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RESUMEN

Introduccion: La diabetes mellitus tipo 2 (DM2) es una enfermedad crénica de alta
prevalencia en todo el mundo. Chile tiene el segundo lugar de Sudamérica y 5° de los
paises OCDE con tasas mas elevadas de esta patologia. La poblacion de 65 o mas afios
posee una prevalencia de 30,6%, con presencia de frecuencias mas altas en mujeres (12%),
ademas de reportarse un riesgo 6,8 veces mas alto de tener DM2 en comparacion con otros
grupos etarios. Por todo lo anterior, el abordaje integral de la DM2 en la persona mayor
representa un importante y prioritario desafio de sanidad publica. Tanto las medidas
preventivas, como el diagnostico, complicaciones asociadas y tratamiento de esta
enfermedad presentan caracteristicas diferenciales que la hacen merecedora de
consideraciones especificas. 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 Sindromes Geriatricos (SGs), hace
urgente identificar las prevalencias y factores de riesgo de estas condiciones de salud de
etiologia multifactorial, los cuales se asocian a una mala calidad de vida y resultados

negativos para la salud, entre otras consecuencias.

Objetivos: La presente tesis estd 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 afios 0 mas con diagnostico de Diabetes Mellitus 2 de
aquellas que no presentan este diagnoéstico. El segundo estudio tiene por fin determinar las
diferencias en las caracteristicas cognitivas entre personas chilenas de 65 afios 0 mas con
diagnostico de Diabetes Mellitus 2 de aquellas que no presentan este diagnostico. A su vez,
determinar el perfil neuropsicologico entre las personas chilenas de 65 afios 0 mas con
diagnostico de Diabetes Mellitus 2. El tercer estudio tiene por fin determinar los factores de
riesgo sociodemograficos, clinicos y de estilos de vida entre personas chilenas de 65 afios o
mas con diagnostico 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 afios 0 mas con diagnostico de Diabetes Mellitus 2.
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Métodos: Este estudio se enmarca en el Proyecto DIABDEM. Tiene un disefio no
experimental transversal descriptivo correlacional. Se realizé en entornos comunitarios en 6
ciudades urbanas en Chile noviembre 2018 y agosto 2020. Se reclutdé un total de 358
participantes, > 65 afios, (296 con y 62 sin DM2), mujeres y hombres, originarios de Chile
con residencia permanente en dicho pais. Se estudiaron alteraciones sensoriales (visuales,
auditivas, dentales), polifarmacia, deterioro de la funcionalidad, sarcopenia, fragilidad,
trastornos del suefo (insomnio y somnolencia), trastorno del animo (depresion y ansiedad),
y deterioro cognitivo, utilizando entrevistas individuales estructuradas para recabar
informacion de datos sociodemograficos, clinicos y de estilo de vida; instrumentos de
deteccion de estos SGs, y pruebas neuropsicoldgicas que midieron dominios cognitivos
como la atencion, lenguaje, memoria verbal y visual, habilidad visuoconstructiva, y funcion
ejecutiva entre las que destacan atencion dividida, velocidad procesamiento, abstraccion y
flexibilidad cognitiva. Todos los participantes del estudio proporcionaron su
consentimiento informado por escrito y se obtuvo la aprobacion del Comité de Etica de la
Facultad de Medicina de la Pontificia Universidad Catdlica de Chile. En el analisis
estadistico, se realizd primeramente un analisis descriptivo, andlisis univariados, regresion

logistica de una sola variable y modelos de regresion logistica multivariable.

Resultados: Estudio 1: Las personas con diagndstico 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%),
depresion (27,4%) y deterioro cognitivo (30,7%). También se observd una mayor
coexistencia de 3 o mas SGs (97,2%). Estudio 2: El perfil cognitivo de las personas
chilenas mayores de 65 afios con DM2 es concordante con un deterioro cognitivo amnésico
multidominio, con un rendimiento cognitivo global deficitario y déficit especificos en
memoria verbal y visual, asi como en otros dominios cognitivos como atencion, lenguaje,
habilidades visuoconstructivas y funcion ejecutiva. Estudio 3: las personas con DM2 en su
mayoria eran mujeres (64,5%), mayores (70,8+4,5) con menos afios de educacion
(10,4+4,5) en comparacion con las personas sin este diagndstico. Por otra parte, con
respecto a las caracteristicas clinicas 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 fisica (9,7% vs. 20,6% p=0,045) y baja adherencia de
dieta mediterrdnea (90,3% vs. 62,8% p<=0,001. El 41% de las personas fueron
diagnosticadas hace 11 o mas afos. Factores de riesgo para la presencia de problemas
visuales entre los participantes con DM2 fueron presencia de dislipidemia, duracion de la
DM2 y adherencia a Dieta Mediterrdnea. Factores de riesgo para problemas auditivos entre
los participantes con DM2 fueron presencia de quejas subjetivas de memoria y duracion de
la DM2. Factores de riesgo para la presencia de problemas dentales entre los participantes
con DM2 fueron presencia de dislipidemia y duracion de la DM2. Factores de riesgo para la
presencia de polifarmacia fueron presencia dislipidemia y duracion de la DM2. No se pudo
realizar analisis de deterioro de la funcionalidad en actividades instrumentales de la vida
cotidiana por falta de variabilidad en los datos. En la funcionalidad de actividades basicas
de la vida cotidiana, se encontrd una asociaciéon con educacién (OR = 0,76, IC 95 % =
[0,58-0,99], p=0,039). Factores de riesgo para la presencia de sarcopenia fue duracion de la
DM2. Factores de riesgo para la presencia de fragilidad fueron convivencia, educacion y
duracion de la DM2. Factores de riesgo para la presencia insomnio fueron tipo de
tratamiento para DM2, duracion de la DM2, presencia de sedentarismo y adherencia a dieta
mediterranea. Factores de riesgo para la presencia de somnolencia fue duracion de la DM2.
Factores de riesgo para la presencia de depresion fue duracion de la DM2. Factores de
riesgo para la presencia de ansiedad fueron edad, afios de educacion, dislipidemia y
duracién de la DM2. Factores de riesgo para la presencia de deterioro cognitivo fueron
edad, educacion, presencia de dislipidemia y duracion de la DM2. Estudio 4: Se
encontraron asociaciones estadisticamente 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), depresién (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 publica en todo el

mundo, en especial en paises latinoamericanos como Chile. Es por esto que el
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reconocimiento de los SGs prevalentes y la identificacion de sus factores de riesgo en la
poblacion mayor con DM2 podrian tener implicaciones utiles en el manejo de la patologia,

asi como también el desarrollo de estrategias de tratamiento, prevencién y promocion de

salud de la DM2 y los SGs asociados.

Palabras claves: adulto mayor, sindromes geriatricos, diabetes mellitus 2, Neuropsicologia.
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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 Catolica 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
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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. INTRODUCCION
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1. INTRODUCCION

1.1 Persona Mayor

Actualmente no existe un umbral de edad universalmente aceptado para definir el término
persona mayor. La mayoria de los paises desarrollados se adhieren a la edad cronoldgica de
60 o 65 afios como la definicion de una persona mayor, principalmente como un constructo
equivalente a la edad tradicional de jubilacién. De hecho, la Asamblea Mundial sobre el
Envejecimiento sefiala que toda persona de 60 afios 0 mas afios es una Persona Mayor!. Por
otro lado, el Estado de Chile, a través de SENAMA, promueve la utilizacion del término
persona mayor como una palabra con enfoque de género y derechos humanos como queda
consagrado en la Convencion Interamericana sobre la proteccion de los derechos humanos

de las personas mayores?

, en reemplazo del uso de conceptos como anciano, abuelo o viejo
que tienen una carga negativa y una forma peyorativa, asocidndose a una imagen sesgada y
discriminatoria de la vejez®. Si bien destacan importantes limitaciones de una definicién
estandarizada, para los propdsitos de esta tesis se adhiere a la definicién de persona mayor

como aquellas personas con 60 o mas afios, 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 sefialar el alcance de las oportunidades de una
mayor longevidad. Si las personas viven afios en buen estado de salud, la capacidad de
autodeterminacion es similar a la de una persona joven. No obstante, si esos afios se
caracterizan por una disminucion de la capacidad fisica y mental, las consecuencias seran
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
situacion se debe, principalmente, a la presencia de enfermedades cronicas y en particular

las enfermedades no transmisibles®.

23



1.1.1.1 Enfermedades no transmisibles

En los proximos afios, tanto el envejecimiento poblacional como el envejecimiento
individual seran factores fundamentales en la modulacion de las necesidades sanitarias a
nivel mundial, especialmente en aquellos paises de transicion epidemiologica. La transicion
epidemioldgica se refiere a los cambios de frecuencia, magnitud y distribucién desde las

enfermedades infecciosas a las enfermedades cronicas y degenerativa’.

Las enfermedades no transmisibles son aquellas patologias de larga duracion que se
caracterizan por una lenta progresion y que resultan de la combinaciéon de factores
genéticos, fisiologicos, ambientales y conductuales. La OMS ha sefalado a las
enfermedades cardiovasculares, el cancer, las enfermedades respiratorias cronicas y la
diabetes como las 4 enfermedades cronicas prioritaria para intervenir®, esto pues afectan
desproporcionadamente a los paises de ingresos bajos y medios, donde se registran mas del
80% de los fallecimientos, lo que deja entrever que estas patologias estan estrechamente

relacionadas con la pobreza®.

