 -0,30 0,76 

Tabaquismo -0,97 0,23 0,001** 

Consumo de alcohol -0,99 0,04 0,004** 

Sedentarismo -0,96 0,32 0,001** 

Adherencia Dieta Mediterránea 0,96 -0,27 0,001** 

** diferencias significativas. 

 

Con lo anterior, se concluye que es posible realizar comparaciones entre ambos grupos. 

 

De forma general, la muestra presentó un mayor porcentaje de mujeres (80,2%), con edad 

promedio de 68,9 ± 4,8 años y 12 ± 4 años de educación. En su mayoría son casadas 

(71,8%), viviendo con el cónyuge (78,2%). Con respecto a las características clínicas 

relevantes, el 54,6% presenta quejas subjetivas de memoria, 67,9% HTA y 17,3% DM2. 

Sobre los estilos de vida, 67,6% baja adherencia a la dieta mediterránea y 18,7% es 

sedentario y 81,3% realiza poca actividad física (Tabla 4).  
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Tabla 4. Características sociodemográficas de muestra general 

 % 

Edad 68,91±4,80 

Género  

Mujer 80,2 

Hombre 19,8 

Años de educación 12,06±4,03 

Estado civil  

Casada 71,8 

Otro 28,2 

Convivencia  

Acompañado 78,2 

Solo 21,8 

Quejas subjetivas memoria  

Si 56,4 

No 43,6 

Tabaquismo  

Si 19,3 

No 75,7 

Consumo alcohol  

Si 4,7 

No 95,3 

Comorbilidades  

Si 72,9 

No 27,1 

HTA  

Si 30,2 

No 69,8 

Dislipidemia  

Si 28,8 

No 71,2 

Insuficiencia renal  

Si 2,5 

No 97,5 

DM2  
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Si 17,3 

No 82,7 

Adherencia Dieta Mediterránea  

Baja 67,6 

Alta 32,4 

Actividad física  

Sedentarismo 18,7 

Poco activo 81,3 

Se presentan porcentajes, promedios y su desviación estándar.  

 

Con respecto a las prevalencias de SGs, se observaron diferencias significativas entre 

personas sin y con diagnóstico de DM2 (Tabla 4). Las personas con diagnóstico de DM2 

presentaron mayor presencia de problemas sensoriales (81% visuales, 32% auditivos y 

67,9% dentales), polifarmacia (29%), fragilidad (64,5%), insomnio (48,9%), somnolencia 

(37,1%), depresión (27,4%) y deterioro cognitivo (30,7%). También se observó una mayor 

coexistencia de 3 o más SGs (97,2%). 

 

Tabla 5. Características de personas mayores sin y con Diabetes Mellitus tipo 2 con 

síndromes geriátricos 

 
Sin DM 2 Con DM 2 

 

 
n (%) n (%) p-value 

Problema visual  112 (42,4) 43 (81,1) <0,001** 

Problema auditivo 32 (12,1) 17 (32,1) <0,001** 

Problema dental 81(30,7) 36 (67,9) <0,001** 

Polifarmacia 36 (12,2) 18 (29,0) <0,001** 

Deterioro funcional AIVD 1 (0,34) 0 (0) 0,827 

Deterioro funcional ABVD 9 (3,04) 5 (8,06) 0,083 

ºDeterioro cognitivo (método 1) 41 (13,85) 19 (30,65) <0,001** 

ºDeterioro cognitivo (método 2) 119 (40,2) 33 (53,2) 0,081 
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Sarcopenia  58 (19,5) 11 (17,7) 0,44 

ªFragilidad   <0,001** 

ªFragilidad + pre-fragilidad 149 (50,3) 40 (64,5)  

Solo fragilidad 8 (5,37) 11 (27,5)  

Insomnio 127 (42,9) 30 (48,9) 0,029** 

Somnolencia 120 (40,5) 23 (37,1) <0,001** 

Depresión 24 (8,1) 17 (27,4) <0,001** 

Ansiedad 19 (6,4) 7 (11,3) 0,333 

Coexistencia de SG   <0,001** 

1 42 (14,2) --  

2 74 (25,1) 2 (2,8)  

3 180 (60,7) 60 (97,2)  

º Deterioro cognitivo se determinó de acuerdo con el parámetro de presencia de queja subjetiva de memoria 

más una de las siguientes pruebas positivas Lawton/Barthel y MMSE. ªSe considera fragilidad como la 

presencia de prefragilidad o fragilidad. Se presentan los porcentajes de columna. Para variables categóricas, 

los valores p se obtuvieron con la se utilizó prueba de chi cuadrado y exacto de Fisher. ** diferencias 

significativas. 

5.2 Estudio 2: características y perfil cognitivo entre personas mayores 

chilenas con Diabetes Mellitus 2 

Determinar las diferencias en las características cognitivas entre personas chilenas de 65 

años o más con diagnóstico de Diabetes Mellitus 2 de aquellas que no presentan este 

diagnóstico. 

En un PCA de la muestra general, se observa asociaciones estadísticamente significativas 

entre pruebas neuropsicológicas y la presencia de DM2, así como duración de la patología. 

Otras variables de interés son los años de educación, presencia de queja subjetiva de 

memoria, presencia de comorbilidades y adherencia a dieta mediterránea (Tabla 6). 

Tabla 6. Análisis de componentes principales muestra general pruebas neuropsicológicas y 

factores de riesgo 

Vectores PC1 PC2 p-value 

Años de educación -0,97 -0,24 0,001** 

Estado civil -0,86 -0,51 0,36 

Convivencia 0,99 0,08 0,001** 
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Queja subjetiva de memoria 0,57 0,82 0,002** 

Comorbilidad 0,63 0,78 0,005** 

DM2 0,94 -0,34 0,002** 

HTA -0,18 0,98 0,25 

Dislipidemia 0,72 0,70 0,002** 

Insuficiencia renal 0,39 -0,92 0,055 

Duración DM2 0,72 -0,69 0,029** 

Tipo tratamiento DM2 -0,07 -0,99 0,164 

Tabaquismo 0,75 0,66 0,024** 

Consumo de alcohol 0,30 -0,95 0,159 

Sedentarismo 0,43 -0,90 0,047** 

Adherencia Dieta Mediterránea -0,99 -0,17 0,001** 

** diferencias significativas. 

 

Por otro lado, se observaron diferencias significativas en el rendimiento en pruebas 

neuropsicológicas entre personas sin y con diagnóstico de DM2.  

En primera instancia, un análisis multivariado PERMANOVA corrobora diferencias 

significativas entre grupos en las características cognitivas según conjunto de SGs (Tabla 

7). 

Tabla 7. Análisis multivariado PERMANOVA 

 Df SumofSqs MeanSqs F. Model R2 p 

As.Factor DM2 1 122,9 122,94 8,37 0,023 0,001** 

Residual 356 5232,1 14,70  0,977  

Total 357 5355,0   1.0000  

** diferencias significativas. 
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En una observación detallada de cada una de las pruebas neuropsicológicas aplicadas, las 

personas con DM2 presentaron peor rendimiento en comparación con aquellas personas sin 

el diagnóstico en pruebas como MMSE-Ch, Dígitos directos, TMT-A, BNT, FCSRT 

recuerdo libre, FCSRT recuerdo clave, FCSRT recuerdo total, FCRO copia diferida, FCRO 

copia, similitudes y fluencia fonológica. A su vez, participantes con DM2 mostraron 

puntajes más alto en TMT-B y FCRO tiempo de copia en comparación con participantes sin 

el diagnóstico (Tabla 8). 

Tabla 8. Rendimiento pruebas neuropsicológicas en personas mayores sin y con Diabetes 

Mellitus 2  

 
Sin DM 2 Con DM 2 

 
 

 
 (±DE)  (±DE) IC 95% p-value 

Cribado cognitivo     

MMSE-Ch 28,6 (1,64) 27,7 (1,79) 28,2-28.6 <0,0001** 

Atención     

TMT-A (seg) 76,5 (35,7) 98,1 (62,0) 75,4-84,7 0,034** 

DD WAIS-IV 5,3 (2,1) 6,7 (2,3) 5,3-5,8 <0,0001** 

Memoria verbal     

FCSRT     

FCSRT Total recuerdo libre 29,5 (7,9) 24,1 (8,7) 27,7-29,5 <0,0001** 

FCSRT Total con claves 44,8 (5,6) 40,9 (9,7) 43,4-44,8 0,044** 

FCSRT Total diferido 14,2 (3,5) 13,5 (3,4) 13,7-14,5 0,004** 

Memoria visual     

FCRO copia diferida 15,3 (8,1) 8,2 (6,5) 13,2-15,09 <0,0001** 

Lenguaje     

BNT 38,7 (16,4) 24,3 (8,4) 34,5-37,9 <0,0001** 

Habilidad visuoconstructiva     

FCRO copia 29,9 (8,5) 22,9 (12,2) 27,6-29,7 <0,0001** 

Función ejecutiva     

DI WAIS-IV 4,4 (1,6) 4,4 (1,7) 4,2-4,5 0,946 

TMT-B (seg) 140,9 (64,6) 203,9 (58,5) 143,9-158,9 <0,0001** 
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FCRO tiempo copia (seg) 222,2 (92,5) 248,8 (113,5) 216,7-236,8 0,048** 

Semejanzas WAIS-IV 22,2 (9,4) 15,11 (7,4) 19,9-21,9 <0,0001** 

Clave numérica WAIS-IV 30,8 (12,7) 28,9 (16,3) 29,0-31,9 0,364 

Animales 17,6 (7,3) 16,7 (7,6) 16,6-18,2 0,375 

P 13,5 (4,4) 11,7 (4,8) 12,7-13,7 0,003** 

Los valores p se obtuvieron con la prueba de T de Student. Se presentan los promedios ( ) y desviación 

estándar de las pruebas. ** diferencias significativas. Seg= unidad de medida por segundos.  

 

Un análisis MANOVA reveló un efecto significativo de todas las covariables (edad, sexo, 

educación, presencia de dislipidemia y duración de la DM2) sobre la cognición (Tabla 9). 

Tabla 9. MANOVA de “cognición”  

 
F (1,273) Eta2(partial) Cohen IC 90% p-value 

Edad 9.94 0.37 0.58 0.27-0.41 <0.001** 

Género 4.36 0.20 0.25 0.10-0.24 <0.001** 

Educación 19.81 0.53 1.15 0.46-0.58 <0.001** 

Presencia de Dislipidemia 6.34 0.27 0.37 0.16-0.31 <0.001** 

Duración DM2 5.16 0.23 0.30 0.12-0.27 <0.001** 

Edad* Género 1.72 0.13 0.10 0.03-1.00 0.047** 

Edad*Educación 2.07 0.44 0.12 0.35-1.00 0.012** 

Edad* Presencia de Dislipidemia 1.28 0.19 0.07 0.09-1.00 0.218 

Edad* Duración DM2 1.78 0.18 0.10 0.08-1.00 0.037** 

Género * Educación 1.14 0.52 0.07 0.43-1.00 0.324 

Género * Presencia de Dislipidemia 2.13 0.26 0.12 0.15-1.00 0.009** 

Género * Duración DM2 1.53 0.22 0.09 0.11-1.00 0.094 

Educación * Presencia de Dislipidemia 2.23 0.21 0.13 0.10-1.00 0.006** 

Educación * Duración DM2 2.91 0.21 0.17 0.10-1.00 <0.001** 

Presencia de Dislipidemia * Duración DM2 0.65 0.18 0.04 0.08-1.00 0.834 

“Cognición”: puntuaciones de pruebas de rendimiento cognitivo como Mini Mental State Examination Chile 

(MMSE-Ch), Free and Cue Selective Reminding Test (FCSRT)- words, Trail Making Test A (TMT-A), Trail 

Making Test B (TMT-B), Weschler Adult Intelligence Scale (WAIS-IV), Rey Osterrich Complex Figure 

(ROCF), Boston Naming Test (BNT). Los datos se presentan como Odds Risk (OR) y sus respectivos 

intervalos de confianza (95% IC). ** diferencias significativas. 
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Determinar el perfil neuropsicológico en las personas chilenas de 65 años o más con 

diagnóstico de Diabetes Mellitus 2. 

Con los resultados anteriores, el perfil cognitivo de las personas chilenas mayores de 65 

años con DM2 es concordante con un deterioro cognitivo amnésico multidominio, con un 

rendimiento cognitivo global deficitario y déficit específicos en memoria verbal y visual, 

así como en otros dominios cognitivos como atención, lenguaje, habilidades 

visuoconstructivas y función ejecutiva. 

 

Determinar las diferencias en las características sociodemográficas y clínicas entre 

personas chilenas de 65 años o más con diagnóstico de Diabetes Mellitus 2 de aquellas que 

no presentan este diagnóstico. 

En la tabla 10 se presentan las características basales de la muestra, diferenciando los 

resultados en función de la ausencia o presencia de DM2. De forma significativa, las 

personas con DM2 en su mayoría eran mujeres (64,5%), mayores (70,8±4,5) con menos 

años de educación (10,4±4,5) en comparación con las personas sin este diagnóstico.  

 

Tabla 10. Características sociodemográficas de personas mayores sin y con Diabetes 

Mellitus 2 

 
Sin DM 2 Con DM 2 

 

 
n (%) n (%) p-value 

Total 296 (82,7) 62 (17,3) -- 

ºEdad  68,5±4,8 70,8±4,5 <0,001** 

Sexo   <0,001** 

Hombre 49 (16,6) 22 (35,5) 
 

Mujer 247 (83,4) 40 (64,5) 
 

ºAños de educación 12,4±3,8 10,4±4,5 <0,001** 

Estado civil   0,423 
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   Viudo 44 (14,9) 7 (11,2) 
 

   Soltero 18 (6,1) 2 (3,2) 
 

Casado 212 (71,6) 45 (72,6)  

Separado 22 (7,4) 8 (12,9)  

Convivencia   0,800 

   Solo 28 (10,7) 4 (7,8) 
 

   Acompañado 223 (82,3) 47 (92,2) 
 

ºSe presentan porcentajes, promedios y su desviación estándar. Para variables categóricas, los valores p se 

obtuvieron con la se utilizó prueba de chi cuadrado y exacto de Fisher, para las variables numéricas los 

valores p se obtuvieron con la prueba T de Student. ** diferencias significativas 

 

Por otra parte, con respecto a las características clínicas las personas con DM2 presentaron 

mayor presencia de quejas subjetivas (71% vs. 53,4% p=016), comorbilidades (21% vs. 

4,1% p<0.001), presencia de dislipidemia (54,8% vs. 23,3% p<0.001) y presencia de 

insuficiencia renal (6,4% vs. 1,7% p=0.052). Sobre los estilos de vida, las personas con 

DM2 presentaron mayor presencia de baja actividad física (9,7% vs. 20,6% p=0,045) y baja 

adherencia de dieta mediterránea (90,3% vs. 62,8% p<=0,001) (Tabla 11).  

 

Tabla 11. Características clínicas y de estilos de vida de personas mayores sin y con 

Diabetes Mellitus 2 

 
Sin DM 2 Con DM 2 

 

 
n (%) n (%) p-value 

Total 296 (82,7) 62 (17,3) -- 

Presencia de quejas subjetivas de memoria 158 (53,4) 44 (71) 0,016** 

Comorbilidad 12 (4,1) 13 (21) <0,001** 

HTA 201 (68) 49 (79) 0,113 

Displipidemia 69 (23,3) 34 (54,8) <0,001** 

Insuficiencia Renal 5 (1,7) 4 (6,4) 0,052** 

Tabaquismo 70 (19) 17 (26,2) 0,203 

Presencia de consumo de alcohol 12 (3,1) 5 (8,1) 0,066 
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Actividad física 61 (20,6) 6 (9,7) 0,045** 

Adherencia a dieta mediterránea 110 (37,2) 6 (9,7) <0,001** 

ºSe presentan porcentajes, promedios y su desviación estándar. Para variables categóricas, los valores p se 

obtuvieron con la se utilizó prueba de chi cuadrado y exacto de Fisher, para las variables numéricas los 

valores p se obtuvieron con la prueba T de Student. ** diferencias significativas 

 

En cuanto a las características clínicas particulares de personas con DM2, el 41% de las 

personas fueron diagnosticadas hace 11 o más años (figura 1) y la mayoría utilizaba 

metformina como tratamiento para controlar la DM2 (92,7%) (figura 2).  