Las enfermedades no transmisibles afectan a todos los grupos de edad, sin embargo, se
suelen observar con mayor frecuencia en los grupos de edad mas avanzada. Se estima que a
nivel global el 23% de la carga total de enfermedad es atribuible a personas mayores y que
la mayor contribuciéon a la carga de enfermedad en este grupo de edad la hacen las
enfermedades cardiovasculares (30%), cancer (15%), enfermedad pulmonar obstructiva
cronica (10%), enfermedades musculoesqueléticas (8%); y enfermedades neuroldgicas y

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

1.2 Diabetes Mellitus 2
1.2.1 Concepto

La DM2 es una enfermedad cronica que se desarrolla basicamente a medida que el pancreas
pierde progresivamente su funcion de secrecion de insulina por medio de las células 8,
i la infl i0 $ bolico®. Di f: it biental
gracias a la inflamacion y estrés metabolico®. Diversos factores genéticos y ambientales
generan la pérdida progresiva de la masa y la funcion de estas células, manifestandose de

forma clinica generalmente como una hiperglucemia’.
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Una situacion previa es la pre-diabetes entendida como una condicidn caracterizada por la
elevacion de la concentracion de glucosa en sangre, mas alla de los niveles normales, pero
sin alcanzar los valores diagndsticos establecidos para DM2°. Para el aflo 2015, existian
318 millones de personas con esta condiciéon!®. Estudios mencionan que un 25% de las
personas que presentan una condicion de prediabetes progresa a DM2 en un lapso de 3 a 5

afios!!.

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
afos alrededor del mundo'?. Por ejemplo, en EE. UU., en donde en las personas mayores de
65 anos se muestra una prevalencia de 2,9%, se ha descrito una prevalencia de 7,3% de sub

diagnostico de la DM!?,

1.2.2 Prevalencia

En el afio 2014, se estim6 que 422 millones de adultos alrededor del mundo presentaban un
diagndstico de DM2, equivalente a una prevalencia del 8,5%°. En la tltima década, se ha
observado un rapido aumento en paises de ingresos bajos y medianos, representando entre

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

Algunas estimaciones sefialan que para el afio 2040 existiran 48,8 millones de personas con
DM2 en América Latina y el Caribe, lo que representa uno de los mayores incrementos de
prevalencia del mundo'®. En el estudio SABE se evalu6 la prevalencia de DM2 en muestras
representativas de personas de 60 afios o mas en siete ciudades de la region, donde la

prevalencia de DM2 vari6 entre 12,2% y 21,6%"'.
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Figura 1: Numero estimado de personas con diabetes en el mundo y por region en

2015 y 2040
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En el caso de Chile, seglin estimaciones del Atlas del International Diabetes Federation'®,
habria 1.372.700 personas con DM2, lo que representa el 11% de la poblacion adulta entre

20-79 afios, posiciondndolo en el segundo lugar de Sudamérica.

Por otro lado, en el ambito de los de la Organizacion para la Cooperacion y el Desarrollo
Econémicos (OCDE), de acuerdo con las prevalencias estimadas para el afo 2011, Chile
aparece en 5° lugar de los paises con tasas mds 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 paises de la OCDE"’.
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Figura 2: Prevalencia de diabetes en adultos de 20 a 79 afios paises OCDE 2011

16
)

= R
\ \
K & & « &
X N
<

100
98
96
92
9.2
920
88
87
81
78
77
76
72
71

3
6.8
68
6.5
6.2
60
60
59
57
56
55
54
54
53
53
5.2
49
a8
47
44
33

o >
\\ 1 bbh S & i \\ \

."\ .50‘ %(‘\\ .,P \0 h-l‘t ,k‘.’
ol

m Cens
m CECD

Figura International Diabetes Federation'®

La ultima ENS (Ministerio de Salud, 2017) ha indicado que la poblacion de 65 o més afios
posee una prevalencia de 30,6%, con presencia de frecuencias mas altas en mujeres (12%)
en comparacion con hombres (10,7%). Ademas, se ha reportado que las personas mayores
presentan 6,8 veces mas riesgo de tener DM2 en comparacion con el grupo de 25 a 44

afios'®

La importancia epidemiologica de la DM2 depende de su prevalencia, ademds de la carga
de morbilidad y mortalidad asociada®. Con respecto a la morbilidad, multiples estudios
sefialan mayor presencia de enfermedad renal (27,8%), dafo ocular (18,9%) y enfermedad
coronaria (9%)!7. Por otro lado, investigaciones reportan una mayor mortalidad en los
sujetos con DM2 en comparacion con aquellos sin la enfermedad, llegando a duplicarlo
cuando nos referimos a muerte de causa cardiovascular'®. 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 afios de duracion'®, por la mayor carga

de enfermedad microvascular y mayor riesgo de un control glucémico inferior?’.
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Por todo lo anterior, el abordaje integral de la DM2 en la persona mayor representa un
importante y prioritario desafio de sanidad publica®. Tanto las medidas preventivas, como
el diagnostico, complicaciones asociadas y tratamiento de esta enfermedad presentan
caracteristicas diferenciales que la hacen merecedora de consideraciones especificas. 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®'.

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 étnico®. Con respecto a la predisposicion genética o antecedentes en familiares de
primer grado, la DM2 se asocia fuertemente a este factor’?. Por otro lado, se ha demostrado
un incremento en la frecuencia de DM2 asociada a la edad. Estudios sefalan que la
prevalencia de DM2 aumenta a partir de los 45 afios, y es mayor a medida que se
envejece’. Por tltimo, ciertos grupos étnicos enfrentan un mayor riesgo de tener DM2,
especialmente los hispanos o latinos?*. Se prevé que mas del 50% de las mujeres y los
hombres hispanos presentan un diagnéstico de DM2%. Las personas adultas de origen
hispano son 1,7 veces mas propensas que las y los adultos blancos no hispanos a ser
diagnosticados con esta enfermedad’, asi como presentan 1,4 veces més probabilidades de
morir de DM2 que grupos blancos no hispanos®. Al contrario, se ha observado que
personas de la etnia Mapuche y Aymara en Chile presentan una de las prevalencias de DM2

mas bajas del mundo, 8,2% y 6,9% respectivamente®®?’.

1.2.3.2 Factores de riesgo modificables

Los llamados factores de riesgo modificables se definiran como aquellos estilos de vida
poco saludables, tales como inactividad fisica, mala alimentacion, tabaquismo y el consumo
excesivo de alcohol. Se estima que mas del 80% de las ENTs como enfermedades cardiacas
isquémicas, accidentes cerebrovasculares, DM2 y canceres podrian 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 fisica

La inactividad fisica es un factor de riesgo fundamental el desarrollo de ENTs. Ser inactivo,
es decir, realizar menos de 150 min de actividad fisica de intensidad moderada o vigorosa a
la semana®®, es causante de 6% a 10% del riesgo de sufrir enfermedad coronaria,

hipertension arterial, cancer de mama y de colon?®, ademas de DM2%°.

En el caso de Chile, un 3% de los casos de DM2 se asocian a sedentarismo (59% hombres
vs. 45% mujeres)®® en dénde el 66,2% de las personas mayores de 65 afos se declara
sedentaria/o®!. 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 area 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 DM2%2. De hecho, un 54% de los casos de DM2 se asocia a
sedentarismo (59% hombres vs. 45% mujeres) por lo que se ha sefialado a la inactividad
fisica como un factor de riesgo para desarrollar esta patologia (OR= 2,47; IC 95%: 1,80-
3,38,y 1,72 IC 95%: 1,35-2,19).%°

1.2.3.2.2 Alimentacion inadecuada

Investigaciones reportan que una dieta caracterizada por un alto consumo de productos
lacteos altos en grasa, carnes rojas, bebidas azucaradas, dulces y postres se asocia con un
mayor riesgo de DM2 independientemente del IMC, actividad fisica, edad o antecedentes
familiares (RR=1,6; 95% IC: 1,3-1,9)*. El riesgo es significativamente mayor si las
personas que consumen esta dieta presentan obesidad (IMC > 30 kg/m2 frente a < 25

kg/m2)*.

Al contrario, una mayor adherencia a dieta mediterranea (alto contenido de frutas, verduras,
. . . . . 35
cereales integrales y nueces y aceite de oliva como principales fuentes de grasa)’” se ha
asociado con una menor?%, canceres®’ y una reduccion del riesgo de desarrollar el sindrome
metabolico y DM2 hasta en un 40%*. A su vez, presenta efectos protectores sobre el
deterioro cognitivo®®. En Chile, es escasa la informacion que relaciona la DM2 y la dieta
mediterranea. Existe un solo estudio piloto de intervencion consistente en una adecuacion

mediterranea de los alimentos ofrecidos en el casino de un lugar de trabajo junto con
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charlas educativas, observandose una disminucion de un 8% en la prevalencia total del

sindrome metabolico al cabo de 12 meses®.

Otra problematica 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 practicas socialmente inaceptables. Se ha documentado esta
situacion aumenta en hasta dos veces el riesgo de DM2% y se ha asociado con una escasa
adherencia a terapia farmacologica, conductas de autocuidado deficientes, control
glucémico inadecuado*!, depresion y angustia** en comparacion con los individuos cuya
alimentacion esta garantizada. Se ha descrito que un quinto de las personas con DM?2

reportan inseguridad alimentaria*

, a su vez, la probabilidad de sufrir inseguridad
alimentaria aumenta en un 39% en personas con prediabetes, en un 58% en personas con

diagnodstico de DM2 y 81% en personas con DM2 no diagnosticada®.