Figura 9. Distribución del tiempo desde el diagnóstico de Diabetes Mellitus 2 en 

personas mayores  

 

Fuente: Encuesta DIABDEM. Chile, 2019 
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Figura 10. Distribución del uso de fármaco para controlar la Diabetes Mellitus 2 en 

personas mayores  

 

Fuente: Encuesta DIABDEM. Chile, 2019 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 92 

5.3 Estudio 3: factores de riesgo asociados a síndromes geriátricos en 

personas mayores chilenas con Diabetes Mellitus 2 

Determinar los factores de riesgo sociodemográficos, clínicos y de estilos de vida y su 

influenicia en los síndromes geriátricos entre personas chilenas de 65 años o más con 

diagnóstico de Diabetes Mellitus 2. 

Se realizaron análisis de regresión logística con las variables sociodemográficas (edad, 

género, años de educación, estado civil, convivencia), clínicas (quejas subjetivas de 

memoria, comorbilidades, HTA, dislipidemia, insuficiencia renal, duración de la DM2), de 

estilo de vida (tabaquismo, consumo de alcohol, adherencia a la dieta mediterránea, y 

sedentarismo) como variables independientes, y los diferentes SGs como variables 

dependientes.  

Luego, se realizaron modelos de regresión logística multivariante que explicaran el 

porcentaje más alto de la varianza en la presencia de cada SGs entre los participantes con 

DM2.  

 

Determinar los factores de riesgo sociodemográficos, clínicos y de estilo de vida de los 

problemas sensoriales (problemas visuales, problemas auditivos y problemas dentales) 

entre personas chilenas de 65 años o más con diagnóstico de Diabetes Mellitus 2. 

Problemas visuales 

Se encontraron las siguientes asociaciones estadísticamente significativas entre 

participantes con DM2 con problemas visuales y aquellos sin este SGs: 

Edad (OR = 1,14, IC 95 % = [1,07-1,22], p<0,0001), género femenino (OR = 3,09, IC 95 % 

= [1,54-6,22], p<0,0001), años de educación (OR = 0,86, IC 95 % = [0,80-0,93], 

p<0,0001), presencia de quejas subjetivas de memoria (OR = 0,34, IC 95 % = [0,16-0,72], 

p =0,005), presencia de comorbilidades (OR = 2,65, IC 95 % = [1,63-4,30], p<0,0001), 

presencia de dislipidemia (OR = 0,18, IC 95 % = [0,09-0,36], p<0,0001), duración de DM2 
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(OR = 6,48, IC 95 % = [4,15-10,10], p<0,001), y la adherencia a la dieta mediterránea (OR 

= 14,17, IC 95 % = [3,36-59,80], p<0,001) (Tabla 12). 

Tabla 12. Análisis de regresión logística simple de asociaciones entre participantes con 

DM2 y problemas visuales, y variables sociodemográficas, clínicas y de estilo de vida 

Variables OR (95% IC) Wald statistic p-value 

Sociodemográficas 
  

 

Edad (años) 1,14 (1,07-1,22) 14,54 <0,0001** 

Género  
 

 

Masculino Ref 
 

 

Femenino 3,09 (1,54-6,22) 10,09 <0,0001** 

Educación (años) 0,86 (0,80-0,93) 13,39 <0,0001** 

Estado civil  
 

 

Casada Ref 
 

 

Soltera 0,99 (0,67-1,48) 0,17 0,98 

Convivencia  
 

 

Acompañada Ref 
 

 

Sola 1,20 (0,87-1,63) 1,24 0,27 

Clínicas    

Quejas subjetivas de memoria  
 

 

No Ref 
 

 

Si 0,34 (0,16-0,72) 8,00 0,005** 

Comorbilidades  
 

 

No Ref 
 

 

Si 2,65 (1,63-4,30) 15,72 <0,0001** 

Hipertensión  
 

 

No Ref 
 

 

Si 2,04 (1,63-4,30) 2,97 0,09 

Dislipidemia  
 

 

No Ref 
 

 

Si 0,18 (0,09-0,36) 24,43 <0,0001** 
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Insuficiencia renal    

No Ref   

Si 6,92 (1,66-28,81) 7,07 0,008** 

Duración DM2    

>5 años Ref   

<5 años 6,48 (4,15-10,10) 67,87 <0,001** 

Tratamiento    

Insulina Ref   

Metformina 0,99 (0,99-1,01) 0,07 0,79 

Estilo de vida    

Tabaquismo    

No Ref   

Si 1,17 (0,66-2,08) 0,30 0,58 

Consumo de alcohol    

No  Ref   

Si 1,82 (0,73-4,53) 0,14 0,19 

Sedentarismo    

No Ref   

Si 1,07 (0,76-1,51) 0,16 0,69 

Adherencia Dieta Mediterránea     

No Ref   

Si 14,17 (3,36-59,80) 13,03 <0,001** 

ºSe presentan OR, mínimos y máximos. **diferencias significativas 

 

 

El modelo de regresión logística multivariante siguiente fue estadísticamente significativo, 

χ2(2) =145,80, p<0,0001, explicando el 67,3% (Nagelkerke R2) de la varianza en la 

presencia de problemas visuales entre los participantes con DM2. Tres variables fueron 

estadísticamente significativas: presencia de dislipidemia, duración de la DM2 y adherencia 

a Dieta Mediterránea (Tabla 13).  
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Tabla 13. Análisis de regresión logística multivariante de asociaciones entre participantes 

con DM2 y problemas visuales variables sociodemográficas, clínicas y de estilo de vida 

 

 

 

OR (95% IC) p-value 

Modelo 1 Duración DM2 6,48 (4,15-10,11) 0,000 

Modelo 2 
Dislipidemia 0,18 (0,06-0,48) 0,001 

Duración DM2 6,23 (3,97-9,79) 0,000 

Modelo 3 

Dislipidemia 5,02 (1,73-14,54) 0,003 

Duración DM2 7,08 (4,52-12,65) 0,000 

Dieta Mediterránea 28,66 (3,42-240,48) 0,002 

ºSe presentan OR, mínimos y máximos. P<0,05=diferencias significativas. 

 

 

Problemas auditivos 

Se encontraron las siguientes asociaciones estadísticamente significativas entre 

participantes con DM2 con problemas auditivos y aquellos sin este SGs: 

Edad (OR = 1,17, IC 95 % = [1,07-1,29], p=0,001), género femenino (OR = 0,18, IC 95 % 

= [0,07-0,49], p=0,001), años de educación (OR = 0,86, IC 95 % = [0,77-0,97], p<0,015), 

presencia de quejas subjetivas de memoria (OR = 0,073, IC 95 % = [0,01-0,56], p =0,012), 

presencia de comorbilidades (OR = 2,42, IC 95 % = [1,25-4,67], p<0,0001), presencia de 

dislipidemia (OR = 0,18, IC 95 % = [0,09-0,36], p=0,009), duración de DM2 (OR = 3,19, 

IC 95 % = [2,14-4,75], p<0,0001) y la adherencia a la dieta mediterránea (OR = 0,10, IC 95 

% = [0,01-0,79], p=0,03) (Tabla 14). 
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Tabla 14. Análisis de regresión logística simple de asociaciones entre participantes con 

DM2 y problemas auditivos, y variables sociodemográficas, clínicas y de estilo de vida 

Variables OR (95% IC) Wald statistic p-value 

Sociodemográficas 
  

 

Edad (años) 1,17 (1,07-1,29) 10,60 0,001** 

Género  
 

 

Masculino Ref 
 

 

Femenino 0,18 (0,07-0,49) 11,17 0,001** 

Educación (años) 0,86 (0,77-0,97) 5,93 0,015** 

Estado civil  
 

 

Casada Ref 
 

 

Soltera 0,86 (0,48-1,52) 0,29 0,60 

Convivencia  
 

 

Acompañada Ref 
 

 

Sola 0,00 (.-.) 0,00 0,99 

Clínicas    

Quejas subjetivas de memoria  
 

 

No Ref 
 

 

Si 0,073 (0,01-0,56) 6,34 0,012** 

Comorbilidades  
 

 

No Ref 
 

 

Si 2,42 (1,25-4,67) 6,918 0,009** 

Hipertensión  
 

 

No Ref 
 

 

Si 3,37 (0,76-15,03) 2,53 0,11 

Dislipidemia  
 

 

No Ref 
 

 

Si 0,26 (0,09-0,70) 7,03 0,008** 

Insuficiencia renal    

No Ref   

Si 0,06 (.-.) 132,57 0,999 
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Duración DM2    

>5 años Ref   

<5 años 3,19 (2,14-4,75) 32,53 <0,0001** 

Tratamiento    

Insulina Ref   

Metformina 0,99 (0,98-1,02) 0,03 0,87 

Estilo de vida    

Tabaquismo    

No Ref   

Si 0,61 (0,20-1,91) 0,71 0,44 

Consumo de alcohol    

No  Ref   

Si 2,46 (0,82-7,37) 2,57 0,11 

Sedentarismo    

No Ref   

Si 0,64 (0,32-1,27) 1,66 0,20 

Adherencia Dieta Mediterránea     

No Ref   

Si 0,10 (0,01-0,79) 4,78 0,03** 

ºSe presentan OR, mínimos y máximos. **diferencias significativas 

 

 

El modelo de regresión logística multivariante resultante fue estadísticamente significativo, 

χ2(2) = 45,92, p<0,000, explicando el 39,5% (Nagelkerke R2) de la varianza en la presencia 

de problemas auditivos entre los participantes con DM2. Dos variables predictoras fueron 

estadísticamente significativas: presencia de quejas subjetivas de memoria y duración de la 

DM2 (Tabla 15).  
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Tabla 15. Análisis de regresión logística multivariante de asociaciones entre participantes 

con DM2 y problemas auditivos variables sociodemográficas, clínicas y de estilo de vida 

 

 

 

OR (95% IC) p-value 

Modelo 1 Duración DM2 3,19 (2,14-4,75) 0,000 

Modelo 2 
Quejas subjetivas de memoria 9,40 (1,16-76,42) 0,026 

Duración DM2 2,78 (1,85-4,46) 0,000 

ºSe presentan OR, mínimos y máximos. P<0,05=diferencias significativas. 

 

Problemas dentales 

Se encontraron las siguientes asociaciones estadísticamente significativas entre 

participantes con DM2 con problemas dentales y aquellos sin este SGs: 

Edad (OR = 1,13, IC 95 % = [1,03-1,23], p=0,012), presencia de comorbilidades (OR = 

2,00, IC 95 % = [1,13-3,54], p=0,017), presencia de dislipidemia (OR = 7,22, IC 95 % = 

[2,50-20,83], p<0,0001), duración de DM2 (OR = 3,83, IC 95 % = [2,53-5,81], p<0,0001) 

(Tabla 16). 

 

Tabla 16. Análisis de regresión logística simple de asociaciones entre participantes con 

DM2 y problemas dentales, y variables sociodemográficas, clínicas y de estilo de vida 

Variables OR (95% IC) Wald statistic p-value 

Sociodemográficas 
  

 

Edad (años) 1,13 (1,03-1,23) 147,62 0,012** 

Género  
 

 

Masculino Ref 
 

 

Femenino 0,63 (0,21-1,81) 0,74 0,39 

Educación (años) 0,95 (0,85-1,72) 0,61 0,43 
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Estado civil  
 

 

Casada Ref 
 

 

Soltera 1,17 (0,62-2,20) 0,23 0,63 

Convivencia  
 

 

Acompañada Ref 
 

 

Sola 0,99 (0,97-1,01) 0,63 0,43 

Clínicas    

Quejas subjetivas de memoria  
 

 

No Ref 
 

 

Si 0,82 (0,31-2,16) 0,17 0,68 

Comorbilidades  
 

 

No Ref 
 

 

Si 2,00 (1,13-3,54) 5,68 0,017** 

Hipertensión  
 

 

No Ref 
 

 

Si 1,54 (0,50-4,80) 0,56 0,45 

Dislipidemia  
 

 

No Ref 
 

 

Si 7,22 (2,50-20,83) 13,39 <0,0001** 

Insuficiencia renal    

No Ref   

Si 2,44 (0,29-20,65) 0,67 0,41 

Duración DM2    

>5 años Ref   

<5 años 3,83 (2,53-5,81) 39,96 <0,0001** 

Tratamiento    

Insulina Ref   

Metformina 0,99 (0,98-1,02) 0,02 0,88 

Estilo de vida    

Tabaquismo    

No Ref   

Si 0,76 (0,29-2,00) 0,71 0,56 

Consumo de alcohol    
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No  Ref   

Si 0,00 (0,00-.) 0,00 0,99 

Sedentarismo    

No Ref   

Si 1,06 (0,63-1,78)        0,05 0,83 

Adherencia Dieta Mediterránea     

No Ref   

Si 0,58 (0,19-1,80) 0,88 0,35 

ºSe presentan OR, mínimos y máximos. **diferencias significativas 

 

 

El modelo de regresión logística multivariante resultante fue estadísticamente significativo, 

χ2(2) =55,5, p<0,000, explicando el 43,7% (Nagelkerke R2) de la varianza en la presencia 

de problemas dentales entre los participantes con DM2. Dos variables predictoras fueron 

estadísticamente significativas: presencia de dislipidemia y duración de la DM2 (Tabla 17).  

 

Tabla 17. Análisis de regresión logística multivariante de asociaciones entre participantes 

con DM2 y problemas dentales variables sociodemográficas, clínicas y de estilo de vida 

 

 

 

 

OR (95% IC) p-value 

Modelo 1 Duración DM2 3,83 (2,53-5,81) 0,000 

Modelo 2 
Dislipidemia 5,34 (1,61-17,75) 0,006 

Duración DM2 3,71 (2,38-5,79) 0,000 

ºSe presentan OR, mínimos y máximos. P<0,05=diferencias significativas. 
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Determinar los factores de riesgo sociodemográficos, clínicos y de estilo de vida de 

polifarmacia entre personas chilenas de 65 años o más con diagnóstico de Diabetes 

Mellitus 2. 

Se encontraron las siguientes asociaciones estadísticamente significativas entre 

participantes con DM2 con polifarmacia y aquellos sin este SGs: 

Edad (OR = 1,13, IC 95 % = [1,03-1,24], p=0,012), presencia de comorbilidades (OR = 

2,00, IC 95 % = [1,13-3,54], p=0,017), presencia de dislipidemia (OR = 7,22, IC 95 % = 

[2,50-20,83], p<0,0001), duración de DM2 (OR = 3,83, IC 95 % = [2,53-5,81], p<0,0001) 

(Tabla 18). 