En un estudio chileno con personas mayores, se ha sefialado que el 40% presentd
inseguridad alimentaria predominantemente del tipo leve, con una mayor proporcion de las
mujeres. Se asocio significativamente con un bajo ingreso familiar, con un mayor nimero

de miembros en el hogar, y desnutricién por déficit y/o exceso*.

1.2.3.2.3 Tabaquismo

El tabaquismo es una epidemia que se ha ido trasladando hacia los paises de bajos a
medianos ingresos, los cuales concentran 80% del total de fumadores en el mundo®. La
prevalencia reportada en personas mayores a nivel mundial es del 13%%. Dentro de
Latinoamérica, Chile ha liderado por décadas el ranking de consumo de tabaco®’,
alcanzando un maximo histérico de 40,6% en la poblacién general de 15 afios 0 mas*®.
Actualmente, el consumo de tabaco ha bajado a 33,3% en la poblacion en general
(MINSAL, 2017). En personas mayores, la prevalencia fue de 19,8% mayoritariamente en
16,49

hombres

(85,3%)™.

, en donde el subgrupo de 60 a 69 anos es el que presenta la mayor frecuencia

A pesar de la disminucioén en las cifras de tabaquismo en Chile, esta condicion sigue siendo

un importante problema de salud publica, responsable del 18,5% de las muertes anuales y
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428.588 aflos de vida perdidos por discapacidad o muerte prematura®®, estimandose que
anualmente mas de 20 mil infartos e internaciones por enfermedad cardiaca, asi como casi
8 mil personas son diagnosticadas de cancer anualmente, son producto de esta adiccion’!.

Un 3% de los casos de DM2 son provocados por el tabaquismo en hombres®°,

Por ultimo, la evidencia cientifica es potente en demostrar los beneficios de dejar de fumar,
independiente de la edad en que se realice®?. De hecho, la cesacion del habito tabaquico en
la edad adulta mayor se asocia con una menor progresion de diversas comorbilidades y con

mejoria de la calidad de vida®.

1.2.3.2.4 Consumo excesivo de alcohol

El consumo excesivo de alcohol es un factor causal en méas de 200 enfermedades y
trastornos. Estd asociado con el riesgo de desarrollar trastornos mentales y
comportamentales, como el alcoholismo; cirrosis hepatica, algunos tipos de céancer y
enfermedades cardiovasculares, asi como traumatismos derivados de la violencia y los

accidentes de transito™.

Una proporcion 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 transito, actos de violencia y suicidios, los que son
relacionados mayoritariamente a personas relativamente jovenes®*, asi como el porcentaje
de defunciones atribuibles al consumo de alcohol entre los hombres asciende al 7,7% de

todas las defunciones en comparacién con el 2,6% de las mujeres>*.

La OMS estima que dos mil millones de personas consumen bebidas alcoholicas y 76,3
millones de personas tienen problemas con su consumo>*. En Chile, de acuerdo con la
ENS'S, 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 afios 0 mds 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 clinicos asociados a Diabetes Mellitus 2

1.2.3.2.5.1 Hipertension arterial

Multiples estudios han determinado que la hipertension arterial (HTA) es 2 a 3 veces mas
comun entre las personas con DM2, y estaria presente en un 60 a 65% de los casos’. Al
coexistir, aumentan el peligro de morbilidad por enfermedad cardiovascular entre 2 a 8
veces y mas del doble de riesgo de morir por este mismo problema, asi como una mayor
frecuencia de infarto de miocardio, insuficiencia renal, accidentes vasculares cerebrales, o
enfermedad vascular periférica, entre otras’. Si bien no existe evidencia concluyente de que
la HTA provoque DM2, si es claro que bajar la presion arterial a cifras adecuadas
disminuye el riesgo de DM2 y que la presion arterial alta aumenta el riesgo de
complicaciones de la DM2 tales como retinopatia y nefropatia’. En Chile, la prevalencia de
HTA es de 27,3% y las personas mayores de 65 afios o mas presentan una frecuencia del
73,3%, asociandose a una menor escolaridad'® Por tltimo, se sefiala como una patologia
subdiagnosticada, pues el 31,3% de las personas desconoceria que presenta esta

condicion®.

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

influenciado por la presencia de obesidad, hiperinsulinemia y resistencia a la insulina®.
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 plasmatico total, en
comparacion con el 14% de los hombres y el 21% de las mujeres sin diagnostico de DM2.
Sin embargo, la prevalencia de niveles altos de colesterol LDL en hombres y mujeres con
DM2 no difirié significativamente de las personas sin DM2 (9% vs 11% y 16% vs 15%
respectivamente)®’. 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 vy triglicéridos (17% vs 8% de mujeres y 19% vs 9% de
hombres)*®. 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)®®. Asi, tanto hombres como mujeres con esta patologia

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 diferian de los de sus contrapartes
sin DM2°8, En Chile, existe una alta prevalencia de hipercolesterolemia en la poblacion de
65 o mas anos. El 41,6% presentan colesterol total > a 200 mg/dl, 42,7% LDL alto, 39,5%
HDL bajo y 33,4% triglicéridos > 150 mg/d14'.

1.2.3.2.5.3 Comorbilidad

La comorbilidad es la condicidén conocida como la coexistencia de multiples 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
hospitalizacion y muerte®. Las personas mayores con miltiples afecciones cronicas
representan, ademads, las principales usuarias de los servicios de atencion de la salud y
representan mas de dos tercios del uso de recursos®’. La comorbilidad se ha asociado con
una mayor incidencia de discapacidad, calidad de vida y utilizacién de la atencion médica
deficientes, especialmente cuando coexisten enfermedades cronicas graves y otras

afecciones®.

A pesar de la idea tradicional de que sintomas especificos son caracteristicos de una sola
enfermedad, la concurrencia de multiples enfermedades en personas mayores favorece
situaciones clinicas 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 cardiaca, hipertension,
entre otras. De hecho, el nimero de SGs aumenta significativamente con la presencia de

enfermedades asociadas®®’.

1.3 Sindromes Geriatricos

1.3.1 Concepto

Los SGs se definen como aquellas condiciones de salud de etiologia multifactorial que
ocurren cuando los efectos acumulados de las deficiencias en multiples sistemas hacen que
una persona mayor sea vulnerable a los desafios situacionales, representando una falta de
capacidad compensatoria para manejar factores estresantes particulares debido a la

reduccion individual de la reserva funcional de cada 6rgano®”®,
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Suelen tener una presentacion atipica, presentando una elevada incidencia y prevalencia
entre la poblacién de 60 afos y mas, sobre todo en personas de 80 afios 0 mds, personas

hospitalizadas o las residentes en establecimientos de larga estadia®®.

Los SGs se asocian con una mala calidad de vida y resultados negativos para la salud,
aumentan el riesgo de nueva discapacidad®, empeoran la supervivencia®?, predicen una

mayor probabilidad de nueva hospitalizacion, un mayor uso y costo de la atenciéon médica y
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un aumento de la mortalidad general®, produciéndose un aumento de las necesidades de

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

la institucionalizacion®!.

Figura 3. Caracteristicas de los sindromes geriatricos
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1.3.2 Tipologia

Existen diversas clasificaciones de SGs, como la realizada por Kane®, entre los que destaca
caidas, demencia, desnutricion, alteraciones sensoriales (vision y audicion), y depresion e
insomnio. Otras autoras incluyen trastornos de la marcha®, trastornos del lenguaje®,
pérdida de la funcionalidad®®, problemas bucales y dentales®, dolor® y tlceras por

presion®,

Para esta tesis doctoral se cred una lista propia de 12 SGs a evaluar, basiandose en

publicaciones relacionadas %3-9°

Figura 4. Sindromes geriatricos seleccionados para este estudio
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1.3.3 Prevalencias en Sindromes Geriatricos asociados a Diabetes Mellitus 2

Alteraciones sensoriales

Alteracion 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 personas®.

Son trastornos muy prevalentes en personas mayores. En EEUU, 37 millones de mayores
50 afios reportan pérdida de vision, lo que se incrementa a medida que envejecen®’. Por otro
lado, un 7% de personas mayores de 65 anos informan una discapacidad visual entendida

como aquella disminucién significativa de la agudeza y campo visual®®.

Las causas principales de pérdida severa de vision y ceguera en las personas mayores son la
catarata, la degeneracion macular y el glaucoma®. En Chile, la ceguera representa un 22%
y se relaciona con alguna patologia, entre las que se encuentra la degeneracién macular,
retinopatia diabética y glaucoma, entre otras’’. La prevalencia auto reportada de cataratas
fue de 23,9% en mayores de 65 afios, siendo mayor en mujeres (5,4%) y de glaucoma 7% a
partir de los 70 afios’!. Las complicaciones oculares de la DM2 también es una causa de
alteracion visual, a pesar de que estas situaciones son prevenibles en la mayoria de estos

casos’!.