 

Tabla 18. Análisis de regresión logística simple de asociaciones entre participantes con 

DM2 y polifarmacia, y variables sociodemográficas, clínicas y de estilo de vida 

Variables OR (95% CI) Wald statistic p-value 

Sociodemográficas 
  

 

Edad (años) 1,13 (1,03-1,24) 6,27 0,012** 

Género  
 

 

Masculino Ref 
 

 

Femenino 0,63 (0,21-1,81) 0,74 0,39 

Educación (años) 0,96 (0,85-1,07) 0,61 0,43 

Estado civil  
 

 

Casada Ref 
 

 

Soltera 1,17 (0,62-2,20) 0,24 0,63 

Convivencia  
 

 

Acompañada Ref 
 

 

Sola 0,99 (0,97-1,01) 0,63 0,43 

Clínicas    

Quejas subjetivas de memoria  
 

 

No Ref 
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Si 1,23 (0,46-3,23) 0,17 0,68 

Comorbilidades  
 

 

No Ref 
 

 

Si 2,00 (1,13-3,54) 5,68 0,017** 

Hipertensión  
 

 

No Ref 
 

 

Si 1,54 (0,50-4,80) 0,56 0,45 

Dislipidemia  
 

 

No Ref 
 

 

Si 7,22 (2,50-20,83) 13,39 <0,0001** 

Insuficiencia renal    

No Ref   

Si 2,44 (0,29-20,65) 0,67 0,41 

Duración DM2    

>5 años Ref   

<5 años 3,83 (2,53-5,81) 39,96 <0,0001** 

Tratamiento    

Insulina Ref   

Metformina 0,99 (0,98-1,02) 0,02 0,88 

Estilo de vida    

Tabaquismo    

No Ref   

Si 0,76 (0,29-2,00) 0,31 0,58 

Consumo de alcohol    

No  Ref   

Si 0,00 (0,00-.) 0,00 0,99 

Sedentarismo    

No Ref   

Si 1,06 (0,63-1,78)        0,05 0,83 

Adherencia Dieta Mediterránea     

No Ref   

Si 0,58 (0,19-1,80) 0,88 0,35 

ºSe presentan OR, mínimos y máximos. **diferencias significativas 
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El modelo de regresión logística multivariante resultante fue estadísticamente significativo, 

χ2(2) =55,5, p<0,0001, explicando el 43,7% (Nagelkerke R2) de la varianza en la presencia 

de polifarmacia entre los participantes con DM2. Dos variables predictoras fueron 

estadísticamente significativas: presencia dislipidemia y duración de la DM2 (Tabla 19).  

 

 

 

Tabla 19. Análisis de regresión logística multivariante de asociaciones entre participantes 

con DM2 y polifarmacia, y variables sociodemográficas, clínicas y de estilo de vida 

 

 

 

 

OR (95% IC) p-value 

Modelo 1 Duración DM2 3,83 (2,53-5,81) 0,000 

Modelo 2 
Dislipidemia 5,19 (1,14-16,24) 0,005 

Duración DM2 3,06 (2,38-5,79) 0,000 

ºSe presentan OR, mínimos y máximos. P<0,05=diferencias significativas. 

 

Determinar los factores de riesgo sociodemográficos, clínicos y de estilo de vida de 

deterioro de la funcionalidad entre personas chilenas de 65 años o más con diagnóstico de 

Diabetes Mellitus 2. 

No se pudo realizar análisis de deterioro de la funcionalidad en actividades instrumentales 

de la vida cotidiana por falta de variabilidad en los datos. 

En la funcionalidad de actividades básicas de la vida cotidiana, se encontraron las 

siguientes asociaciones estadísticamente significativas entre participantes con DM2 y 

aquellos sin: 

Educación (OR = 0,76, IC 95 % = [0,58-0,99], p=0,039) (Tabla 20). 
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Tabla 20. Análisis de regresión logística simple de asociaciones entre participantes con 

DM2 y deterioro de funcionalidad en actividades básicas vida cotidiana, y variables 

sociodemográficas, clínicas y de estilo de vida 

Variables OR (95% IC) Wald statistic p-value 

Sociodemográficas 
  

 

Edad (años) 1,12 (0,92-1,35) 1,26 0,26 

Género  
 

 

Masculino Ref 
 

 

Femenino 0,75 (0,07-7,37) 0,058 0,81 

Educación (años) 0,76 (0,58-0,99) 4,28 0,039** 

Estado civil  
 

 

Casada Ref 
 

 

Soltera 0,71 (0,24-2,08) 0,38 0,53 

Convivencia  
 

 

Acompañada Ref 
 

 

Sola 1,01 (0,99-1,03) 0,76 0,38 

Clínicas    

Quejas subjetivas de memoria  
 

 

No Ref 
 

 

Si 2,32 (0,24-22,59) 0,53 0,46 

Comorbilidades  
 

 

No Ref 
 

 

Si 1,00 (0,18-5,65) 0,00 1 

Hipertensión  
 

 

No Ref 
 

 

Si 269224581,5 (0,00-.) 0,00 0,99 

Dislipidemia  
 

 

No Ref 
 

 

Si 2,48 (0,35-17,85) 0,81 0,37 

Insuficiencia renal    

No Ref   
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Si 0,000 (0,000-.) 0,000 0,99 

Duración DM2    

>5 años Ref   

<5 años 1,97 (0,96-4,04) 3,44 0,06 

Tratamiento    

Insulina Ref   

Metformina 0,99 (0,94-1,05) 0,006 0,94 

Estilo de vida    

Tabaquismo    

No Ref   

Si 0,85 (0,13-5,77) 0,027 0,87 

Consumo de alcohol    

No  Ref   

Si 0,00 (0,00-.) 0,00 0,99 

Sedentarismo    

No Ref   

Si 0,52 (0,11-2,37)        0,73 0,40 

Adherencia Dieta Mediterránea     

No Ref   

Si 0,68 (0,07-6,56) 0,74 0,35 

ºSe presentan OR, mínimos y máximos. **diferencias significativas 
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Determinar los factores de riesgo sociodemográficos, clínicos y de estilo de vida de 

sarcopenia entre personas chilenas de 65 años o más con diagnóstico de Diabetes Mellitus 

2. 

Se encontraron las siguientes asociaciones estadísticamente significativas entre 

participantes con DM2 con sarcopenia y aquellos sin este SGs: 

Educación (OR = 0,86, IC 95 % = [0,74-0,99], p=0,047), presencia de comorbilidades (OR 

= 2,87, IC 95 % = [1,50-5,48], p=0,001), presencia de dislipidemia (OR = 3,09, IC 95 % = 

[0,92-10,36], p=0,07), y duración de DM2 (OR = 3,76, IC 95 % = [2,24-6,31], p<0,0001) 

(Tabla 21). 

 

Tabla 21. Análisis de regresión logística simple de asociaciones entre participantes con 

DM2 y sarcopenia, y variables sociodemográficas, clínicas y de estilo de vida 

Variables OR (95% IC) Wald statistic p-value 

Sociodemográficas 
  

 

Edad (años) 1,09 (0,98-1,23) 2,50 0,11 

Género  
 

 

Masculino Ref 
 

 

Femenino 0,42 (0,12-1,47) 1,84 0,18 

Educación (años) 0,86 (0,74-0,99) 3,94 0,047** 

Estado civil  
 

 

Casada Ref 
 

 

Soltera 0,98 (0,47-2,05) 0,00 0,95 

Convivencia  
 

 

Acompañada Ref 
 

 

Sola 1,01 (0,99-1,22) 0,48 0,49 

Clínicas    

Quejas subjetivas de memoria  
 

 

No Ref 
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Si 3,59 (0,77-16,86) 2,62 0,11 

Comorbilidades  
 

 

No Ref 
 

 

Si 2,87 (1,50-5,48) 10,18 0,001** 

Hipertensión  
 

 

No Ref 
 

 

Si 74352387,6 (0,00-.) 0,00 0,99 

Dislipidemia  
 

 

No Ref 
 

 

Si 3,09 (0,92-10,36) 3,35 0,07** 

Insuficiencia renal    

No Ref   

Si 0,000 (0,000-.) 0,000 0,99 

Duración DM2    

>5 años Ref   

<5 años 3,76 (2,24-6,31) 25,16 <0,0001** 

Tratamiento    

Insulina Ref   

Metformina 0,91 (0,98-1,02) 0,01 0,91 

Estilo de vida    

Tabaquismo    

No Ref   

Si 1,56 (0,63-3,85) 0,93 0,33 

Consumo de alcohol    

No  Ref   

Si 2,66 (0,73-9,65) 2,20 0,14 

Sedentarismo    

No Ref   

Si 0,48 (0,18-1,23)        2,30 0,13 

Adherencia Dieta Mediterránea     

No Ref   

Si 0,45 (0,09-2,14) 0,99 0,32 

ºSe presentan OR, mínimos y máximos. **diferencias significativas 



 

 108 

El modelo de regresión logística multivariante resultante fue estadísticamente significativo, 

χ2(2) =30,33, p<0,000, explicando el 33,8% (Nagelkerke R2) de la varianza en la presencia 

de sarcopenia entre los participantes con DM2. Una variable predictora fue 

estadísticamente significativa: duración de la DM2 (Tabla 22).  

Tabla 22. Análisis de regresión logística multivariante de asociaciones entre participantes 

con DM2 y sarcopenia, y variables sociodemográficas, clínicas y de estilo de vida 

 

 

 

 

OR (95% IC) p-value 

Modelo 1 

 

Duración DM2 

 

3,76 (2,24-6,31) 

 

0,000 

ºSe presentan OR, mínimos y máximos. P<0,05=diferencias significativas. 

 

 

Determinar los factores de riesgo sociodemográficos, clínicos y de estilo de vida de 

fragilidad entre personas chilenas de 65 años o más con diagnóstico de Diabetes Mellitus 

2. 

Se encontraron las siguientes asociaciones estadísticamente significativas entre 

participantes con DM2 con fragilidad y aquellos sin este SGs: 

Edad (OR = 2,87, IC 95 % = [1,50-5,48], p=0,001), género femenino (OR = 2,87, IC 95 % 

= [1,50-5,48], p=0,001), educación (OR = 0,86, IC 95 % = [0,74-0,99], p=0,047), 

convivencia (OR = 1,01, IC 95 % = [0,99-1,02], p=0,09), presencia de comorbilidades (OR 

= 1,78, IC 95 % = [1,06-2,97], p=0,028), presencia de dislipidemia (OR = 2,92, IC 95 % = 

[1,35-6,34], p=0,007), y duración de DM2 (OR = 3,76, IC 95 % = [2,24-6,31], p<0,0001) 

(Tabla 23). 
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Tabla 23. Análisis de regresión logística simple de asociaciones entre participantes con 

DM2 y fragilidad, y variables sociodemográficas, clínicas y de estilo de vida 

Variables OR (95% IC) Wald statistic p-value 

Sociodemográficas 
  

 

Edad (años) 1,08 (1,00-1,16) 3,91 0,048** 

Género  
 

 

Masculino Ref 
 

 

Femenino 0,42 (0,47-2,05) 4,34 0,037** 

Educación (años) 0,86 (0,78-0,99) 9,81 0,002** 

Estado civil  
 

 

Casada Ref 
 

 

Soltera 1,21 (0,71-2,03) 0,49 0,48 

Convivencia  
 

 

Acompañada Ref 
 

 

Sola 1,01 (0,99-1,02) 2,90 0,09** 

Clínicas    

Quejas subjetivas de memoria  
 

 

No Ref 
 

 

Si 1,88 (0,83-4,26) 2,28 0,13 

Comorbilidades  
 

 

No Ref 
 

 

Si 1,78 (1,06-2,97) 4,81 0,028** 

Hipertensión  
 

 

No Ref 
 

 

Si 3,02 (1,02-8,91) 4,01 0,045** 

Dislipidemia  
 

 

No Ref 
 

 

Si 2,92 (1,35-6,34) 7,40 0,007** 

Insuficiencia renal    

No Ref   

Si 4,52 (0,84-24,4) 3,07 0,08 
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Duración DM2    

>5 años Ref   

<5 años 4,92 (23,27-7,38) 58,94 <0,0001** 

Tratamiento    

Insulina Ref   

Metformina 0,99 (0,99-1,01) 0,04 0,83 

Estilo de vida    

Tabaquismo    

No Ref   

Si 0,744 (0,34-1,65) 0,53 0,47 

Consumo de alcohol    

No  Ref   

Si 1,20 (0,34-4,38) 0,08 0,79 

Sedentarismo    

No Ref   

Si 0,76 (0,47-1,23)        1,24 0,27 

Adherencia Dieta Mediterránea     

No Ref   

Si 0,20 (0,06-0,69) 6,55 0,01** 

ºSe presentan OR, mínimos y máximos. **diferencias significativas 

 

 

El modelo de regresión logística multivariante resultante fue estadísticamente significativo, 

χ2(2) =89,21, p<0,0001, explicando el 52,3% (Nagelkerke R2) de la varianza en la 

presencia de fragilidad entre los participantes con DM2. Tres variables predictoras fueron 

estadísticamente significativas: convivencia, educación y duración de la DM2 (Tabla 24).  
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Tabla 24. Análisis de regresión logística multivariante de asociaciones entre participantes 

con DM2 y fragilidad, y variables sociodemográficas, clínicas y de estilo de vida 

 

 

 

OR (95% IC) p-value 

Modelo 1 Duración DM2 4,92 (3,27-7,38) 0,000 

Modelo 2 
Convivencia 1,02 (1,01-1,03) 0,005 

Duración DM2 5,58 (3,56-8,73) 0,000 

Modelo 3 

Educación 0,88 (0,79-0,99) 0,032 

Convivencia 1,02 (1,00-1,03) 0,012 

Duración DM2 5,68 (3,56-9,05) 0,000 

ºSe presentan OR, mínimos y máximos. P<0,05=diferencias significativas. 

 

Determinar los factores de riesgo sociodemográficos, clínicos y de estilo de vida de 

trastornos del sueño (insomnio y somnolencia) entre personas chilenas de 65 años o más 

con diagnóstico de Diabetes Mellitus 2. 

Se encontraron las siguientes asociaciones estadísticamente significativas entre 

participantes con DM2 con insomnio y aquellos sin este SGs: 

Género femenino (OR = 0,43, IC 95 % = [0,17-1,05], p=0,07), presencia de comorbilidades 

(OR = 2,21  IC 95 % = [1,33-3,67], p=0,002), presencia de dislipidemia (OR = 4,33, IC 95 

% = [1,81-10,38], p<0,0001), duración de DM2 (OR = 3,66, IC 95 % = [2,52-5,32], 

p<0,0001),  tipo de tratamiento para DM2 (OR = 41,56, IC 95 % = [13,25-130,36-1,01], 

p<0,0001),  presencia de sedentarismo (OR = 1,83, IC 95 % = [1,25-2,69], p=0,002),  y 

adherencia a dieta mediterránea (OR = 0,18, IC 95 % = [0,40-0,76], p=0,02) (Tabla 25). 
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Tabla 25. Análisis de regresión logística simple de asociaciones entre participantes con 

DM2 y insomnio, y variables sociodemográficas, clínicas y de estilo de vida 

Variables OR (95% IC) Wald statistic p-value 

Sociodemográficas 
  

 

Edad (años) 1,06 (0,97-1,15) 1,51 0,22 

Género  
 

 

Masculino Ref 
 

 

Femenino 0,43 (0,17-1,05) 3,41 0,07** 

Educación (años) 0,97 (0,87-1,072) 0,42 0,52 

Estado civil  
 

 

Casada Ref 
 

 

Soltera 1,21 (0,71-2,03) 0,49 0,48 

Convivencia  
 

 

Acompañada Ref 
 

 

Sola 1,14 (0,65-2,00) 0,22 0,64 

Clínicas    

Quejas subjetivas de memoria  
 

 

No Ref 
 

 

Si 02,47 (0,95-6,42) 3,42 0,064 

Comorbilidades  
 

 

No Ref 
 

 

Si 2,21 (1,33-3,67) 9,45 0,002** 

Hipertensión  
 

 

No Ref 
 

 

Si 1,03 (0,41-2,59) 0,005 0,94 

Dislipidemia  
 

 

No Ref 
 

 

Si 4,33 (1,81-10,38) 10,82 <0,0001** 

Insuficiencia renal    

No Ref   

Si 1,76 (0,21-14,72) 0,27 0,60 
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Duración DM2    

>5 años Ref   

<5 años 3,66 (2,52-5,32) 46,26 <0,0001** 

Tratamiento    

Metformina Ref   

Insulina 41,56 (13,25-130,36-

1,01) 40,84 <0,0001** 

Estilo de vida    

Tabaquismo    

No Ref   

Si 1,55 (0,81-2,97) 1,71 0,19 

Consumo de alcohol    

No  Ref   

Si 2,46 (0,79-7,68) 2,38 0,12 

Sedentarismo    

No Ref   

Si 1,83 (1,25-2,69)        9,61 0,002** 

Adherencia Dieta Mediterránea     

No Ref   

Si 0,18 (0,40-0,76) 5,40 0,02** 

ºSe presentan OR, mínimos y máximos. **diferencias significativas 

 

 

 

El modelo de regresión logística multivariante resultante fue estadísticamente significativo, 

χ2(2) =75,63, p=0,000, explicando el 75,6% (Nagelkerke R2) de la varianza en la presencia 

de insomnio entre los participantes con DM2. Cuatro variables predictoras fueron 

estadísticamente significativas: tipo de tratamiento para DM2, duración de la DM2, 

presencia de sedentarismo y adherencia a dieta mediterránea (Tabla 26).  
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Tabla 26. Análisis de regresión logística multivariante de asociaciones entre participantes 

con DM2 e insomnio, y variables sociodemográficas, clínicas y de estilo de vida 

 

 

 OR (95% IC) p-value 

Modelo 1  Duración DM2 4,92 (3,27-7,38) 0,000 

Modelo 2 
Duración DM2 5,57 (3,62-8,59) 0,000 

Tipo tratamiento DM2 0,991 (0,96-1,03) 0,62 

Modelo 3 

Duración DM2 1,60 (0,86-2,97) 0,000 

Tipo tratamiento DM2 27,53 (5,91-146,02) 0,000 

Sedentarismo 2,85 (1,53-5,33) 0,001 

ºSe presentan OR, mínimos y máximos. P<0,05=diferencias significativas. 