En personas mayores con DM2, la discapacidad visual alcanza entre un 4% y 16%’*
mientras la prevalencia de discapacidad visual auto informada aumenta hasta un 34,2%774.
Otros estudios basados en poblacion general han demostrado que las personas mayores con

DM2 son propensas a desarrollar multiples afecciones oftdlmicas, que incluyen retinopatia

75,76, 717,78 78,79

diabética , cataratas’>"", papilopatia diabética®’, glaucoma®!, sindrome del ojo seco

y enfermedades infecciosas®®. Estas enfermedades a menudo se asocian con una pérdida
visual progresiva, afectando a més de la mitad de la poblacion diabética (> 40%), lo que
varia ampliamente con la edad, la duracion de la DM2 y segun los criterios de diagndstico

utilizados®%>.
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Alteracion auditiva

La alteracion 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 personas®’. Se
estima que una tercera parte de las personas mayores de 65 afios alrededor del mundo
padecen una pérdida de audicion incapacitante, es decir, presentan una pérdida de audicion
superior a 40 decibeles en el oido con mejor audicion®®. En el caso de Chile, el 32,7% de la
poblacion adulta declara presentar al menos un problema de audicion'®. Cuando se
observan los resultados de la proporcion de personas con una percepcion propia de audicion
deficiente, 3,3% mujeres y 3,7% de los hombres reportan mala audicion en el subgrupo de
60 a 69 anos, 5,8% mujeres y 7,4% hombres en el tramo de 70 a 79 afios; 14,4% mujeres y

24,7% hombres en el segmento de 80 y més afios'.

En personas con DM2 se ha observado una mayor pérdida auditiva®®. Se ha reportado que
el 50% de las personas australianas con DM2 presentaban pérdida auditiva en comparacion
con el 38,2% de las personas sin DM2 (OR=1,44; IC 95% 1,11-2,17)*®. De 1a 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

diagnostico®.

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 estan las caries radiculares®
y las enfermedades periodontales’! que causan pérdida de dientes y problemas relacionados
con las dentaduras postizas, ademas de las condiciones refractarias como los trastornos
funcionales como la boca seca (hipofuncion de las glandulas salivales), trastornos de dolor
cronico de la mucosa oral, trastornos del gusto, trastornos de la deglucion (disfagia) y
trastornos del movimiento oral y maxilofacial (discinesia oro mandibular y distonia)’'. 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 multimorbilidad®’.
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Existe una escasez de datos epidemiologicos con respecto a la salud bucal de la poblacion
adulta general chilena®®. De acuerdo con la ENS 2003% el 69,8% report6 pérdida de piezas
dentales de forma parcial, y 30% total; aunque s6lo 37% usaba protesis en ambos maxilares
y 25% solo en el maxilar superior. Por su parte, la ENS 2010* ha mostrado que el 23% de
las y los encuestados usaba protesis dental. De este universo, el 15,5% correspondia a
personas de 65 y mas afios que se manifestaban poco o nada conforme con la protesis. En
este mismo rango etario, 55% tenia la percepcion de necesidad de uso de protesis dental,

31% no ha visitado al odontdlogo en los Gltimos 5 afios y 4% nunca lo ha visto*.

La salud oral también esta comprometida en personas con diagndstico de DM2, las cuales
presentan un 50%°* mas de riesgo de perder piezas dentales junto a alteraciones del gusto®.
Por otro lado, se ha observado mayor presencia de encias mas vulnerables, por lo tanto, se
observa una mayor probabilidad de sufrir gingivitis o periodontitis, ademas de una mayor
incidencia y prevalencia de caries en comparacion con aquellas que no tienen la
enfermedad”. Estudios previos han sefialado la prevalencia de algunos trastornos oro
bucales mas 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)°". Una revisiéon sistematica reciente ha reportado una relacion epidemioldgica
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). Por este motivo que la asociacién entre DM2 y periodontitis se
est4 considerando una comorbilidad®®. El 4rea oral y maxilofacial es responsable de muchas
funciones bdsicas y esenciales, como la masticacion, la fonética, la deglucion y la estética,
por lo mismo estan relacionadas con la socializacion, la autoestima y una buena calidad

bucal es predictor de una buena calidad de vida®.

Polifarmacia

La polifarmacia se define como el uso de variados medicamentos para tratar multiples
enfermedades'®. Se define por una ingesta diaria elevada de farmacos—generalmente de 5 o

'SIOO

mas'", ademas de los efectos adversos, las interacciones farmaco-fairmaco y farmaco-

alimento, asi como la prescripcion de medicamentos innecesarios'®!.
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En encuestas poblacionales y estudios transversales se ha demostrado que la polifarmacia
afecta entre el 40% y el 50% de las personas mayores' >, En Chile, se ha reportado 38%

3

de prevalencia® con un promedio de consumo de 4 medicamentos en las personas mayores

de 65 afios, aunque otros reportes sefialan 9 medicamentos en promedio'®.

En el caso particular de la DM2, la enfermedad por si misma es una causa considerable de
polifarmacia. Se ha demostrado que el 43% las personas con DM2 usa mas de 7

medicamentos al dia!® y que el 48% consume mas de 9 farmacos'?’.

Deterioro de la funcionalidad

El estado funcional de una persona estd determinado por la capacidad que tiene para
realizar ciertas actividades. Segiin la OMS!'®, las actividades de la vida diaria (AVD) se
clasifican en términos de tareas basicas e interacciones con el entorno inmediato
(actividades basicas de la vida diaria o ABVD), y tareas e interacciones mas 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 comparacion con el 14% de las mujeres y 8 %

de hombres sin DM2!%.

Sarcopenia

La sarcopenia es un sindrome caracterizado por una pérdida de masa muscular progresiva y
generalizada con pérdida de calidad y fuerza muscular esquelética debido principalmente a
enfermedades cronicas, un estilo de vida fisicamente inactivo, pérdida de movilidad y
desnutricion''®. Es la resultante de mecanismos fisiopatologicos complejos e
interdependientes como la resistencia a la insulina, inactividad fisica, estrés oxidativo e

inflamacion, entre otras''".

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

Sarcopenia en Personas Mayores (EWGSOP)!!'!, la prevalencia de sarcopenia a nivel
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comunitario es del 7% (pérdida de masa muscular y pérdida de funcién muscular) y el 11%
(solo pérdida de masa muscular), en donde se exhiben altas tasas en las y los mayores de 80
afios (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
afios o mas afios la prevalencia es de 38,5%; 38,2% mujeres y 39,2% hombres)!!2,

Estudios en DM2 han demostraron que las personas mayores con esta enfermedad
experimentan una mayor prevalencia de sarcopenia en comparacién con aquellas sin esta
enfermedad. Se ha sefalado una prevalencia de 30% de pre-sarcopenia, el 27% sarcopenia

y el 4% sarcopenia grave''>.

Fragilidad

Si bien aun no existe una definicién de consenso, la fragilidad se suele definir como un SG
clinicamente reconocible caracterizado por disminuciones en la reserva fisiologica y la
funcién en multiples sistemas fisiologicos, lo que conduce a una mayor vulnerabilidad a los

resultados de salud adversos''#

. Una de las aproximaciones mas utilizadas para valorar la
presencia de fragilidad es el "fenotipo de fragilidad" que comprende cinco items: la
debilidad (por la fuerza de agarre), lentitud, bajo nivel de actividad fisica, agotamiento auto
informado o mala resistencia; y pérdida de peso no intencional!’>. La pre-fragilidad
comprende con uno o dos criterios y se entiende como una etapa intermedia entre fragil y
no fragil, lo que indica la naturaleza dindmica de esta condicion de salud a lo largo del

tiempo!!>. Esta definicion sefiala a la fragilidad como un estado clinico diferente de la

discapacidad y la multimorbilidad!'®.

A pesar de los diversos criterios de fragilidad utilizados, los estudios han demostrado
consistentemente una alta prevalencia de fragilidad en personas mayores. Una revision
sistemdtica encontré que la prevalencia combinada de fragilidad y pre-fragilidad fue del
10,7% vy el 47,6%, respectivamente, contextos comunitarios'!”. 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 comparacion con los

hombres (entre 16% y 27% y entre 9% y 19% respectivamente)''®!"° La creciente
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evidencia ha demostrado que la fragilidad y la pre-fragilidad se asocian significativamente

con caidas, fracturas, discapacidad, hospitalizacion y mortalidad, dependencia,

120 8

institucionalizacion y muerte'?’, ademas de deterioro cognitivo'!®.

Cada vez es mas evidente que las enfermedades cronicas pueden aumentar el riesgo de
fragilidad en las personas mayores. Tales asociaciones han sido reportadas especialmente
para DM2!?*, Informes internacionales sefialan que la prevalencia es entre 32% y 48% en

comparacion con 5% al 10%'?! en comparacion con aquellas personas sin la

enfermedad'?>!?3,

Aunque otro estudio encontrd una prevalencia combinada de fragilidad y pre-fragilidad del
49% y 20%!'%*. La fragilidad aumenta ain mas el riesgo de resultados clinicos adversos en
la DM2. Un estudio longitudinal encontré que la fragilidad era un predictor significativo de
muerte y discapacidad en personas mayores con DM2!% hospitalizaciéon y visitas al

departamento de emergencias en contextos comunitarios'®.

Trastornos del suefio

Los trastornos del suefio —o trastornos del suefio vigilia— involucran problemas con la

calidad, tiempo y cantidad de suefio'?’

. 'Y aunque aproximadamente el 50% de las personas
mayores se quejan de dificultades para dormir, la disminucion de la capacidad para dormir
no se relaciona con la edad cronoldgica, sino mas bien con factores externos como
enfermedades médicas y psiquiatricas, polifarmacia, insuficiente actividad fisica, y exceso

de siestas durante el dia'?®.

Los trastornos del suefio son una caracteristica comun de las personas con DM2. Estudios
sefialan que cerca de 25% de las personas con DM2 presenta al menos un trastorno del

suefio y mas del 75% experimenta un sintoma de trastorno del suefio con regularidad'?’.
Insomnio

De acuerdo con el DSM-V, el insomnio se define como la insatisfaccion reportada en
relacion con la cantidad o calidad del suefio y asociada con dificultad para iniciar o

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

meses '3,

La prevalencia del insomnio en la poblacion mayor es alta'?’. En el caso de Chile, la ENS
2017 reveld que un 6% de las personas mayores de 15 afios encuestadas presentaban
insomnio'®, mientras que un estudio con una muestra de personas con edades entre 16 y 64

afios sefial6 una prevalencia del 26%!3!.

También se ha documentado la relacion entre insomnio y otros trastornos del suefio. El
49% de las personas con sintomas de insomnio informaron sintomas de somnolencia
asociadosy, a la inversa, el 62% de aquellos con sintomas de somnolencia notaron sintomas

relacionados con el insomnio '3

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

frecuencia mayor que en la poblacion general'33-133,

Somnolencia

La somnolencia es definida como una necesidad de sueno excesivo, dificultades asociadas
para mantener la vigilia durante el periodo principal del despertar, suefio no reparador y
un grado de inercia del suefio caracterizado por dificultades para despertarse por la

maifiana'3®.

Tiene causas patoldgicas y numerosas consecuencias adversas en las personas mayores,
pues suele ser multifactorial y puede indicar un trastorno del suefio subyacente, una
afeccion médica cronica, un trastorno del estado de dnimo no diagnosticado o efectos

secundarios de los medicamentos!'3°.

La prevalencia para el caso chileno es del 30% en la poblacion general!*®. En la poblacion
mayor, entre los menores de 80 afos se reporta un 5,3% somnolencia, mientras que en

mayores de 80 afios un 6,3%"’.

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

prevalencia de 8,5%"’.
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Trastornos del animo

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

emocionales severos, predominantemente de ansiedad y/o depresion'3.

Las personas con DM2 y una afeccion de salud mental tienen un mayor riesgo de
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hiperglucemia'?®, complicaciones diabéticas'*’, enfermedad coronaria'*', mala calidad de
9 b b
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vida'¥ y mayores costos de atencion médica'*’ en comparacion con aquellas sin esta

patologia'®’.

Depresion

La depresion es un trastorno afectivo frecuente en la persona mayor y forma parte del
envejecimiento patolégico'*. Seglin el DSM-V es un estado de 4nimo deprimido en donde
se observa un interés o placer notablemente disminuido en (casi) todas las actividades, y
que causa angustia o deterioro clinicamente significativo en areas sociales, ocupacionales u
otras areas importantes del funcionamiento. Este estado podria verse acompafiado por otros
sintomas como pérdida de peso significativa o disminucion o aumento del apetito, insomnio
o hipersomnia, agitacion o retraso psicomotor, fatiga o pérdida de energia, sentimientos de
inutilidad o culpa excesiva o inapropiada, disminucién de la capacidad para pensar o
concentrarse o indecision, pensamientos recurrentes de muerte, ideacion suicida o intento
de suicidio o un plan especifico para suicidarse, presentes casi todos los dias durante un
periodo de 2 semanas'*’. Se diferencia entre depresion mayor, y depresion menor, puesto
que en la primera se observan al menos 5 sintomas presentes casi todos los dias durante el
mismo periodo de 2 semanas, y por el contrario en la segunda se presenta al menos 2

sintomas, incluido el afecto deprimido, durante al menos 2 semanas'*’,

La mayoria de las personas mayores con sintomas depresivos clinicamente significativos no
cumplen con los criterios de diagnoéstico estandar para depresion debido a que sus sintomas

serian de una duracion mas limitada!4>146

sefialandose que las personas mayores
; ’ ros 147 . . .4

presentarian sintomas atipicos'*’. Es por esto que se dice que los mejores indicadores de

depresion en personas mayores son las alteraciones del suefio (dormir demasiado o muy

poco), cambios en el apetito (comer demasiado o muy poco) y la anhedonia. Por tltimo,
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como sintomas depresivos subyacentes estaria la disminucion de la autoeficacia, la

motivacion y la capacidad para participar del propio autocuidado'#’.

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

poblacion general: peores resultados de salud, deterioro funcional y mayor utilizaciéon del

148 149-151 Y
M b

sistema de salud y mayores costos de tratamiento *° y desarrollo de ideas suicidas
aunque la depresion mayor es menos prevalente que en los individuos mas jovenes'>, la
prevalencia aumenta sustancialmente entre las personas mayores de 85 afios que residen en

hospitales y en establecimientos de larga estadia'33"!%,

En el caso de Chile, estudios sefialan que la prevalencia de depresion leve en personas de
60 y mas afios es entre un 28% y un 39,8%'°%!%7. Las mujeres presentan una mayor
prevalencia en comparacion con los hombres (32%-32,7% y 23%-45,7%) y las personas de

80 afios y mas (24%-44,4%)"°.

La prevalencia de sintomas depresivos es mayor en personas con DM2 en comparacion

con las que no presentan este diagnostico'>®

. Aproximadamente el 30% de las personas
con DM2 presenta sintomas depresivos, mientras que entre el 5% y el 10% presenta

depresion mayor'’.

Ansiedad

La ansiedad es uno de los trastornos méis comunes que se observan en personas mayores' .
Es el mas frecuente, incluso en comparacion con la depresion'®. Segin la Asociacion
Estadounidense de Psiquiatria, la ansiedad es un estado emocional desagradable que afecta
sustancialmente el funcionamiento diario y causa una angustia significativa'®’. La
manifestacion clinica de ansiedad en la persona mayor se define como una condicion de
excesiva sensacion de miedo, preocupacion, terror, nerviosismo, irritabilidad, incapacidad
para concentrarse y prestar atencion, asi como presencia de trastornos del suefo. La
sensacion de presion o "pesadez" en el pecho o la garganta y la de dolor en varias areas del
cuerpo demuestran la forma encarnada de este cuadro, que requiere tratamiento dirigido,

intervenciones paliativas y cuidados particulares'®°. El trastorno de ansiedad mas comiin
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observado en la practica clinica es el TAG (7,3%) seguido de las fobias (3,1%), el trastorno

de panico (1%) y el TOC (0,6%)'°.

Estudios han demostrado una prevalencia general en poblacion mayor entre 10,2% y 10,8%
respectivamente!®1%2 A pesar de estas altas cifras, no existen estudios en la poblacion
mayor chilena, aunque se ha reportado un 5% de prevalencia en poblaciéon mayor a 15

afios!®.

Las personas con DM2 presentan sintomas clinicos y subclinicos de ansiedad con mas
frecuencia en las personas con que las personas sin esta enfermedad!®’. Las tasas de
prevalencia de ansiedad clinicamente significativa entre las personas con DM2 oscilan
entre el 14%'%® y 55,1%'%*. Ademés, las tasas de TAG y fobias son considerablemente mas

altas entre las poblaciones con DM2 en comparacion con personas sin el diagnostico!®>166,

Trastornos cognitivos

Los trastornos cognitivos afectan principalmente las funciones cognitivas e incluyen el

delirium y la demencia. Para esta tesis doctoral, solo se abordara esta ltima.

Deterioro cognitivo leve

El DCL representa la etapa preclinica de la demencia. Segin expertos, representa una
“ventana” en la que es posible intervenir y retrasar la progresion a la demencia'®’. Los

)167

criterios Petersen (2004)"®’ para DCL sugiere diferentes subtipos de DCL: dominio {inico o

dominio multiple; y amnésico o no amnésico.
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Figura 5. Flujo para clasificacion de subtipos de DCL

DCL
DCL amnésico ¢Compromiso de la memoria? DCL no amnésico
¢So6lo compromiso de ¢Compromiso de Gnico
memoria? dominio de memoria?
DCL amnésico DCL amnésico DCL no amnésico DCL no amnésico
Unico dominio miltiple dominio anico dominio miltiple dominio

Figura de confeccion propia

En el afo 2013, la Asociacién Estadounidense de Psiquiatria'*® propuso el término
trastorno neurocognitivo leve para describir el DCL. Los criterios clinicos incluyen: (1)
evidencia de deterioro cognitivo en uno o mas 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 condicién (por ejemplo, depresion);

y (5) ausencia de demencia.

Estos criterios, a diferencia de los anteriores, no son especificos de DCL, sino que incluyen
un segundo paso diagnéstico para determinar la etiologia 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 mas

recientes, el término DCL todavia domina en los circulos clinicos y de investigacion'®’,

Las estimaciones de prevalencia de DCL varian ampliamente entre 3% hasta 42%'6%,

observandose una mayor prevalencia de DCL en muestras clinicas en comparacion con
muestras comunitarias'®. Investigaciones han reportado que entre 10 a 15% de las personas
con DCL amnésico progresan a EA cada afio, en comparacion con el 2% de la poblacion

adulta mayor sana!”’.
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En el caso de Chile, el 7% de las personas de 60 afios y mas presenta deterioro cognitivo,
alcanzando un 13% en las personas entre 75-79 afios y 36,2% en los mayores de 85 afios!’!.
Con respecto a subgrupo de edad, el deterioro cognitivo es mas de 3 veces superior a partir

de los 80 afios en relacion con el grupo de entre 60 y 74 afios! "2

Con respecto a la prevalencia de trastornos cognitivos en personas con DM2, se ha
reportado una prevalencia de 45% alrededor del mundo!'”®, 28,8% para DCL en poblacion
francesa!’*, 26,1% poblacion espafiola'’®, 33,7% en poblacion india'’®, 13,5% en poblacion

china'”’, 27,4% en poblacion mexicana'’®,
Demencia

La demencia es un sindrome progresivo caracterizado por un deterioro de la funcion

79

cognitiva asociado a un envejecimiento patologico'’”’. Los criterios diagndsticos del

National Institute on Aging y la Alzheimer's Association'®” para la EA son:

1. La demencia es diagnosticada cuando se dan sintomas cognitivos o conductuales
(neuropsiquiatricos) 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 psiquidtrico mayor.