 

Con respecto a la somnolencia, se encontraron las siguientes asociaciones estadísticamente 

significativas entre participantes con DM2 con somnolencia y aquellos sin este SGs: 

Educación (OR = 0,85, IC 95 % = [0,74-0,97], p=0,02), presencia de dislipidemia (OR = 

3,95, IC 95 % = [1,37-11,41], p=0,001), y duración de DM2 (OR = 4,21, IC 95 % = [2,52-

5,32], p<0,0001) (Tabla 27). 

 

Tabla 27. Análisis de regresión logística simple de asociaciones entre participantes con 

DM2 y somnolencia, y variables sociodemográficas, clínicas y de estilo de vida 

Variables OR (95% IC) Wald statistic p-value 

Sociodemográficas 
  

 

Edad (años) 1,06 (0,95-1,17) 1,09 0,30 

Género  
 

 

Masculino 1 
 

 

Femenino 0,48 (0,16-1,45) 1,71 0,19 

Educación (años) 0,85 (0,74-0,97) 5,96 0,02** 
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Estado civil  
 

 

Casada Ref 
 

 

Soltera 1,22 (0,60-2,47) 0,30 0,59 

Convivencia  
 

 

Acompañada Ref 
 

 

Sola 0,59 (0,097-3,58) 0,33 0,57 

Clínicas    

Quejas subjetivas de memoria  
 

 

No Ref 
 

 

Si 0,93 (0,33-2,63) 0,02 0,90 

Comorbilidades  
 

 

No Ref 
 

 

Si 1,48 (0,71-3,08) 1,11 0,29 

Hipertensión  
 

 

No Ref 
 

 

Si 2,99 (0,66-13,49) 2,03 0,15 

Dislipidemia  
 

 

No Ref 
 

 

Si 3,95 (1,37-11,41) 6,44 0,001** 

Insuficiencia renal    

No Ref   

Si 3,27 (0,38-28,39) 1,15 0,27 

Duración DM2    

>5 años Ref   

<5 años 4,21 (2,52-5,32) 36,53 <0,0001** 

Tratamiento    

Insulina Ref   

Metformina 0,99 (0,98-1,02) 0,02 0,89 

Estilo de vida    

Tabaquismo    

No Ref   

Si 0,92 (035-2,44) 0,03 0,87 

Consumo de alcohol    
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No  Ref   

Si 2,00 (0,55-7,26) 1,12 0,29 

Sedentarismo    

No Ref   

Si 0,77 (0,39-1,49)        0,62 0,43 

Adherencia Dieta Mediterránea     

No Ref   

Si 0,30 (0,07-1,33) 2,51 0,11 

ºSe presentan OR, mínimos y máximos. **diferencias significativas 

 

 

 

El modelo de regresión logística multivariante resultante fue estadísticamente significativo, 

χ2(2) =45,24, p=0,000, explicando el 41% (Nagelkerke R2) de la varianza en la presencia 

de somnolencia entre los participantes con DM2. Una variable predictora fue 

estadísticamente significativa: duración de la DM2 (Tabla 28).  

 

 

Tabla 28. Análisis de regresión logística multivariante de asociaciones entre participantes 

con DM2 y somnolencia, y variables sociodemográficas, clínicas y de estilo de vida 

 

 OR (95% CI) p-value 

Modelo 1 

  

Duración DM2 

 

4,21 (2,64-6,70) 0,000 

ºSe presentan OR, mínimos y máximos. P<0,05=diferencias significativas. 
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Determinar los factores de riesgo sociodemográficos, clínicos y de estilo de vida de 

trastornos del ánimo (depresión y ansiedad) entre personas chilenas de 65 años o más con 

diagnóstico de Diabetes Mellitus 2. 

Se encontraron las siguientes asociaciones estadísticamente significativas entre 

participantes con DM2 con depresión y aquellos sin este SGs: 

Edad (OR = 1,10, IC 95 % = [1,00-1,21], p=0,04), educación (OR = 0,86, IC 95 % = [0,15-

0,99], p=0,047), estado civil (OR = 0,98, IC 95 % = [0,76-0,97], p=0,01), presencia de 

comorbilidades (OR = 1,75 IC 95 % = [0,95-3,23], p=0,007), presencia de dislipidemia 

(OR = 2,96, IC 95 % = [1,11-7,89], p=0,03), duración de DM2 (OR = 3,80, IC 95 % = 

[2,48-5,82], p<0,0001),  y adherencia a dieta mediterránea (OR = 0,12, IC 95 % = [0,02-

0,94], p=0,04) (Tabla 29). 

 

Tabla 29. Análisis de regresión logística simple de asociaciones entre participantes con 

DM2 y depresión, y variables sociodemográficas, clínicas y de estilo de vida 

Variables OR (95% IC) Wald statistic p-value 

Sociodemográficas 
  

 

Edad (años) 1,10 (1,00-1,21) 4,10 0,04** 

Género  
 

 

Masculino Ref 
 

 

Femenino 0,43 (0,15-0,99) 2,55 0,11 

Educación (años) 0,86 (0,15-0,99) 3,94 0,047** 

Estado civil  
 

 

Casada Ref 
 

 

Soltera 0,98 (0,76-0,97) 6,12 0,01** 

Convivencia  
 

 

Acompañada Ref 
 

 

Sola 0,79 (0,46-1,39) 0,66 0,42 

Clínicas    
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Quejas subjetivas de memoria  
 

 

No Ref 
 

 

Si 0,99 (0,97-1,01) 0,54 0,46 

Comorbilidades  
 

 

No Ref 
 

 

Si 1,75 (0,95-3,23) 3,25 0,07** 

Hipertensión  
 

 

No Ref 
 

 

Si 117867253 (0,00-.) 0,00 0,99 

Dislipidemia  
 

 

No Ref 
 

 

Si 2,96 (1,11-7,89) 4,68 0,03** 

Insuficiencia renal    

No Ref   

Si 2,60 (0,31-22,08) 0,77 0,38 

Duración DM2    

>5 años Ref   

<5 años 3,80 (2,48-5,82) 37,87 <0,0001** 

Tratamiento    

Insulina Ref   

Metformina 0,99 (0,98-1,02) 0,02 0,89 

Estilo de vida    

Tabaquismo    

No Ref   

Si 1,42 (0,66-3,04) 0,80 0,37 

Consumo de alcohol    

No  Ref   

Si 1,88 (0,52-6,79) 0,92 0,34 

Sedentarismo    

No Ref   

Si 0,84 (0,45-1,53)        0,34 0,56 

Adherencia Dieta Mediterránea     

No Ref   
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Si 0,12 (0,02-0,94) 4,09 0,04** 

ºSe presentan OR, mínimos y máximos. **diferencias significativas 

 

 

El modelo de regresión logística multivariante resultante fue estadísticamente significativo, 

χ2(2) =44,66, p=0,000, explicando el 36,9% (Nagelkerke R2) de la varianza en la presencia 

de depresión entre los participantes con DM2. Una variable predictora fue estadísticamente 

significativa: duración de la DM2 (Tabla 30).  

 

 

Tabla 30. Análisis de regresión logística multivariante de asociaciones entre participantes 

con DM2 y depresión, y variables sociodemográficas, clínicas y de estilo de vida 

 

 OR (95% IC) p-value 

Modelo 1 

  

Duración DM2 

 

3,72 (2,49-5,76) 0,000 

ºSe presentan OR, mínimos y máximos. P<0,05=diferencias significativas. 

 

Con respecto a la ansiedad, se encontraron las siguientes asociaciones estadísticamente 

significativas entre participantes con DM2 con ansiedad y aquellos sin este SGs: 

Género femenino (OR = 0,46 , IC 95 % = [0,23-0,92], p=0,03), educación (OR = 0,86, IC 

95 % = [0,79-0,93], p<0,0001), quejas subjetivas de memoria (OR = 2,85, IC 95 % = [1,36-

5,98], p=0,006), presencia de comorbilidades (OR = 2,10, IC 95 % = [1,38-3,19], p=0,001), 

presencia de HTA (OR = 2,43, IC 95 % = [1,04-5,64], p=0,04), presencia de dislipidemia 

(OR = 4,22, IC 95 % = [2,18-8,15], p<0,0001), duración de DM2 (OR = 6,36, IC 95 % = 

[4,19-9,65], p<0,0001), y adherencia a dieta mediterránea (OR = 0,19, IC 95 % = [0,07-

0,53], p=0,002) (Tabla 31). 
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Tabla 31. Análisis de regresión logística simple de asociaciones entre participantes con 

DM2 y ansiedad, y variables sociodemográficas, clínicas y de estilo de vida 

Variables OR (95% IC) Wald statistic p-value 

Sociodemográficas 
  

 

Edad (años) 1,06 (0,99-1,13) 3,43 0,06 

Género  
 

 

Masculino Ref 
 

 

Femenino 0,46 (0,23-0,92) 4,80 0,03** 

Educación (años) 0,86 (0,79-0,93) 13,29 <0,0001** 

Estado civil  
 

 

Casada Ref 
 

 

Soltera 1,09 (0,72-1,64) 0,17 0,68 

Convivencia  
 

 

Acompañada Ref 
 

 

Sola 1 (0,99-1,01) 0,006 0,94 

Clínicas    

Quejas subjetivas de memoria  
 

 

No Ref 
 

 

Si 2,85 (1,36-5,98) 7,67 0,006** 

Comorbilidades  
 

 

No Ref 
 

 

Si 2,10 (1,38-3,19) 12,10 0,001** 

Hipertensión  
 

 

No Ref 
 

 

Si 2,43 (1,04-5,64) 4,25 0,04** 

Dislipidemia  
 

 

No Ref 
 

 

Si 4,22 (2,18-8,15) 18,41 <0,0001** 

Insuficiencia renal    

No Ref   

Si 2,15 (0,43-10,68) 0,87 0,35 
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Duración DM2    

>5 años Ref   

<5 años 6,36 (4,19-9,65) 75,43 <0,0001** 

Tratamiento    

Insulina Ref   

Metformina 0,99 (0,98-1,02) 0,06 0,81 

Estilo de vida    

Tabaquismo    

No Ref   

Si 1,21 (0,70-2,07) 0,48 0,49 

Consumo de alcohol    

No  Ref   

Si 1,23 (0,41-3,66) 0,14 0,71 

Sedentarismo    

No Ref   

Si 1,16 (0,83-1,63)        0,74 0,39 

Adherencia Dieta Mediterránea     

No Ref   

Si 0,19 (0,07-0,53) 9,78 0,002** 

ºSe presentan OR, mínimos y máximos. **diferencias significativas 

 

El modelo de regresión logística multivariante resultante fue estadísticamente significativo, 

χ2(2) =143,49, p=0,000, explicando el 63,5% (Nagelkerke R2) de la varianza en la 

presencia de ansiedad entre los participantes con DM2. Cuatro variables predictoras fueron 

estadísticamente significativas: edad, años de educación, dislipidemia y duración de la 

DM2 (Tabla 32).  
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Tabla 32. Análisis de regresión logística multivariante de asociaciones entre participantes 

con DM2 y ansiedad, y variables sociodemográficas, clínicas y de estilo de vida 

 

 OR (95% CI) p-value 

Modelo 1  Duración DM2 6,36 (4,19-9,65) 0,000 

Modelo 2 
Educación 0,86 (0,77-0,96) 0,006 

Duración DM2 6,51 (4,22-10,04) 0,000 

Modelo 3 

 Educación 0,88 (0,79-0,99) 0,028 

Dislipidemia 0,37 (0,14-0,99) 0,049 

Duración DM2 6,25 (4,04-9,67) 0,000 

Modelo 4 

Edad 0,86 (0,75-0,98) 0,025 

Educación 0,82 (0,72-0,94) 0,004 

Dislipidemia 3,27 (1,19-8,96) 0,021 

Duración DM2 7,56 (4,52-12,65) 0,000 

ºSe presentan OR, mínimos y máximos. P<0,05=diferencias significativas. 

 

Determinar los factores de riesgo sociodemográficos, clínicos y de estilo de vida de 

deterioro cognitivo entre personas chilenas de 65 años o más con diagnóstico de Diabetes 

Mellitus 2. 

Se encontraron las siguientes asociaciones estadísticamente significativas entre 

participantes con DM2 con deterioro cognitivo y aquellos sin este SGs: 

Género femenino (OR = 0,46, IC 95 % = [0,23, 0,92], p=0,03), años de educación (OR = 

0,86, IC 95 % = [0, 79, 0,94], p =0,01), presencia de quejas subjetivas de memoria (OR = 

2,85, IC 95 % = [1,36, 5,98], p =0,01), presencia de comorbilidades (OR = 2,10, IC 95 % = 

[1,38, 3,19], p=0,01), presencia de HTA (OR = 2,43, IC 95 % = [1,04, 5,64 ], p=0,04), 

presencia de dislipidemia (OR = 4,22, IC 95 % = [2,19, 8,15], p=0,01), duración de DM2 

(OR = 4,02, IC 95 % = [2,31, 6,99], p<0,001), y adherencia a la dieta mediterránea OR = 

0,19, IC 95 % = [0,065, 0,55], p<0,001) difirieron significativamente entre participantes 

con DM2 con deterioro cognitivo y aquellos con función cognitiva normal (Tabla 33). 

 



 

 123 

Tabla 33. Análisis de regresión logística simple de asociaciones entre participantes con 

DM2 y deterioro cognitivo, y variables sociodemográficas, clínicas y de estilo de vida 

Variables OR (95% CI) Wald statistic p-value 

Sociodemográficas 
  

 

Edad (años) 1,06 (0,99-1,13) 3,43 0,64 

Género  
 

 

Masculino Ref 
 

 

Femenino 0,46 (0,23-0,92) 4,79 0,03** 

Educación (años) 0,86 (0,79-0,93) 13,29 0,01** 

Estado civil  
 

 

Casada Ref 
 

 

Soltera 1,09 (0,73-1,63) 0,17 0,68 

Convivencia  
 

 

Acompañada Ref 
 

 

Sola 1 (0,99-1,01) 0,01 0,94 

Clínicas    

Quejas subjetivas de memoria  
 

 

No Ref 
 

 

Si 2,85 (1,36-5,98) 7,67 0,01** 

Comorbilidades  
 

 

No Ref 
 

 

Si 2,10 (1,38-3,19) 12,09 0,01** 

Hipertensión  
 

 

No Ref 
 

 

Si 2,43 (1,04-5,64) 4,25 0,04** 

Dislipidemia  
 

 

No Ref 
 

 

Si 4,22 (2,19-8,15) 18,41 0,01** 

Insuficiencia renal    

No Ref   

Si 2,15 (0,43-10,68) 0,87 0,35 
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Duración DM2    

>5 años Ref   

<5 años 6,36 (4,19-9,65) 75,43 <0,001** 

Tratamiento    

Insulina Ref   

Metformina 0,99 (0,98-1,01) 0,06 0,81 

Estilo de vida    

Tabaquismo    

No Ref   

Si 1,21 (0,71-2,07) 0,49 0,49 

Consumo de alcohol    

No  Ref   

Si 1,23 (0,41-3,66) 0,14 0,71 

Sedentarismo    

No Ref   

Si 1,16 (0,83-1,63) 0,74 0,39 

Adherencia Dieta Mediterránea     

No Ref   

Si 0,19 (0,07-0,53) 9,78 <0,001** 

ºSe presentan OR, mínimos y máximos. **diferencias significativas 

 

El modelo de regresión logística multivariante resultante fue estadísticamente significativo, 

χ2(2) =19,91, p<0,011, explicando el 63,5% (Nagelkerke R2) de la varianza en la presencia 

de deterioro cognitivo entre los participantes con DM2. Cuatro variables predictoras fueron 

estadísticamente significativas: edad, educación, presencia de dislipidemia y duración de la 

DM2 (Tabla 34).  
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Tabla 34. Análisis de regresión logística multivariante de asociaciones entre participantes 

de DM2 con deterioro cognitivo y variables sociodemográficas, clínicas y de estilo de vida 

 

 

 

 

OR (CI 95%) p-value 

Model 1 Duración DM2 6.36 (4.19-9.65) 0.000 

Model 2 
Educación 0.86 (0.77-0.96) 0.006 

Duración DM2 6.51 (4.22-10.04) 0.000 

Model 3 

Educación 0.88 (0.79-0.99) 0.028 

Dislipidemia 0.375 (0.14-0.99) 0.049 

Duración DM2 6.25 (4.04-9.67) 0.000 

Model 4 

Edad 0.86 (0.75-0.98) 0.025 

Educación 0.82 (0.72-0.94) 0.004 

Dislipidemia 3.27 (0.11-0.84) 0.021 

Duración DM2 7.56 (4.52-12.65) 0.000 

ºSe presentan OR, mínimos y máximos. P<0,05=diferencias significativas. 
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5.4 Estudio 4: Diabetes Mellitus 2 como factor de riesgo para síndromes 

geriátricos en personas mayores chilenas. 

Determinar si la Diabetes Mellitus 2 es un factor de riesgo para síndromes geriátricos 

entre personas chilenas de 65 años o más con diagnóstico de Diabetes Mellitus 2. 

Se encontraron las siguientes asociaciones estadísticamente significativas entre 

participantes con DM2 y la presencia de SGs (Tabla 35): 

Problemas visuales (OR = 5,8, IC 95 % = [2,9-12,8], p<0,0001), problemas auditivos (OR 

= 3,4, IC 95 % = [1,7-6,7], p=0,0004), problemas dentales (OR = 4,8, IC 95 % = [2,5-9,2], 

p<0,0001), polifarmacia (OR = 2,9, IC 95 % = [1,5-5,6], p=0,001), fragilidad (OR = 9,2, IC 

95 % = [3,3-26,4], p=<0,0001), depresión (OR = 4,3, IC 95 % = [2.1-8.6], p<0,0001), y 

deterioro cognitivo (OR = 2,8, IC 95 % = [1.78-4.40], p<0,0001). 

Tabla 35. Asociación entre Diabetes Mellitus 2 y síndromes geriátricos utilizando 

regresión logística univariada 

Factores OR (95% IC) p-value 

Problema visual    

No Ref  

Si 5,83 (2,81-12,11) <0,0001** 

Problema auditivo   

No Ref  

Si 3,42 (1,73-6,79) <0,0001** 

Problema dental   

No Ref  

Si 1,6 (1,35-2,02) <0,0001** 

Polifarmacia   

No Ref  

Si 2,96 (1,54-5,66) 0,001** 

Pérdida 

funcionalidad  

 

No Ref  
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Si ABVD 1,36 (0,69-2,70) 0,37 

No Ref  

Si AIVD 0,000 (0,000-.) 1 

Sarcopenia    

No Ref  

Si 0,86 (0,43-1,80) 0,74 

Fragilidad   

No Ref  

Prefrágil 6,69 (2,47-18,07) <0,0001** 

Frágil 9,18 (3,33-25,35) <0,0001** 

Insomnio   

No Ref  

Si 1,45 (0,93-2,27) 0,10 

Somnolencia   

No Ref  

Si 1,26 (0,77-1,92) 0,41 

Depresión   

No Ref  

Si 4,28 (2,13-859) <0,0001** 

Ansiedad   

No Ref  

Si 1,58 (0,85-2,93) 0,15 

Deterioro cognitivo   

No Ref  

Si Método 1 2,8 (1,78-4,40) <0,0001** 

No Ref  

Si Método 2 1,7 (0,9-2,9) 0,056 

ºSe presentan OR, mínimos y máximos. **diferencias significativas 
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6 DISCUSIÓN  

A continuación, se discuten los principales hallazgos de los estudios en relación con cada 

uno de los objetivos: 

6.1 Estudio 1: prevalencia de síndromes geriátricos en personas mayores 

chilenas con Diabetes Mellitus 2 

Determinar las diferencias en la frecuencia de síndromes geriátricos entre personas 

chilenas de 65 años o más con diagnóstico de Diabetes Mellitus 2 de aquellas que no 

presentan este diagnóstico. 

Las personas de 65 años o más con DM2 presentaron mayores prevalencias de SGs en 

comparación con las personas sin diabetes, hecho que confirma lo reportado previamente 

en la literatura internacional. Las frecuencias de estos SGs en este estudio oscilaron entre 

81% de problemas visuales y el 27,4% de depresión. 

Se observaron algunas prevalencias más altas en comparación con estudios previos, tales 

como problemas visuales, fragilidad, insomnio y depresión. Se sospecha que esto tendría 

relación con el aumento en los últimos años de una serie de malos hábitos de salud y 

enfermedades crónicas que no se abordan adecuadamente en Chile, así como la aparición 

de factores de riesgo como la obesidad y el sedentarismo que erosionan la calidad de vida 

en la población mayor300. A este daño epidemiológico, se le suma el daño sociológico: un 

abandono social de las personas mayores de 60 años. Chile es un país profundamente 

viejista, lo que se ve reflejado en la falta de datos epidemiológicos adecuados y la escasez 

de estudios acerca de la experiencia del envejecimiento, ya sea sano o patológico, lo que 

responde principalmente a la falta de financiamiento público por una ausencia de voluntad 

y prioridad política289. Por lo tanto, no sorprende el aumento de los problemas de salud, en 

especial de la salud mental con un aumento sostenido de la depresión en esta población290. 

Con respecto a algunas prevalencias más bajas en comparación con reportes anteriores, 

como son las de problemas auditivos y polifarmacia, se estima que podría deberse 

principalmente por la aplicación de diferentes instrumentos de medición, además de la 

diversidad de los conceptos utilizados al momento de definir cada SGs. En este contexto, el 
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establecimiento de criterios formales, así como consensuar protocolos de levantamiento de 

información de los distintos SGs podría traer ventajas como una comunicación mejorada 

tanto en entornos clínicos como de investigación, una mayor capacidad para comparar 

directamente síndromes entre estudios y agrupar los hallazgos de los estudios, y la 

capacidad de contribuir en el perfeccionamiento de los códigos de clasificación 

internacional de enfermedades291. El desarrollo de criterios formalizados ayudará a crear 

conceptos unificados que faciliten los estudios fisiopatológicos y mejoren la búsqueda de 

mediadores comunes62.  

Hay que destacar que se observó que el 97,2% de las personas mayores con DM2 

presentaron una coexistencia de 3 o más SGs. Datos previos muestran que la 

multimorbilidad, es decir, la coexistencia de múltiples condiciones de salud adversas es 

común en la población de mayores292. Se ha demostrado que tales condiciones se agregan 

en grupos y se presentan con un alto nivel de enfermedades asociadas292. Esto, refuerza por 

una parte la teoría de que distintos SGs comparten factores de riesgo subyacentes61. Por 

otra, la idea de que la carga de los SGs se ve principalmente afectada por la presencia de 

comorbilidades en quienes padecen DM2 y otras enfermedades cardiovasculares. De hecho, 

se ha demostrado que el número de SGs aumenta significativamente con la presencia de 

enfermedades asociadas293. Esta situación es alarmante, pues se sabe que las personas 

mayores con multimorbilidad presentan un estado funcional más deficiente, una mayor 

utilización de la atención médica y una mortalidad más temprana que aquellas personas que 

presentan una sola condición292. 

Los hallazgos de esta tesis presentan importantes implicaciones clínicas, pues enfrenta al 

desafío del diagnóstico temprano de SGs para personas mayores que ya tienen DM2. Dada 

la alta prevalencia de diversos SGs con presentación simultánea y su asociación quizás con 

otras enfermedades la que traen múltiples consecuencias adversas para la salud de las 

personas mayores, el estudio de estas condiciones en contextos ambulatorios es urgente. 

Sobretodo porque la mayoría de los datos actuales de prevalencia de SGs informados se 

extrajeron de muestras de pacientes geriátricos hospitalizados en unidades especiales o, en 

el mejor de los casos, de unidades médicas seleccionadas294, 295 y cuando se recopilan, 
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como sucede con la demencia o la depresión, la proporción de casos no diagnosticados 

puede ser muy alta por la falta de criterios consensuados en esta población específica. 

Palmer et al. (2019)296 señala que el diagnóstico precoz de SGs en personas mayores con 

enfermedades crónicas proporciona información importante para el pronóstico clínico, el 

cual ayuda a guiar los tratamientos para controlar el alcance de la enfermedad, mejorando 

la planificación de las prestaciones médicas e implementación de estrategias de 

intervención específicas, como el ejercicio físico que previene o retrasar la fragilidad297 así 

como estadios de pre fragilidad en personas mayores con DM2298, o la educación en una 

buena higiene del sueño, la ayuda a los pacientes con DM2 a mejorar su control 

glucémico299. 

En este contexto, destaca la importancia del uso de la VGI (Valoración Geriátrica Integral) 

como herramienta cotidiana para la identificación precoz de condiciones geriátricas no 

diagnosticadas. La VGI es una evaluación multidisciplinaria en la que se descubren, 

describen y explican los múltiples problemas que aquejan a las personas mayores y en la 

que se catalogan los recursos y fortalezas de la persona, se evalúa la necesidad de servicios 

en su amplio espectro y se desarrollan planes de atención coordinados que derivan en la 

toma de decisiones basadas en las necesidades particulares de las personas, centrando los 

objetivos terapéuticos en ellas y no en la enfermedad, y adecuando las intervenciones en 

función de la capacidad funcional, expectativa de vida, comorbilidades presentes y 

tratamientos asociados67. 

Si bien la duración de la administración de la VGI propuesta en este estudio es larga, 

tomando en cuenta estudios anteriores, se visualiza como factible. Lucchetti y Granero 

(2011)67 realizaron una VGI de 52 minutos con resultados exitosos, si se sigue el esquema 

de primera consulta de 1 hora y segunda consulta de 30 minutos máximos. De todas 

maneras, entendemos que esta batería podría ser inviable en la práctica cotidiana en 

dispositivos de atención primaria de salud chilena. En estos casos, se sugiere elegir 

instrumentos que tengan validez en versiones más cortas que la propuesta como pruebas de 

cribado validadas en población con DM2300, realizar una derivación a Neuropsicología para 
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la pesquisa de deterioro cognitivo y Odontología para detección de problemas dentales, o 

bien, usar una batería mas acotada301. 
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6.2 Estudio 2: características cognitivas y perfil cognitivo entre personas 

mayores chilenas con Diabetes Mellitus 2 

Determinar las diferencias en las características cognitivas entre personas chilenas de 65 

años o más con diagnóstico de Diabetes Mellitus 2 de aquellas que no presentan este 

diagnóstico. 

De acuerdo con el rendimiento cognitivo, el grupo con DM2 tuvo peores resultados en 

todas las medidas aplicadas, mostrando una disminución en el estado cognitivo general 

pero también en campos cognitivos específicos como la atención, el lenguaje, la memoria 

verbal, la memoria visual, la capacidad visuoconstructiva y la función ejecutiva. Estudios 

anteriores indicaron que la DM2 se asocia con el deterioro de la memoria episódica, la 

atención, el lenguaje y la disminución de la función ejecutiva, incluida la memoria de 

trabajo, la velocidad de procesamiento, la flexibilidad y el control cognitivo, entre otros302-

304. Estas funciones son particularmente relevantes en el día a día de una persona con DM2 

pues implican comportamientos cruciales para prescribir tareas complejas como la 

resolución de problemas, el juicio y el cambio de hábitos305. A pesar de las 

recomendaciones actuales de buenas prácticas en el cuidado de sujetos con DM2 en donde 

destacan la evaluación cognitiva anual, no es realmente una parte de la práctica diaria306, ni 

se considera este SGs como una de las principales complicaciones de esta enfermedad. 

Tampoco existe una batería de evaluación cognitiva estándar para evaluar específicamente 

el deterioro cognitivo asociado a DM2, a pesar de que se ha propuesto encarecidamente 

realizar una evaluación neuropsicológica extensa y en profundidad con el objetivo de 

examinar en detalle el mayor número de dominios cognitivos para así detectar posibles 

complicaciones futuras asociadas que pudieran impactar de forma negativa en el pronóstico 

médico9.  
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Determinar el perfil neuropsicológico en las personas chilenas de 65 años o más con 

diagnóstico de Diabetes Mellitus 2. 

Los hallazgos de este estudio reflejaron un patrón específico para el deterioro de la función 

en los dominios cognitivos afectados: deterioro amnésico multidominio. Según la literatura, 

la "demencia relacionada con la diabetes" presenta un patrón único de patologías en el 

dominio cognitivo307. Las neuroimágenes han mostrado un deterioro más significativo en la 

memoria y la función ejecutiva que el experimentado en personas con enfermedad de 

Alzheimer318A pesar de las diferencias patológicas, a las personas con demencia 

relacionada con la DM2 a menudo se les evalúa mediante las mismas pruebas de cribado 

cognitivo que las personas con la enfermedad de Alzheimer, como el Mini-Mental State 

Examination (MMSE), lo que no sería adecuado y por lo cual no se estaría detectando el 

deterioro cognitivo relacionado con la DM2307. 

La caracterización temprana de los estados cognitivos y la detección de deterioro cognitivo 

asociado a DM2 y un perfil neurocognitivo preciso podrían ayudar a los médicos a 

mantener un autocontrol adecuado de la DM2 y mitigar los malos resultados clínicos para 

los pacientes y sus familias, manteniendo así la incidencia de todo tipo de complicaciones 

relacionadas con la diabetes. Se debe mantener un alto grado de vigilancia de los déficits 

cognitivos en esta población, particularmente en aquellos con factores de riesgo adicionales 

para deterioro cognitivo (personas con edad avanzada, personas con menos años de 

educación, personas con presencia de dislipidemia, y larga duración de DM2 como lo 

demuestra este estudio) o para quienes ya se han observado preocupaciones sobre su 

función cognitiva306. 

 

 

 

 



 

 135 

Determinar las diferencias en las características sociodemográficas y clínicas entre 

personas chilenas de 65 años o más con diagnóstico de Diabetes Mellitus 2  de aquellas 

que no presentan este diagnóstico. 