2. El deterioro cognitivo es detectado y diagnosticado a través de la combinacion de la
realizacion de una historia clinica con datos que proporciona la persona y un informador

reconocido y confiable, ademés de una evaluacion cognitiva objetiva.

3. El deterioro incluye un minimo de dos de los siguientes dominios: deterioro de la
capacidad para adquirir y recordar informacion 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.

30

La Asociacion Estadounidense de Psiquiatria'®® llama a la demencia trastorno

neurocognitivo mayor y la define como un declive cognitivo significativo comparado con el

47



nivel previo de rendimiento en uno o mas dominios cognitivos entre los que se encuentra la
atencion, funcidn ejecutiva, memoria, lenguaje, habilidad perceptual motora o cognicién
social que puede estar basado en la queja subjetiva del propio individuo, en un informante
que le conoce o en el clinico que evalta. Este declive en la funcion cognitiva debe estar

preferentemente documentado por un test neuropsicolégico estandarizado'3’.

Las formas de la demencia son multiples y diversas. La EA es la mas comun y se calcula
que representa entre un 60% y un 70% de los casos'®’. Otras formas frecuentes son la
demencia vascular, la demencia por cuerpos de Lewy y la demencia frontotemporal'®’. En
el afio 2015 se diagnosticaban un nuevo caso de demencia cada tres segundos, el

equivalente a casi 10 millones de casos nuevos a nivel mundial'®!

. Se prevé que la
prevalencia mundial de demencia casi se duplique cada 20 afios, alcanzando los 131,5
millones en el afio 2050, con un aumento de los casos en paises de ingresos bajos y
medios'®?, a diferencia de paises como EE. UU'®, Reino Unido!®4, Suecia'®®, Holanda!'*® y
Canada'®’, donde se ha reportado una disminucion en la prevalencia. En el caso de Chile,

200 mil personas presentan algin tipo de demencia'®®y un 2,4% posee un deterioro

cognitivo severo!’?,

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 poblacion china!”’.

1.4 Factores de riesgo en Sindromes Geriatricos asociados a Diabetes
Mellitus 2

Una caracteristica definitoria de los SGs es que multiples factores contribuyen a su
etiologia. De hecho, una teoria bastante aceptada es que algunos SGs comparten factores de

riesgo subyacentes®®: ¢!

. 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 mas factores de riesgo y mas SGs. Finalmente, estas vias
conducen a discapacidad, dependencia, institucionalizacion y la muerte. Algunas

caracteristicas demograficas como la edad®!, el género'®, el nivel educativo!®, y

48



enfermedades cronicas!'®!!9?

SGs.

se han postulado como factores de riesgo compartidos por los

Figura 6. Factores de riesgo compartidos

Factores de Sindromes Resultados adversos
riesgo geriatricos Discapacidad
compartidos Incontinencia Dependencia

Caidas Institucionalizacidén

Ulceras por Fragilidad Muerte

presidn

:t? Delirium |:1/ i_‘>
Declive
funcional
/N ]

Confeccion propia inspirado en Inouye et al., 2007°'
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Alteraciones sensoriales

Alteracion visual

Los factores de riesgo asociados a la presencia de alteracion visual en personas con DM2
incluyen género femenino, edad mayor a 60 afios, bajo nivel socioecondmico, HTA!%3, uso

de insulina y consumo de alcohol'**, >10 afios de duracion de DM2!%3.

Alteracion auditiva

Los factores de riesgo que se plantean para la alteracion auditiva son género femenino, >8

de duracion de DM2!%%y 1a edad!®®.

Problemas orales

La asociacion bidireccional entre diabetes/hiperglucemia y periodontitis ha sido bien
establecida durante afios y, por lo tanto, se plantea que estas dos condiciones son factores

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

197-199

riesgos , afectandose mutuamente y de manera adversa. Y aunque esta condicién no

es la inica que se observa en personas con esta patologia, pero es la més 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
socioecondmico, 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, depresion), y dieta/nutricion'®1%°,

Polifarmacia

Las caracteristicas que han presentado una asociacidon positiva con la polifarmacia fueron

género femenino®®”’, edad >60 afios?*'??, la duraciéon de DM2 y el nimero de

203

comorbilidades”™, condiciones cardiovasculares coexistentes y condiciones de salud

1204 200

mental™ y el control inadecuado de la DM2 y la ingesta caldorica™. A medida que se
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incrementa la cantidad de medicamentos, el riesgo de efectos adversos aumenta’®. En el

caso de Chile, se asoci6 con estado fragil, deterioro cognitivo y enfermedades cronicas?®®.

Deterioro funcional

Los factores de riesgo incluyen género femenino®”’, edad avanzada y estilo de vida

sedentario®®®, uso de insulina, deterioro cognitivo, deterioro visual*’y depresion®®’.

Sarcopenia

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

210

multimorbilidad, ademas de la hemoglobina glucosada mas alta” y su control

deficiente?!!.

Fragilidad

El control deficiente de la glucosa es un factor de riesgo para el eventual desarrollo de
fragilidad*'??* (OR: 1,32; 95 % 0,70-2,49). Las comorbilidades, principalmente
enfermedades cardiovasculares, también estarian asociadas a este SGs*'%. La depresion?!® y

el deterioro cognitivo®!'® se plantea como uno de los fenotipos de fragilidad?!’.

Otros estudios han demostrado que los factores de riesgo de DM2 también predicen la
fragilidad como la baja actividad fisica y la falta de consumo diario de frutas y verduras, lo

que sugiere que la fragilidad y la DM2 tienen alguna base patogénica comtin®!®,

Trastornos del sueno

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

2219 el género femenino??’,

del suefio estan asociados con la edad y la duracion de la DM
bajos ingresos y tabaquismo??!, pertenecer a poblaciones hispanas®*?, asi como la
intolerancia a la glucosa o resistencia a la insulina®**. Esto pues el suefio modularia el
metabolismo y la homeostasis de la glucosa, por lo tanto, la identificacion de problemas del

sueiio en DM2 puede ser un factor importante en el tratamiento®>*,
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Especificamente en somnolencia, se ha sefialado una asociacion con el género femenino!?’,

depresion®?, trastornos de ansiedad y abuso/dependencia de alcohol y drogas??®, deterioro

27

cognitivo y demencia??’, aumento de la incidencia de deterioro funcional®?**, ademas de

ser un factor independiente de infarto y otros eventos vasculares®?’-23!,

Trastornos del animo

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

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

d232

historia previa de depresion y/o ansiedad**? y enfermedades cronicas®*. Especificamente en

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

socioecondmico bajo, presencia de enfermedad fisica cronica, aislamiento social,

158

antecedentes previos de depresion y antecedentes familiares de depresion'°°. Ademas, esta

fuertemente asociada con un aumento de la carga de sintomas de DM2?%, autocuidado y

235 y mayor riesgo de complicaciones de DM2!42, Con

adherencia al tratamiento deficientes
respecto a la ansiedad, los factores de riesgo son género femenino, muerte de la pareja y
soledad involuntaria®*®, asi como bajo nivel educativo, enfermedad crénica concomitante y

limitacion funcional??’.

Deterioro cognitivo

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

duraciéon de DM2?%, hiperglucemia®®®, hipoglucemias recurrentes®®, enfermedad

2 uso de insulina®*?,

cerebrovascular sintomatica y asintomatica’*’, polineuropatia
resistencia a la insulina’*, mayor presencia de sintomatologia de ansiedad*** vy

depresion®®.

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

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

diversos SGs?!, seflalando que las personas con este diagndstico estin mas expuestas a
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presentar variados SGs lo que puede afectar directamente la capacidad de estas personas
para auto controlar su enfermedad'®®. Sin embargo, la heterogeneidad clinica, cognitiva y
funcional de las personas con DM2 complica las medidas preventivas, el diagnostico y el

tratamiento de la misma enfermedad como de sus complicaciones y SGs asociados?!.

Se ha teorizado que la desregulacion de la glucemia se traduce en una neuropatia a nivel de
los nervios sensoriales, autondomicos y motores. En este contexto, se darian relaciones
bidireccionales entre la DM2, las dificultades en el control de la glucemia y las

comorbilidades, las que exacerbarian los SGs como un circulo vicioso (Figura 7).