La muestra presentó un mayor porcentaje de mujeres que bordean los 70 años con menos 

años de educación en comparación con las personas sin este diagnóstico. Las personas con 

DM2 reportan mayor presencia de quejas subjetivas de memoria, comorbilidad, presencia 

de dislipidemia e insuficiencia renal, baja adherencia a la dieta mediterránea y escasa 

actividad física en comparación con las personas sin este diagnóstico. 

Sobre los resultados sociodemográficos, otros estudios han señalado ampliamente la 

importancia del nivel educativo como determinante social de la DM2, asociándose 

consistentemente con un mayor riesgo de DM2 en comparación con otros indicadores 

socioeconómicos308. Estudios previos en las poblaciones occidentales mostraron una 

desigualdad educativa cada vez mayor en DM2 a través del tiempo309, 310, sin embargo, la 

creciente desigualdad difiere según el género. Encontrado consistentemente en estudios en 

España311, Inglaterra312, Canadá314 y China313, la desigualdad educativa se amplió más 

aparentemente entre las mujeres, con un mayor aumento en la prevalencia entre las mujeres 

menos educadas. 

Con respecto a las quejas subjetivas de memoria, estudios señalan que la DM se asocia 

fuertemente con las quejas subjetivas de memoria315. Las quejas subjetivas de memoria son 

intrpretadas como un factor de riesgo potencial para el desarrollo de demencia en contextos 

comunitarios, la cual se cataloga como una fase preclínica o síntoma precoz de EA. Estas 

quejas podrían responder a ciertas dificultades en las tareas de memoria que afectan 

directamente la capacidad para procesar eficientemente la información no estructurada, 

característica común en personas con DM2278. Autores señalan que estas disminuciones 

cognitivas sutiles asociadas con la DM2 no son tan graves como la demencia, sin embargo, 

causan implicaciones graves en los pacientes a medida que envejecen (en su mayoría >65 

años)316.  

Sobre la comorbilidad, se han mencionado en otros estudios como una situación común en 

esta población. Debido a factores de riesgo similares, las personas con DM2 tienen un 
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mayor riesgo de complicaciones cardiovasculares317. Esto propone un desafío para las 

personas con enfermedades crónicas múltiples, pues se han informado una serie de barreras 

para el autocuidado, como limitaciones físicas, falta de conocimiento, restricciones 

financieras, logística para obtener atención y la necesidad de apoyo social y emocional318. 

Se ha descubierto que la combinación específica de comorbilidades en pacientes con DM 

(tipo 1 y 2) afecta su capacidad para priorizar y manejar la enfermedad319.   

La baja adherencia a dietas saludables como la mediterránea se ha identificado como un 

factor de riesgo para el desarrollo de la DM2320. En los últimos años se han publicado un 

número considerable de estudios que analizan los beneficios de la dieta sobre la incidencia 

de diabetes 321-323. Las revisiones y metanálisis más recientes comparan las dietas bajas en 

grasas o bajas en carbohidratos, las dietas de tipo mediterráneo y las dietas vegetarianas o 

veganas38, todas las cuales se consideran patrones dietéticos saludables en comparación con 

los occidentales38.  

La dieta mediterránea tradicional se caracteriza por cocinar productos de temporada y de 

proximidad, y disfrutar de la socialización con las comidas. Consiste en una abundancia 

diaria de verduras, una variedad de pan integral mínimamente procesado y otros cereales y 

legumbres como alimento básico, nueces y semillas, fruta fresca como postre típico diario; 

dulces a base de nueces, aceite de oliva y miel que se consumen solo en ocasiones festivas; 

aceite de oliva virgen extra (AOVE) prensado en frío, frutos secos y semillas como 

principal fuente de grasa; un consumo de bajo a moderado de productos lácteos 

(principalmente queso local y yogur) consumidos en cantidades bajas; un consumo 

moderado de pescado, aves y huevos, un consumo bajo de carnes rojas (una vez por semana 

aproximadamente) y un consumo moderado de vino, normalmente con las comidas38. 

Un metanálisis demostró que una mayor adherencia a la dieta mediterránea se asoció con 

un riesgo 19% menor de sufrir DM2, destacando los efectos protectores a largo plazo de 

esta dieta y su efecto protector a largo plazo en estudios de seguimiento de más de 10 

años324. En cuanto a los datos proporcionados por ensayos clínicos, el estudio PREDIMED 

informó que una dieta mediterránea enriquecida con AOVE o frutos secos prevenía la 



 

 137 

diabetes, frente a una dieta baja en grasas, reduciendo el riesgo por 52% en personas 

mayores con alto riesgo cardiovascular324.  

Por último, se pesquisa una escasa presencia de actividad física en la población de personas 

mayores. El sedentarismo se conoce como una de las principales razones del aumento de la 

epidemia de DM2. Se ha encontrado que el ejercicio como actividad física regular a una 

intensidad media a vigorosa es un factor de influencia eficaz que cambiaría la mayoría de 

los factores conocidos de la DM2. Se ha comprobado que el ejercicio tiene beneficios 

clínicos, como una mejor sensibilidad a la insulina, reducciones en la hemoglobina 

glicosilada y un mayor consumo máximo de oxígeno, que son preventivos de esta 

enfermedad. También se ha demostrado afectar de forma favorable los parámetros 

glucémicos, el perfil de lípidos, la presión arterial y la proteína C reactiva de alta 

sensibilidad, mejora el control de la glucosa en sangre, reduce los factores de riesgo 

cardiovascular, regula el peso corporal al reducir el porcentaje de grasa corporal y aumentar 

la masa magra325.  

En resumen, los hallazgos de este estudio confirman la relevancia de poner atención a los 

determinantes sociales en salud, así como las condiciones de vida en las personas con DM2 

y que comportan necesidades específicas, las prioridades de manejo y la demanda asociada 

de servicios de atención médica para así facilita un enfoque centrado en la persona y, por 

ende, en intervenciones terapéuticas más adecuadas y personalizadas. Asimismo, releva la 

importancia de desarrollar investigación sobre el comportamiento relacionado con los 

estilos de vida en personas con DM2 con respecto a la modificación de hábitos poco 

saludables y la promoción de mejores patrones. 
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6.3 Estudio 3: influencia de factores de riesgo asociados a síndromes 

geriátricos en personas mayores chilenas con Diabetes Mellitus 2 

Determinar los factores de riesgo sociodemográficos, clínicos y de estilos de vida entre 

personas chilenas de 65 años o más con diagnóstico de Diabetes Mellitus 2 y síndromes 

geriátricos. 

En este estudio se demostró que un alto número de SGs distintos presentan factores de 

riesgo comunes. La presencia de dislipidemia y presencia de larga duración de DM2 

predijeron 11 de los 12 SGs evaluados, presencia de comorbilidades 10 SGs, ser mujer 7 

SGs, presencia de quejas subjetivas de memoria 4 SGs, el diagnóstico de HTA 3 SGs y la 

insuficiencia renal 2 SGs. 

Después de ajustar por edad, género y años de educación, la duración de la DM2 siguió 

siendo el factor de riesgo compartido por el mayor número de SGs (11 de 12), seguido por 

la presencia de dislipidemia (5 de 12), y la adherencia a la Dieta Mediterránea (2 de 12). La 

variable de años de educación sigue presente como factor protector (4 de 12 SGs). 

Entonces, los participantes con dislipidemia, baja adherencia a la dieta mediterránea y con 

larga data de DM2 mostraron un mayor riesgo de presentar diversos SGs. Por el contrario, 

aquellas personas con más años de educación están “protegidas” del riesgo. Estos hallazgos 

coinciden con lo señalado en la literatura internacional. Por un dar un ejemplo sobre el 

impacto de estos factores en el deterioro cognitivo, es bien sabido que el 

hipercolesterolemia y la hipertrigliceridemia se asocian con un mayor riesgo de 

demencia326. El deterioro cognitivo en personas chilenas con DM2 es más prominente 

cuando la duración de la diabetes es de más de cinco años238. Además, un diagnóstico 

prolongado de DM2 influye significativamente en la conversión a demencia en pacientes 

con DM2 con deterioro cognitivo327. 

Asimismo, estudios sobre los efectos de la adherencia a dieta mediterránea muestran 

algunos efectos protectores sobre el deterioro cognitivo38, así como la educación328. 

El escaso tiempo que poseen las y los médicos de contextos primarios de atención releva la 

urgencia de definir prioridades en el abordaje de la DM2 en personas mayores debido a las 
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múltiples comorbilidades acumulativas y SGs concurrentes. Es por esto por lo que la 

identificación de factores de riesgo de SGs asociados a DM2 resulta de vital importancia 

para así evitar exponer a esta población a las potenciales repercusiones individuales, 

familiares y sociales que la DM2 conlleva. Es por esto por lo que la implementación de un 

enfoque de factor de riesgo compartido en el manejo de la DM2 es crucial para la 

prevención de los SGs. Esto con el objetivo de contar con perfiles de riesgo en esta 

subpoblación para mejorar la eficiencia de la atención en entornos comunitarios.  

Por otro lado, la implementación de un enfoque de género en la prevención, tratamiento e 

intervención de los SGs es fundamental329. El género es determinante social en salud. Este 

enfoque debe considerar las diferencias en las necesidades, intereses y especificidades de 

hombres y mujeres de distintas edades, no sólo desde el punto de vista biológico, sino de 

acuerdo con lo que las distintas culturas esperan y atribuyen a los dos sexos. Cuando se 

trata de la salud, los roles, las normas y las relaciones de género pueden actuar como 

factores de protección o de riesgo para las mujeres y los hombres. Sin embargo, debido a la 

situación frecuentemente desfavorecida de las mujeres en el plano social, económico y 

político, a menudo les resulta más difícil proteger y promover su propia salud física, 

emocional y mental, incluido el uso eficaz de información y servicios de salud. Aunque las 

mujeres viven más tiempo que los hombres, a menudo pasan estos años de vida adicionales 

con mala salud. Las mujeres sufren problemas de morbilidad y mortalidad prevenibles 

como consecuencia directa de la discriminación por razones de género. Los hombres, por 

otro lado, a menudo tardan más que las mujeres en buscar atención de salud y a veces 

incluso se niegan a cumplir el tratamiento, lo que repercute en su estado de salud general.  

Las causas de que las mujeres sean las que presentan peores resultados no sólo provienen 

del sector de salud propiamente tal, sino de factores de inequidad de género insertos en el 

contexto en el que este régimen social funciona, como la desigualdad en el mercado de 

trabajo, brecha salarial, rol dentro de las tareas de reproducción, y los elementos 

discriminatorios que responden a factores culturales329. 

Estos factores causales de desigualdad e inequidad impactan en la salud y responden a 

cuestiones psicosociales y culturales de género más que a factores biológicos330. Es por eso 
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por lo que se releva la importancia de un abordaje integral de la DM2 en la población de 

personas mayores, que elabore estrategias que considere los factores de riesgo y el género, 

además de fomentar intervenciones integradas y centradas en la persona, definida como 

aquella que es respetuosa y sensible a las preferencias, las necesidades y los valores de cada 

paciente, y que garantiza que los valores de los pacientes orienten todas las decisiones 

clínicas331. La implementación de este tipo de intervenciones en la población de personas 

mayores con DM2 permitirán a los sistemas de salud adaptarse a las nuevas realidades 

demográficas y epidemiológicas que desafían constantemente nuestro país.  
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6.4 Estudio 4: Diabetes Mellitus 2 como factor de riesgo para síndromes 

geriátricos en personas mayores chilenas. 

Determinar si la Diabetes Mellitus 2 es un factor de riesgo para síndromes geriátricos 

entre personas chilenas de 65 años o más con diagnóstico de Diabetes Mellitus 2. 

Los resultados de este estudio nos reportan que la DM2 es un importante factor de riesgo 

para los SGs (para 8 de los 12 SGs evaluados), en específico alteraciones sensoriales 

(problemas visuales, problemas auditivos, problemas dentales), polifarmacia, fragilidad, 

depresión y deterioro cognitivo. Nuestros resultados confirma lo previamente reportado en 

la literatura internacional, la cual ha descrito con anterioridad que debido a la DM2 la 

posibilidad de ocurrencia de cataratas es 1,97 veces mayor en personas mayores con DM2 

en comparación a personas mayores sin este antecedente,  alteración auditiva 2,0 veces 

mayor, periodontitis severa 1,9 veces mayor,  polifarmacia 2,9 veces mayor, fragilidad 2,2 

veces mayor, depresión 1,2 veces mayor, y deterioro cognitivo 2,8 veces mayor (1,39 veces 

mayor para DCL y 1,6 a 3,0 veces mayor para demencia tipo EA y la demencia vascular).  

En ese sentido, el conocimiento integral sobre la influencia de la DM2 en los SGs es 

necesario para brindar la atención médica integral requerida en varios niveles del sistema 

de atención médica. Esto como una estrategia para la gestión de la grave carga económica, 

social y médica impuesta por los SGs asociados a DM2 en personas mayores al ya 

sobrecargado sistema de atención pública de salud chileno. 

Es por esto por lo que los programas nacionales de prevención deben difundir información 

sobre los problemas específicos de las y los usuarios mayores con DM2 con énfasis en los 

SGs. Sin embargo, las medidas de prevención primarias que han prevalecido en Chile se 

han dirigido históricamente a la población más joven, enfatizando la necesidad de cambiar 

el estilo de vida sedentario y la dieta inadecuada. Entre las estrategias impulsadas por el 

Ministerio de Desarrollo Social y Familia destaca el Programa Chile Crece Contigo332, 

creado para acompañar, proteger y apoyar el desarrollo de los niños y niñas desde la 

gestación hasta la primera infancia. La estrategia promueve estilos de vida saludable 

durante la atención integral y personalizada a la mujer gestante, lo que repercute 

positivamente en el feto. También existe el Programa Vida Sana que tiene como propósito 
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intervenir en los factores de riesgo de las enfermedades crónicas, disminuyendo su 

incidencia, promoviendo estilos de vida saludable mediante el control de la mal nutrición 

por exceso, mejorar el perfil metabólico y la condición física en la población entre personas 

entre 2 y 64 años y mujeres postparto que tienen un elevado riesgo de desarrollar diabetes y 

presión arterial elevada16. Por último, existe el Examen de Medicina Preventiva, que 

consiste en una evaluación periódica de Salud, de carácter voluntario y gratuito, que 

permite detectar personas con factores de riesgo o enfermedades en una etapa temprana y 

potencialmente reversible, como la DM2. 

En segundo lugar, a partir del año 2017 comenzó la implementación de La Ley 20.606332 

sobre Composición Nutricional de los Alimentos y su Publicidad que tiene como como ejes 

principales mejorar la información disponible en el etiquetado nutricional, favoreciendo la 

selección de alimentos saludables a través del mensaje frontal “ALTO EN” calorías, grasas 

saturadas, azúcares y sodio; restringir la publicidad dirigida a menores de 14 años de los 

alimentos “ALTOS EN“; asegurar una oferta de alimentos saludables al interior de los 

recintos educacionales, prohibiendo la venta, promoción y entrega gratuita de alimentos no 

saludables (ALTOS EN) en los establecimientos de pre-básica, básica y media332. 

Con respecto a las medidas de prevención segundaria implementadas en Chile, las cuales 

están hechas para incrementar el acceso al diagnóstico, a la atención médica y los 

medicamentos prescritos, el caso DM2 está cubierto a través de las Garantías Explícitas de 

Salud, tanto para los beneficiarios del Sistema Público (FONASA), así como de Sistema 

privado de salud (ISAPRES)16.  