Figura 7. DM2 como factor de riesgo para Sindromes Geriatricos
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Figura de creacion propia inspirada en Lewandowicz et al. (2018)*.
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Alteraciones sensoriales

Alteracion visual

Un metaanalisis demostré que el riesgo de cataratas en la DM2 aument6 en comparacion
con los sujetos no diabéticos (OR = 1,97, IC del 95 % = [1,45, 2,67], p<0,001)**’. Las
personas con DM?2 y discapacidad visual corren el riesgo de entrar en un "circulo vicioso"
de empeoramiento de la salud®*®, pues esta discapacidad tiene gran impacto en la funcion
cognitiva?®, en el desempefio de las actividades de cuidado personal como la preparacion
de comidas saludables, el ejercicio, administracion de insulina y medicamentos que ayudan
a mantener un nivel estable de glucosa en sangre para no sufrir complicaciones de la DM2 a
largo plazo®®, ademas de aumentar el riesgo de caidas y fracturas?*. Es por esto por lo que
la deteccion temprana es de vital importancia para preservar la calidad de vida y

posiblemente las habilidades de autocontrol de la DM22°,

Alteracion auditiva

Datos de estudios internacionales han demostrado un riesgo dos veces mayor de pérdida
auditiva entre las personas de 20 a 69 afios con DM2 en comparacion con las que no tienen

esa enfermedad (OR=2,0, IC 95% 1,2-3,2)*!,

Problemas orales

La DM2 se asocia significativamente con periodontitis severa (OR =1,9, IC 95% 1,1-3,1)>?
la cual es un factor de riesgo para el control glucémico deficiente y el desarrollo de otras

complicaciones clinicas de la DM2%3.
Polifarmacia

Los sujetos diabéticos tienen aproximadamente 2 veces mas probabilidades de estar
expuestos a interacciones farmacologicas en comparacion con los pacientes no

diabéticos>>*.
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Deterioro de la funcionalidad

La DM2 causa declive en el estado funcional'®®. Estudios reportan que las personas con
DM?2 senalan de dos a tres veces mayor dificultad para realizar las actividades de la vida
diaria en comparacién con personas sin ese diagnostico®>. Un estudio informé que las
mujeres con DM2 presentan un riesgo 1,6 veces mayor de discapacidad en las actividades
basicas de la vida diaria y un riesgo 2,3 veces mayor de limitacion severa para caminar®>.

9

12°7 y depresion®®”.

El declive funcional se asocia con deterioro cognitivo, deterioro visua

Sarcopenia

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

los sujetos sin DM2 después de ajustar por varios factores de confusion®>*,

Fragilidad

La DM2 se asoci6 con un mayor riesgo de fragilidad con factores en comparacion con
personas sin la enfermedad®’. Se ha sefialado que las personas con DM2 presentan un
aumento significativo de 2,2 veces en la probabilidad de fragilidad en comparacion con

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

Ademas, las personas con DM2 entre 75 y 84,9 afios presentan 2 veces mas probabilidad de

fragilidad en comparacién con aquellas entre 65 y 74,9 afios>*®.

Trastornos del sueno

Las personas con DM2 informan tasas més altas de insomnio, mala calidad del suefio,

somnolencia diurna excesiva y mayor uso de medicamentos para dormir®’.

Trastornos del animo

Depresion

La DM2 se asocia con la depresion, lo que conduce a un deterioro del funcionamiento
psicosocial. Ambas condiciones coinciden alrededor de 2 veces mas de lo que se podria
predecir por casualidad®®. La DM2 incrementa en 1,2 veces el riesgo de depresion®’. Por

otro lado, la combinacion de DM2 y depresion aumenta el riesgo de demencia®®’, asi como
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una prevalencia de discapacidad funcional (78% para el grupo con DM2 y depresion, 58%

solo DM2, 51% solo depresion; 25% sin DM2 y sin depresion)?6!.

Ansiedad
Las personas con DM2 experimentan ansiedad subclinica®?. Las personas con DM2 tienen
entre 2 y 4 veces mas probabilidades de que les diagnostiquen ansiedad y depresion que las

personas sin diabetes?®?.

Deterioro cognitivo

Con respecto a la relacion entre DM2 y trastornos cognitivos, existe basta evidencia y se ha
sugerido que la aparicion de la demencia comienza en promedio dos afios antes en las
personas con DM22%. La DM2 potencia la progresion del deterioro de las funciones
cognitivas y aumenta drasticamente el riesgo de accidente cerebrovascular, lo que deteriora

abruptamente la funcionalidad®®* 228,

Se ha planteado un espectro que oscila entre disminuciones cognitivas sutiles asociadas a
DM2 y demencia’®. Las disminuciones cognitivas sutiles asociadas a DM2 son
alteraciones de la funcion cognitiva que evolucionan de forma lenta, que no afectan la
realizacion de actividades de la vida diaria, asi como el autocuidado de la DM2, aunque si

se asocian a quejas subjetivas cognitivas*®’.

El declive cognitivo se ha descrito como un decremento en el rendimiento cognitivo en
. . . 267 . . ., .y .
ciertos dominios™’ como la memoria verbal y visual, atencion y concentracion, velocidad

268

de procesamiento y funcion ejecutiva®®. Algunos autores sefialan que estas disminuciones

se asocian a un perfil neuropsicolégico de DCL no amnésico multidominio®®

el cual podria
ser de etiologia vascular’’®. Sin embargo, atn no estd claro si la DM2 causa un declive
global no especifico en todos los dominios cognitivos, o bien si los cambios cognitivos

observados siguen un patron6®

Con respecto al DCL, estudios en poblacion general han demostrado que la probabilidad de
desarrollar DCL es de 1,39 veces mas en personas con DM2 en comparacion 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 tinico®”’.
Por otro lado, un metaanalisis 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 mas probabilidades de tener un trastorno cognitivo®’!. Asimismo, la DM2

acelera la progresion de DCL a demencia en personas mayores>’!.

De acuerdo con la relacion entre DM2 y demencia, estudios epidemioldgicos han
demostrado que la poblacion con DM2 tiene un riesgo de 1,6 a 3,0 veces mayor para EA y
la. DV?”2. Cuando se estratifica por género, las mujeres con DM2 presentan una
probabilidad de 2,34 veces mas riesgo de desarrollar DV en comparacioén con los hombres
con la misma enfermedad, es decir, las mujeres presentan un 19% mas de riesgo de

228 Ocho de 13 estudios longitudinales basados

desarrollar una DV cuando presentan DM
en la poblacion han sefialado un riesgo excesivo de EA en personas mayores con DM2, que
oscila entre el 50% y el 100%>”. En uno de ellos se exploro la relacion entre la agregacion
de factores de riesgo vascular como la HTA, enfermedad cardiaca, o tabaquismo y EA,
descubriéndose que el riesgo de EA asociado con la DM2 era mas fuerte que lo informado

previamente (RR=3,8), independientemente de otros factores vasculares®’*.
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2. JUSTIFICACION E HIPOTESIS
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2 JUSTIFICACION E HIPOTESIS

2.1 Justificacion del proyecto

La DM2, al igual que otras enfermedades no transmisibles, ha elevado sus tasas de
prevalencia. En ese sentido, su importancia epidemiolédgica la cataloga como una de las

prioridades en salud publica a nivel mundial.

La prevencion, diagnostico y tratamiento de esta patologia en personas mayores conlleva
una serie de desafios en el entorno sanitario. Esto pues las caracteristicas diferenciales en
esta poblacion especifica la hacen merecedora de consideraciones que obligan a buscar
estrategias en relacion con otras condiciones de salud frecuentes con las que se relaciona,

como los SGs.

La literatura actual sefiala que los SGs estan involucrados en la evolucion de la DM2, asi
como comorbilidades coexistentes altamente prevalentes que agregan mayor complejidad al
manejo del cuadro médico. Por lo tanto, el reconocimiento precoz de estas condiciones
podria reducir complicaciones futuras, asi como la discapacidad y mortalidad. Por otro
lado, la identificacion de éstos como factor de riesgo asociados a DM2 podrian
proporcionar implicaciones utiles en el manejo y prevencion, mejorando la calidad de vida
tanto de personas con DM2 como su entorno mds 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 diagndstico de DM2 en personas
mayores en Chile. Y aunque no se podra proporcionar causalidad por la naturaleza del
disefio elegido, si se puede ofrecer algunas directrices a nivel comunitario, ademas de
contribuir con datos empiricos significativos y un disefio de investigacion reutilizable de
una problematica escasamente abordada en poblacién latinoamericana y, sobre todo,

chilena.

En este contexto las preguntas de investigacion fueron ;existen diferencias en la frecuencia

de SGs entre personas mayores chilenas con y sin diagnostico de DM2?, ;se observaran
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diferencias en el rendimiento cognitivo entre personas mayores chilenas con y sin

diagnostico de DM2 lo que configura un perfil neuropsicoldgico particular?

(qué influeincia tendran factores de riesgo sociodemograficos, clinicos y de estilos de vida
se observardn en personas mayores chilenas con DM2?, y, por ultimo, ;la DM2 es un factor

de riesgo para el desarrollo de diferentes SGs?,

2.2 Hipotesis de investigacion

- Se espera que las personas chilenas de 65 anos o mas con diagnostico de Diabetes
Mellitus 2 presenten una mayor frecuencia de problemas visuales, problemas auditivos,
problemas dentales, polifarmacia, fragilidad, sarcopenia, deterioro funcional, insomnio,
somnolencia, depresion, ansiedad y deterioro cognitivo en comparaciéon con aquellas que

no tienen este diagndstico.

- Se espera que las personas chilenas de 65 afos o mas con diagnostico de Diabetes
Mellitus 2 presenten diferencias significativas en las caracteristicas cognitivas en

comparacion con aquellas que no tienen este diagnoéstico.

- Se espera que las personas chilenas de 65 anos o mas con diagnostico de Diabetes
Mellitus 2 presenten un perfil neuropsicoldgico diferenciado en comparacion con aquellas

que no tienen este diagnostico.