A pesar de lo anterior, algunos autores señalan que pese a los esfuerzos realizados no 

existen modelos “completos” para enfrentar las ECNT, particularmente la DM2333, pero por 

sobretodo el envejecimiento de la población. La salud de las personas mayores no 

acompaña el ritmo con el que aumenta la longevidad4. Si los años adicionales se viven con 

buena salud, el envejecimiento de la población traerá́ consigo un aumento de los recursos 

humanos que puede contribuir a la sociedad de muchas maneras. Pero, si los años 

adicionales se viven en malas condiciones de salud, esta solución posiblemente no sea la 

más adecuada, ya que obligaría a personas con limitaciones considerables de capacidad 
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intrínseca a permanecer en la fuerza de trabajo, una situación poco realista para la persona y 

nada ideal para el empleador. Además, si las personas de nivel socioeconómico alto viven 

más y en buenas condiciones de salud, mientras que las personas de nivel socioeconómico 

bajo viven más, pero en malas condiciones de salud, las consecuencias negativas de una 

respuesta política genérica, como aumentar la edad de jubilación, se compartirían de 

manera inequitativa4. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 144 

6.5 Fortalezas y limitaciones de los estudios 

Una de las principales fortalezas del presente estudio es que se estudiaron 12 afecciones 

geriátricas comunes en contextos comunitarios. En segundo lugar, debido a la enorme 

heterogeneidad de la población mayor de 65 años en Chile (y el mundo), es común que en 

la investigación geriátrica se centren en subpoblaciones geriátricas concretas. No se 

reclama representatividad a toda la población mayor, pero nuestros resultados podrían 

extrapolarse a las y los usuarios relativamente robustos de entornos de atención primaria de 

salud en medios ambulatorios. La confirmación de que la prevalencia de variados SGs fue 

significativa más alta en individuos con diabetes, incluso en esta población “altamente 

funcional”, de que algunos SGs actúan como factores de riesgo, pesquisa de factores de 

riesgo para cada síndrome y que esta población tiene un perfil cognitivo particular asociado 

a un rendimiento cognitivo específico, constituye un hallazgo importante del estudio y 

podría ser útil en este contexto clínico específico. Por ejemplo, la conciencia de que un 

fenotipo "geriátrico" podría aparecer donde menos se espera, incluso en individuos 

aparentemente robustos, puede generar sospechas clínicas y desencadenar estrategias de 

detección y prevención adecuadas y precoces. Es por esto que urge que los proveedores de 

atención médica cuenten opciones de capacitación sobre estos síndromes, sus 

consecuencias y sobretodo su prevención. 

Existen algunas limitaciones en estos estudios. Primero, debido a la naturaleza transversal, 

no se pudo concluir relaciones causales entre SGs y DM2. En segundo lugar, teniendo en 

cuenta la falta de datos de laboratorio y diagnósticos basados en auto reporte y respuestas a 

cuestionarios estructurados, la prevalencia de la DM2, así como de los SGs podrían estar 

subestimados. En tercer lugar los datos no son extrapolables a otros países de habla 

castellana y menos de otros idiomas. 
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7 CONCLUSIONES 

 

- Las personas chilenas de 65 años o más con diabetes mellitus tipo 2 presentaron 

mayores prevalencias de síndromes geriátricos en comparación con sus pares sin el 

diagnóstico.  

- El rendimiento cognitivo del grupo con diabetes mellitus tipo 2 fue peor en todas las 

medidas aplicadas, mostrando un déficit en el estado cognitivo general, atención, el 

lenguaje, la memoria verbal, la memoria visual, la capacidad visuoconstructiva y la función 

ejecutiva. 

- Se observó un patrón específico en el grupo con diabetes mellitus tipo 2 llamado 

deterioro amnésico multidominio. 

- Las características sociodemográficas de la muestra con diabetes mellitus tipo 2 son 

las siguientes: mujeres que bordean los 70 años con menos años de educación. Con 

respecto a las características clínicas, se reportó mayor presencia de quejas subjetivas de 

memoria, comorbilidad, presencia de dislipidemia e insuficiencia renal. Por último, acerca 

del estilo de vida, se observó una baja adherencia a la dieta mediterránea y escasa actividad 

física. 

- Se demostró que la presencia de dislipidemia, presencia de larga duración de 

diabetes mellitus tipo 2, presencia de comorbilidades, ser mujer, presencia de quejas 

subjetivas de memoria, presencia de HTA y la insuficiencia renal se presentan como 

factores de riesgo comunes. Después de ajustar por edad, género y años de educación, la 

duración de la diabetes mellitus tipo 2 siguió siendo el factor de riesgo compartido por el 

mayor número de síndromes geriátricos, seguido por la presencia de dislipidemia y la 

adherencia a la dieta mediterránea. La variable de años de educación es un factor protector 

de cuatro de 12 síndromes geriátricos. 
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- La diabetes mellitus tipo 2 es factor de riesgo para ocho de los 12 síndromes 

geriátricos evaluados: alteraciones sensoriales (problemas visuales, problemas auditivos, 

problemas dentales), polifarmacia, fragilidad, depresión y deterioro cognitivo. 
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causas, determinados mediante encuesta rápida de ceguera evitable (RAAB) en la VIII 

región, Chile. Arch Chil Oftalmol [Internet]. 2007 [citado 2 de noviembre de 2022]; 64: 67-

76. Disponible en: 

http://raabdata.s3.amazonaws.com/CL_BioBio_2007_PUB1_3SAIQ0K6fC.pdf  

71. Organización Panamericana de la Salud [Internet]. Ginebra: PAHO. Salud visual. 2021 

[citado 2 de noviembre de 2022]. Disponible en: https://www.paho.org/es/temas/salud-

visual  

72. De Fine N, Siersma V, Almind GJ, et al. Prevalence and progression of visual 

impairment in patients newly diagnosed with clinical type 2 diabetes: a 6-year follow up 

study. BMC Public Health [Internet]. 2011 [citado 5 de noviembre de 2022]; 11:80. 

Disponible en: https://bmcpublichealth.biomedcentral.com/articles/10.1186/1471-2458-11-

80#article-info doi:10.1186/1471-2458-11-8. 

73. Pal M, Roy S, Singh, R et al. Awareness about eye disorders and prevalence of 

symptomatic eye disorder in persons with diabetes: a cross-sectional study. International 

Journal of Recent Trends in Science and Technology. [Internet]. 2016 [citado 5 de 

noviembre de 2022]; 18:473.  

74. Wen L, Wang Y, Lin Z, et al. The Prevalence and Causes of Visual Impairment in Type 

2 Diabetes Mellitus in Northeast China. J Ophthalmol [Internet]. 2020 [citado 17 de 

noviembre de 2022]; 2020:5969816. Disponible en: https://doi.org/10.1155/2020/5969816  

75. Antonetti DA, Klein R, and Gardner TW. Diabetic retinopathy. New England Journal of 

Medicine [Internet]. 2012 [citado 17 de noviembre de 2022]; 366(13):1227–1239. 

Disponible en: https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/22455417/  

76. Lee R, Wong TY, and Sabanayagam C. Epidemiology of diabetic retinopathy, diabetic 

macular edema and related vision loss. Eye Vis [Internet]. 2015 [citado 20 de noviembre de 

2022]; 2:17. Disponible en: https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/26605370/  

77. Rabiu MM, Al Bdour MD, Abu Ameerh MA, Jadoon MZ. Prevalence of blindness and 

diabetic retinopathy in northern Jordan. Eur J Ophthalmol [Internet]. 2015 [citado 20 de 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4584831/pdf/777-783.pdf
https://www.thelancet.com/action/showPdf?pii=S2214-109X%2813%2970113-X
http://raabdata.s3.amazonaws.com/CL_BioBio_2007_PUB1_3SAIQ0K6fC.pdf
https://www.paho.org/es/temas/salud-visual
https://www.paho.org/es/temas/salud-visual
https://bmcpublichealth.biomedcentral.com/articles/10.1186/1471-2458-11-80#article-info
https://bmcpublichealth.biomedcentral.com/articles/10.1186/1471-2458-11-80#article-info
https://doi.org/10.1155/2020/5969816
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/22455417/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/26605370/


 

 157 

noviembre de 2022]; 25(4):320-7. Disponible en: 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/25684158/ doi: 10.5301/ejo.5000557  

78. Glover SJ, Burgess PI, Cohen DB, et al. Prevalence of diabetic retinopathy, cataract and 

visual impairment in patients with diabetes in sub-Saharan Africa. British Journal of 

Ophthalmology [Internet]. 2012 [citado 20 de noviembre de 2022]; 96(2):156–161. 

Disponible en: https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/21515565/  

79. Olafsdottir E, Andersson DK, Stefánsson E. The prevalence of cataract in a population 

with and without type 2 diabetes mellitus. Acta Ophthalmol [Internet]. 2012 [citado 21 de 

noviembre de 2022]; 90(4):334-40. Disponible en: 

https://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1111/j.1755-3768.2011.02326.x  

80. Bayraktar Z, Alacali N, Bayraktar S. Diabetic papillopathy in type II diabetic patients. 

Retina [Internet]. 2002 [citado 21 de noviembre de 2022]; 22(6):752-8. Disponible en: 

https://www.sukrubayraktar.com/02.pdf  

81. Zhao D, Cho J, Kim MH, Friedman DS, Guallar E. Diabetes, fasting glucose, and the 

risk of glaucoma: a meta-analysis. Ophthalmology [Internet]. 2015 [citado 22 de noviembre 

de 2022]; 122(1):72-8. Disponible en: https://www.aaojournal.org/article/S0161-

6420(14)00697-6/fulltext  

82. Shah BR, Hux JE. Quantifying the risk of infectious diseases for people with diabetes. 

Diabetes Care [Internet]. 2003 [citado 25 de noviembre de 2022]; 26(2):510-3. Disponible 

en: https://diabetesjournals.org/care/article/26/2/510/23158/Quantifying-the-Risk-of-

Infectious-Diseases-for  

83. Mukesh BN, Le A, Dimitrov PN, Ahmed S, Taylor HR, McCarty CA. Development of 

cataract and associated risk factors: the Visual Impairment Project. Arch Ophthalmol 

[Internet]. 2006 [citado 3 de diciembre de 2022]; 124:79–85. Disponible en: 

https://jamanetwork.com/journals/jamaophthalmology/fullarticle/417455  

84. Tomany SC, Wang JJ, Van Leeuwen R, et al. Risk factors for incident age-related 

macular degeneration: pooled findings from 3 continents. Ophthalmology [Internet]. 2004 

[citado 3 de diciembre de 2022]; 111(7):1280–7. Disponible en: 

https://www.aaojournal.org/article/S0161-6420(04)00306-9/fulltext  

85. de Voogd S, Ikram MK, Wolfs RC, et al. Is diabetes mellitus a risk factor for open-

angle glaucoma? The Rotterdam Study. Ophthalmology [Internet]. 2006 [citado 5 de 

diciembre de 2022]; 113(10):1827–31. Disponible en: 

https://www.aaojournal.org/action/showPdf?pii=S0161-6420%2804%2900306-9  

86. Organización Mundial de la Salud [Internet] Ginebra: World Health Organization. 

Sordera y pérdida de la audición. 2018 [citado 5 de diciembre de 2022]. Disponible en: 

http://www.who.int/es/news-room/fact-sheets/detail/deafness-and-hearing-loss  

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/25684158/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/21515565/
https://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1111/j.1755-3768.2011.02326.x
https://www.sukrubayraktar.com/02.pdf
https://www.aaojournal.org/article/S0161-6420(14)00697-6/fulltext
https://www.aaojournal.org/article/S0161-6420(14)00697-6/fulltext
https://diabetesjournals.org/care/article/26/2/510/23158/Quantifying-the-Risk-of-Infectious-Diseases-for
https://diabetesjournals.org/care/article/26/2/510/23158/Quantifying-the-Risk-of-Infectious-Diseases-for
https://jamanetwork.com/journals/jamaophthalmology/fullarticle/417455
https://www.aaojournal.org/article/S0161-6420(04)00306-9/fulltext
https://www.aaojournal.org/action/showPdf?pii=S0161-6420%2804%2900306-9
http://www.who.int/es/news-room/fact-sheets/detail/deafness-and-hearing-loss


 

 158 

87. Organización Panamericana de Salud [Internet]. Ginebra: PAHO. Salud auditiva. 

2021[citado 8 de diciembre de 2022]. Disponible en:  https://www.paho.org/es/temas/salud-

auditiva  

88. Mitchell P, Gopinath B, McMahon CM, et al. Relationship of Type 2 diabetes to the 

prevalence, incidence and progression of age-related hearing loss. Diabet Med [Internet]. 

2009 [citado 8 de diciembre de 2022]; 26(5):483-488. Disponible en: 

https://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1111/j.1464-5491.2009.02710.x  

89. Agrawal Y, Platz EA, Niparko JK. Risk factors for hearing loss in US adults: data from 

the National Health and Nutrition Examination Survey, 1999 to 2002. Otol Neurotol 

[Internet]. 2009 [citado 10 de diciembre de 2022]; 30(2):139-45. Disponible en: 

https://journals.lww.com/otology-

neurotology/Abstract/2009/02000/Risk_Factors_for_Hearing_Loss_in_US_Adults__Data.2

.aspx  

90. Bignozzi I, Crea A, Capri D, Littarru C, Lajolo C, Tatakis DN. Root caries: a 

periodontal perspective. J Periodontal Res [Internet]. 2014 [citado 11 de diciembre de 

2022]; 49(2):143-63. Disponible en: https://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1111/jre.12094  

91. Nam Y, Kim NH, Kho HS. Geriatric oral and maxillofacial dysfunctions in the context 

of geriatric syndrome. Oral Dis. 2018 [citado 11 de diciembre de 2022]; 24(3):317-324. 

Disponible en: https://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1111/odi.12647  

92. León S, Giacaman RA. Realidad y desafíos de la salud bucal de las personas mayores 

en Chile y el rol de una nueva disciplina: Odontogeriatría. Rev Med Chile [Internet]. 2016 

[citado 12 de diciembre de 2022]; 144(4): 496-502. Disponible en: 

https://www.scielo.cl/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0034-98872016000400011  

93. Ministerio Nacional de Salud [Internet]. Encuesta Nacional de Salud 2002-2003. 2003 

[citado 12 de diciembre de 2022]. Disponible en: 

http://epi.minsal.cl/epi/html/invest/ENS/InformeFina-lENS.pdf  

94. Casanova L, Hughes FJ, Preshaw PM. Diabetes and periodontal disease: a two-way 

relationship. Br Dent J [Internet]. 2014 [citado 12 de diciembre de 2022]; 217(8):433-7. 

Disponible en: https://doi.org/10.1038/sj.bdj.2014.907  

95. Bissong M, Azodo CC, Agbor MA, Nkuo-Akenji T, Fon PN. Oral health status of 

diabetes mellitus patients in Southwest Cameroon. Odontostomatol Trop. [Internet] 2015 

[citado 13 de diciembre de 2022]; 38(150):49-57. Disponible en: 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/26934773/  

96. Wu CZ, Yuan YH, Liu HH, et al. Epidemiologic relationship between periodontitis and 

type 2 diabetes mellitus. BMC Oral Health [Internet]. 2020 [citado 14 de diciembre de 

2022]; 20(1):204. Disponible en: 

https://www.paho.org/es/temas/salud-auditiva
https://www.paho.org/es/temas/salud-auditiva
https://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1111/j.1464-5491.2009.02710.x
https://journals.lww.com/otology-neurotology/Abstract/2009/02000/Risk_Factors_for_Hearing_Loss_in_US_Adults__Data.2.aspx
https://journals.lww.com/otology-neurotology/Abstract/2009/02000/Risk_Factors_for_Hearing_Loss_in_US_Adults__Data.2.aspx
https://journals.lww.com/otology-neurotology/Abstract/2009/02000/Risk_Factors_for_Hearing_Loss_in_US_Adults__Data.2.aspx
https://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1111/jre.12094
https://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1111/odi.12647
https://www.scielo.cl/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0034-98872016000400011
http://epi.minsal.cl/epi/html/invest/ENS/InformeFina-lENS.pdf
https://doi.org/10.1038/sj.bdj.2014.907
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/26934773/


 

 159 

https://bmcoralhealth.biomedcentral.com/articles/10.1186/s12903-020-01180-w  doi: 

10.1186/s12903-020-01180-w  

97. Zheng M, Wang C, Ali A, Shih YA, Xie Q, Guo C. Prevalence of periodontitis in 

people clinically diagnosed with diabetes mellitus: a meta-analysis of epidemiologic 

studies. Acta Diabetol [Internet]. 2021 [citado 15 de diciembre de 2022]; 58(10):1307-

1327. Disponible en: https://link.springer.com/article/10.1007/s00592-021-01738-2  doi: 

10.1007/s00592-021-01738-2.  

98. Polak D, Sanui T, Nishimura F, Shapira L. Diabetes as a risk factor for periodontal 

disease-plausible mechanisms. Periodontol 2000 [Internet]. 2020 [citado 15 de diciembre 

de 2022]; 83(1):46-58. Disponible en: 

https://onlinelibrary.wiley.com/doi/abs/10.1111/prd.12298  doi: 10.1111/prd.12298. PMID: 

32385872. 

99. Fried LP, Carlson MC, Freedman M, et al. A Social Model for Health Promotion for an 

Aging Population: Initial Evidence on the Experience Corps Model. J Urban Health. 2004 

[citado 15 de diciembre de 2022]; 81(1):64-78. Disponible en: 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3456134/pdf/11524_2006_Article_278.pdf  

100. Masnoon N, Shakib S, Kalisch-Ellett L, Caughey G E. What is polypharmacy? A 

systematic review of definitions. BMC Geriatrics [Internet]. 2017 [citado 19 de diciembre 

de 2022]; 17(1):230. Disponible en: 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC5635569/ 

101. Austin R.P. Polypharmacy as a risk factor in the treatment of type 2 diabetes. Diabetes 

Spectr [Internet]. 2006 [citado 28 de diciembre de 2022]; 19(1):13-16. Disponible en: 

https://diabetesjournals.org/spectrum/article/19/1/13/70063/Polypharmacy-as-a-Risk-

Factor-in-the-Treatment-of doi: 10.2337/diaspect.19.1.13. 

102. Charlesworth CJ, Smit E, Lee DSH, Alramadhan F, Odden MC. Polypharmacy among 

adults aged 65 years and older in the United States: 1988-2010. J Gerontol A Biol Sci Med 

Sci [Internet]. 2015 [citado 29 de diciembre de 2022]; 70(8):989-995. Disponible en: 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4573668/  

103. Guthrie B, Makubate B, Hernandez-Santiago V, Dreischulte T. The rising tide of 

polypharmacy and drug-drug interactions: population database analysis 1995–2010. BMC 

Med [Internet]. 2015 [citado 5 de enero de 2023];13(1):74. Disponible en: 

https://bmcmedicine.biomedcentral.com/articles/10.1186/s12916-015-0322-7  

104. Hajjar ER, Cafiero AC, Hanlon JT. Polypharmacy in elderly patients. Am J Geriatr 

Pharmacother [Internet]. 2007 [citado 5 de enero de 2023]; 5(4):345-351. Disponible en: 

https://www.sciencedirect.com/science/article/abs/pii/S1543594607000657?via%3Dihub  

105. Observatorio del Envejecimiento [Internet]. Santiago: Universidad Católica de Chile. 

2021. Uso de Medicamentos y Polifarmacia en Personas Mayores. año 2, v 12, 2021 [citado 

https://bmcoralhealth.biomedcentral.com/articles/10.1186/s12903-020-01180-w
https://link.springer.com/article/10.1007/s00592-021-01738-2
https://onlinelibrary.wiley.com/doi/abs/10.1111/prd.12298
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3456134/pdf/11524_2006_Article_278.pdf
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC5635569/
https://diabetesjournals.org/spectrum/article/19/1/13/70063/Polypharmacy-as-a-Risk-Factor-in-the-Treatment-of
https://diabetesjournals.org/spectrum/article/19/1/13/70063/Polypharmacy-as-a-Risk-Factor-in-the-Treatment-of
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4573668/
https://bmcmedicine.biomedcentral.com/articles/10.1186/s12916-015-0322-7
https://www.sciencedirect.com/science/article/abs/pii/S1543594607000657?via%3Dihub


 

 160 

6 de enero de 2023]. Disponible en:  https://observatorioenvejecimiento.uc.cl/wp-

content/uploads/2021/08/Reporte-Observatorio-Uso-de-medicamentos-y-Polifarmacia-en-

personas-mayores.pdf  

106. Mortazavi SS, Shati M, Keshtkar A, Malakouti SK, Bazargan M, Assari S. Defining 

polypharmacy in the elderly: a systematic review protocol. BMJ Open [Internet]. 2016 

[citado 6 de enero de 2023]; 6(3):e010989. Disponible en: 

https://bmjopen.bmj.com/content/6/3/e010989 doi: 10.1136/bmjopen-2015-010989  

107. Cadogan CA, Ryan C, Hughes CM. Appropriate Polypharmacy and Medicine Safety: 

When Many is not Too Many. Drug Saf [Internet]. 2016 [citado 8 de enero de 2023]; 

39(2):109-16. Disponible en: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4735229/  

doi: 10.1007/s40264-015-0378-5.  

108. World Health Organization. Ginebra: WHO. World Report on Ageing and Health 

[Internet]; 2015 [citado 8 de enero de 2023]. Disponible en: 

https://apps.who.int/iris/handle/10665/186463   

109. Gregg EW, Beckles GL, Williamson DF, et al. Diabetes and physical disability among 

older U.S. adults. Diabetes Care [Internet]. 2000 [citado 9 de enero de 2023]; 23(9):1272-7. 

Disponible en: https://diabetesjournals.org/care/article/23/9/1272/21290/Diabetes-and-

physical-disability-among-older-U-S  doi: 10.2337/diacare.23.9.1272  

110. Tournadre A, Vial G, Capel F, Soubriera M, Boirieb Y. Sarcopenia. Joint Bone Spine 

[Internet]. 2019 [citado 9 de enero de 2023]; 86(3): 309-314. Recuperado de: 

https://doi.org/10.1016/j.jbspin.2018.08.001  

111. AJ Cruz-Jentoft, JP Baeyens, JM Bauer, et al. Sarcopenia: European consensus on 

definition and diagnosis: Report of the European Working Group on Sarcopenia in Older 

People. Age Ageing [Internet]. 2010 [citado 12 de enero de 2023]; 39(4):412-23. 

Disponible en: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC2886201/  

112. Lera L, Albala C, Sánchez H, et al. Prevalence of Sarcopenia in Community-Dwelling 

Chilean Elders According to an Adapted Version of the European Working Group on 

Sarcopenia in Older People (EWGSOP) Criteria. J Frailty Aging [Internet]. 2017 [citado 12 

de enero de 2023]; 6(1):12-17. Disponible en: http://dx.doi.org/10.14283/jfa.2016.117  

113. Fung FY, Koh YLE, Malhotra R, et al. Prevalence of and factors associated with 

sarcopenia among multi-ethnic ambulatory older Asians with type 2 diabetes mellitus in a 

primary care setting. BMC Geriatr [Internet]. 2019 [citado 12 de enero de 2023]; 19(1):122 

Disponible en:  https://doi.org/10.1186/s12877-019-1137-8  

114. Chen M, Sun Q, Giovannucci E, Mozaffarian D, Manson JE, Willett WC, Hu FB. 

Dairy consumption and risk of type 2 diabetes: 3 cohorts of US adults and an updated meta-

analysis. BMC Med [Internet]. 2014[citado 12 de enero de 2023]; 12:215. Disponible en: 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4243376/ doi: 10.1186/s12916-014-0215-1  

https://observatorioenvejecimiento.uc.cl/wp-content/uploads/2021/08/Reporte-Observatorio-Uso-de-medicamentos-y-Polifarmacia-en-personas-mayores.pdf
https://observatorioenvejecimiento.uc.cl/wp-content/uploads/2021/08/Reporte-Observatorio-Uso-de-medicamentos-y-Polifarmacia-en-personas-mayores.pdf
https://observatorioenvejecimiento.uc.cl/wp-content/uploads/2021/08/Reporte-Observatorio-Uso-de-medicamentos-y-Polifarmacia-en-personas-mayores.pdf
https://bmjopen.bmj.com/content/6/3/e010989
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4735229/
https://apps.who.int/iris/handle/10665/186463
https://diabetesjournals.org/care/article/23/9/1272/21290/Diabetes-and-physical-disability-among-older-U-S
https://diabetesjournals.org/care/article/23/9/1272/21290/Diabetes-and-physical-disability-among-older-U-S
https://doi.org/10.1016/j.jbspin.2018.08.001
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC2886201/
http://dx.doi.org/10.14283/jfa.2016.117
https://doi.org/10.1186/s12877-019-1137-8
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4243376/


 

 161 

115. Fried LP, Tangen CM, Walston J, et al. Cardiovascular Health Study Collaborative 

Research Group. Frailty in older adults: evidence for a phenotype. J Gerontol J A Biol Sci 

Med Sci. [Inernet]. 2001 [citado 13 de enero de 2023]; 56(3):M146-56. Disponible en: 

https://academic.oup.com/biomedgerontology/article/56/3/M146/545770?login=false  

116. Fried LP, Ferrucci L, Darer J, Williamson JD, Anderson G. Untangling the concepts 

of disability, frailty, and comorbidity: implications for improved targeting and care. J 

Gerontol A Biol Sci Med Sci [Internet]. 2004 [citado 13 de enero de 2023]; 59(3):255-63. 

Disponible en: https://doi.org/10.1093/gerona/59.3.M255  

117. Collard RM, Boter H, Schoevers RA, Oude Voshaar RC. Prevalence of frailty in 

community-dwelling older persons: a systematic review. J Am Geriatr Soc [Internet]. 2012 

[citado 18 de enero de 2023]; 60(8):1487-92. Disponible en: 

https://agsjournals.onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1111/j.1532-5415.2012.04054.x  doi: 

10.1111/j.1532-5415.2012.04054.x  

118. Albala C, Lera L, Sanchez H, Angel B, Márquez C, Arroyo P, Fuentes P. Frequency 

of frailty and its association with cognitive status and survival in older Chileans. Clin Interv 

Aging [Internet]. 2017 [citado 18 de enero de 2023]; 12:995-1001. Disponible en: 

https://www.dovepress.com/frequency-of-frailty-and-its-association-with-cognitive-status-

and-sur-peer-reviewed-fulltext-article-CIA   

119. Palomo I, Giacaman RA, León S, et al. Analysis of the characteristics and components 

for the frailty syndrome in older adults from central Chile. The PIEI-ES study. Arch 

Gerontol Geriatr [Internet]. 2019 [citado 18 de enero de 2023]; 80:70-75. Disponible en; 

https://www.sciencedirect.com/science/article/abs/pii/S0167494318301961?via%3Dihub 

doi: 10.1016/j.archger.2018.10.004. 

120. Walston J, Hadley EC, Ferrucci L, et al. Research agenda for frailty in older adults: 

toward a better understanding of physiology and etiology: summary from the American 

Geriatrics Society/National Institute on Aging Research Conference on Frailty in Older 

Adults. J Am Geriatr Soc [Internet]. 2006 [citado 19 de enero de 2023]; 54(6):991- 1001. 

Disponible en: https://doi.org/10.1111/j.1532-5415.2006.00745.x  

121. Aguayo GA, Hulman A, Vaillant MT, et al. Prospective Association Among Diabetes 

Diagnosis, HbA1c, Glycemia, and Frailty Trajectories in an Elderly Population. Diabetes 

Care [Internet]. 2019 [citado 19 de enero de 2023]; 42(10):1903-11. Disponible en: 

https://doi.org/10.2337/dc19-0497  doi:10.2337/dc19-0497. 

122. Saum KU, Dieffenbach AK, Müller H, Holleczek B, Hauer K, Brenner H. Frailty 

prevalence and 10-year survival in community-dwelling older adults: results from the 

ESTHER cohort study. Eur J Epidemiol [Internet]. 2014 [citado 20 de enero de 2023]; 

29(3):171-9. Disponible en: https://link.springer.com/article/10.1007/s10654-014-9891-6  

doi: 10.1007/s10654-014-9891-6  

123. Walston J, McBurnie MA, Newman A, Tracy RP, Kop WJ, Hirsch CH, Gottdiener J, 

Fried LP; Cardiovascular Health Study. Frailty and activation of the inflammation and 

https://academic.oup.com/biomedgerontology/article/56/3/M146/545770?login=false
https://doi.org/10.1093/gerona/59.3.M255
https://agsjournals.onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1111/j.1532-5415.2012.04054.x
https://www.dovepress.com/frequency-of-frailty-and-its-association-with-cognitive-status-and-sur-peer-reviewed-fulltext-article-CIA
https://www.dovepress.com/frequency-of-frailty-and-its-association-with-cognitive-status-and-sur-peer-reviewed-fulltext-article-CIA
https://www.sciencedirect.com/science/article/abs/pii/S0167494318301961?via%3Dihub
https://doi.org/10.1111/j.1532-5415.2006.00745.x
https://doi.org/10.2337/dc19-0497
https://link.springer.com/article/10.1007/s10654-014-9891-6


 

 162 

coagulation systems with and without clinical comorbidities: results from the 

Cardiovascular Health Study. Arch Intern Med [Internet]. 2002 [citado 20 de enero de 

2023];162(20):2333-41. Disponible en: 

https://jamanetwork.com/journals/jamainternalmedicine/fullarticle/213881 doi: 

10.1001/archinte.162.20.2333 

124. Kong LN, Lyu Q, Yao HY, Yang L, Chen SZ. The prevalence of frailty among 

community-dwelling older adults with diabetes: A meta-analysis. Int J Nurs Stud [Internet]. 

2021 [citado 20 de enero de 2023]; 119:103952. Disponible en: 

https://doi.org/10.1016/j.ijnurstu.2021.103952  

125. Castro-Rodríguez M, Carnicero JA, Garcia-Garcia FJ, et al. Frailty as a Major Factor 

in the Increased Risk of Death and Disability in Older People With Diabetes. J Am Med 

Dir Assoc [Internet]. 2016 [citado 21 de enero de 2023]; 17(10):949-55. Disponible en: 

https://www.jamda.com/article/S1525-8610(16)30291-2/fulltext  doi: 

10.1016/j.jamda.2016.07.013 

126. Liu LK, Chen CH, Lee WJ, et al. Cognitive Frailty and Its Association with All-Cause 

Mortality Among Community-Dwelling Older Adults in Taiwan: Results from I-Lan 

Longitudinal Aging Study. Rejuvenation Res [Internet]. 2018 [citado 22 de enero de 2023]; 

21(6):510-517. Disponible en: https://doi.org/10.1089/rej.2017.2038   

127. American Psychiatric Association [Internet]. Washington D.C: APA; 2023. Sleep 

Disorders [citado 24 de enero de 2023]. Disponible en: 

https://www.psychiatry.org/patients-families/sleep-disorders/what-are-sleep-disorders  

128. Lo CM, Lee PH. Prevalence and impacts of poor sleep on quality of life and 

associated factors of good sleepers in a sample of older Chinese adults. Health Qual Life 

Outcomes [Internet]. 2012 [citado 24 de enero de 2023]; 10:72. Disponible en: 

https://hqlo.biomedcentral.com/articles/10.1186/1477-7525-10-72  

129. Gupta S, Wang Z. Predictors of sleep disorders among patients with type 2 diabetes 

mellitus. Diabetes Metab Syndr [Internet]. 2016 [citado 25 de enero de 2023];10(4):213-20. 

Disponible en: https://doi.org/10.1016/j.dsx.2016.06.009  

130. American Psychiatric Association. Diagnostic and Statistical Manual of Mental 

Disorders, 5th Ed. Washington, DC: APA, 2013. 492 p. 
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