- Se espera que los factores de riesgo sociodemograficos como la edad, género femenino y
educacion tengan una influencia significativa en los sindromes geridtricos entre las

personas chilenas de 65 afios 0 mas con diagnostico de Diabetes Mellitus 2.

- Se espera que los factores de riesgo clinicos como la larga duracioén del diagnostico 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 sindromes geriatricos entre las

personas chilenas de 65 afios o0 mas con diagnostico 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 mediterranea y baja actividad fisica tengan una
influencia significativa en los sindromes geriatricos entre las personas chilenas de 65 afios o

mas con diagndstico de Diabetes Mellitus 2.

- Se hipotetiza que la Diabetes Mellitus 2 es un factor de riesgo significativo para la
aparicion de problemas visuales, problemas auditivos, problemas dentales, polifarmacia,
fragilidad, sarcopenia, deterioro funcional, insomnio, somnolencia, depresion, ansiedad y
deterioro cognitivo entre las personas chilenas de 65 afios o mdas con diagndstico de

Diabetes Mellitus 2.
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3 OBJETIVOS

En base a las hipotesis descritas, los objetivos planteados son los siguientes:

3.1 Objetivo principal estudio 1

Determinar las diferencias en la frecuencia de sindromes geriatricos entre personas chilenas
de 65 afios 0 mas con diagndstico de Diabetes Mellitus 2 de aquellas que no presentan este
diagnostico.

3.1.1 Objetivos secundarios estudio 1

Determinar la frecuencia de problemas sensoriales (visuales y auditivos) y dentales entre
personas chilenas de 65 afos o mas con diagnostico de Diabetes Mellitus 2.

Determinar la frecuencia de polifarmacia entre personas chilenas de 65 afios o mas con
diagnéstico de Diabetes Mellitus 2.

Determinar la frecuencia de fragilidad entre personas chilenas de 65 afios 0 més con
diagnéstico de Diabetes Mellitus 2.

Determinar la frecuencia de sarcopenia entre personas chilenas de 65 afios o mas con

diagnostico de Diabetes Mellitus 2.

Determinar la frecuencia de deterioro funcionalidad entre personas chilenas de 65 afios o

mas con diagnostico de Diabetes Mellitus 2.

Determinar la frecuencia de trastornos del suefio (insomnio y somnolencia) entre personas

chilenas de 65 afios 0 més con diagnostico de Diabetes Mellitus 2.

Determinar la frecuencia de trastornos del dnimo (depresion y ansiedad) entre personas

chilenas de 65 afios 0 més con diagnostico de Diabetes Mellitus.

Determinar la frecuencia de deterioro cognitivo entre personas chilenas de 65 afios 0 mas

con diagndstico de Diabetes Mellitus 2.
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3.2 Objetivo principal estudio 2

Determinar las diferencias en las caracteristicas cognitivas entre personas chilenas de 65
afos o mas con diagnostico de Diabetes Mellitus 2 de aquellas que no presentan este

diagnostico.

Determinar el perfil neuropsicologico entre las personas chilenas de 65 afos o mas con
diagnostico de Diabetes Mellitus 2.
3.2.1 Objetivos secundarios estudio 2

Determinar las diferencias en las caracteristicas sociodemograficas, clinicas y de estilo de
vida entre personas chilenas de 65 afos o mas con diagnostico de Diabetes Mellitus 2 de

aquellas que no presentan este diagnostico.
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3.3 Objetivo principal estudio 3

Determinar los factores de riesgo sociodemograficos, clinicos y de estilos de vida y su
influencia en los sindromes geridtricos entre personas chilenas de 65 afios o mas con

diagnéstico de Diabetes Mellitus 2.

3.3.1 Objetivos secundarios estudio 3

Determinar los factores de riesgo sociodemograficos, clinicos y de estilo de vida y su
influencia en los sindromes geridtricos entre personas chilenas de 65 afios o mas con
diagnodstico de Diabetes Mellitus 2 y problemas sensoriales (problemas visuales, problemas

auditivos y problemas dentales).

Determinar los factores de riesgo sociodemograficos, clinicos y de estilo de vida y su
influencia en los sindromes geridtricos entre personas chilenas de 65 afios o mas con

diagnéstico de Diabetes Mellitus 2 y de polifarmacia.

Determinar los factores de riesgo sociodemograficos, clinicos y de estilo de vida y su
influencia en los sindromes geridtricos entre personas chilenas de 65 afos o mas con

diagnostico de Diabetes Mellitus 2 y sarcopenia.

Determinar los factores de riesgo sociodemograficos, clinicos y de estilo de vida y su
influencia en los sindromes geridtricos entre personas chilenas de 65 afios o mas con

diagnostico de Diabetes Mellitus 2 y fragilidad.

Determinar los factores de riesgo sociodemograficos, clinicos y de estilo de vida y su
influencia en los sindromes geridtricos entre personas chilenas de 65 afios o mas con

diagnostico de Diabetes Mellitus 2 y deterioro de la funcionalidad.

Determinar los factores de riesgo sociodemograficos, clinicos y de estilo de vida y su
influencia en los sindromes geridtricos entre personas chilenas de 65 afios o mas con

diagnostico de Diabetes Mellitus 2 y trastornos del suefio (insomnio y somnolencia).
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Determinar los factores de riesgo sociodemograficos, clinicos y de estilo de vida y su
influencia en los sindromes geridtricos entre personas chilenas de 65 afios o mdas con

diagnostico de Diabetes Mellitus 2 y de trastornos del &nimo (depresion y ansiedad).

Determinar los factores de riesgo sociodemograficos, clinicos y de estilo de vida y su
influencia en los sindromes geridtricos entre personas chilenas de 65 afios 0 mas con

diagnostico de Diabetes Mellitus 2 y deterioro cognitivo.

66



3.4 Objetivo principal estudio 4

Determinar si la Diabetes Mellitus 2 es un factor de riesgo para sindromes geriatricos entre

personas chilenas de 65 afios 0 mas con diagnodstico 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 afnos o mas con diagndstico de Diabetes Mellitus 2.

Determinar si la Diabetes Mellitus 2 es un factor de riesgo para polifarmacia entre personas

chilenas de 65 afos o més con diagnostico de Diabetes Mellitus 2.

Determinar si la Diabetes Mellitus 2 es un factor de riesgo para fragilidad entre personas

chilenas de 65 afnos o mas con diagnostico de Diabetes Mellitus 2.

Determinar si la Diabetes Mellitus 2 es un factor de riesgo para sarcopenia entre personas

chilenas de 65 afnos o mas con diagnostico de Diabetes Mellitus 2.

Determinar si la Diabetes Mellitus 2 es un factor de riesgo para deterioro funcional entre

personas chilenas de 65 afios 0 mas con diagnostico de Diabetes Mellitus 2.

Determinar si la Diabetes Mellitus 2 es un factor de riesgo para trastornos del suefio
(insomnio y somnolencia) entre personas chilenas de 65 afios o més con diagndstico de

Diabetes Mellitus 2.

Determinar si la Diabetes Mellitus 2 es un factor de riesgo para trastornos del &nimo
(depresion y ansiedad) entre personas chilenas de 65 afios o mas con diagnodstico de

Diabetes Mellitus 2.

Determinar si la Diabetes Mellitus 2 es un factor de riesgo para deterioro cognitivo entre

personas chilenas de 65 afios o0 més con diagnostico de Diabetes Mellitus 2.
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4 4. METODO

4.1 Disefio global del estudio

Este estudio se enmarca en el Proyecto DIABDEM?%. Este proyecto tiene por objetivo (1)
determinar la prevalencia de deterioro cognitivo y sus factores de riesgo en personas
mayores con DM2 en 2 paises hispanicos (Espana y Chile), (2) determinar posibles factores
de riesgo y protectores, (3) caracterizar los perfiles neuropsicoldgicos de las personas con
DM2, y (4) proponer una bateria para diagnostico diferencial entre deterioro cognitivo y
envejecimiento normal en personas con diagndstico de DM2. Posee un enfoque
cuantitativo, disefio no experimental y transversal’?’”>. Es un tipo de estudio descriptivo-

correlacional y la técnica de muestreo elegida es no probabilistica-intencional®’.

4.1.1 Diseio estudio 1, 2, 3, 4

Diserio y poblacion del estudio

Este estudio posee un disefio no experimental, descriptivo-correlacional y transversal. La

técnica de muestreo elegida es no probabilistica-intencional.

Con respecto a la muestra, se consideraron 358 participantes de origen chileno, que residian
en tal pais, mujeres y hombres, de 65 afios (inclusive) o mas, que vivian en la comunidad,
con y sin diagnostico 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 exclusion se
determino que las personas fueran de otro pais, que residieran en otro pais, que tuvieran una
edad diferente al rango elegido, fueran analfabetas/os, tuvieran problemas visuales que
limitaran su participacion, tuvieran problemas motores en su mano de dominancia, tuvieran
como antecedente un trastorno psiquidtrico o cognitivo incapacitante como demencia
diagnostica o accidente cerebrovascular, y que vivieran en un establecimiento de larga

estadia.
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4.2 Ambito del proyecto, recoleccion de los datos y procedimientos

El ambito desde donde se ha recolectado la muestra del Proyecto DIABDEM?® fue
mediante listado independientemente de la participacion en: (1) programas
gubernamentales chilenos destinados a personas mayores, (2) organizaciones chilenas de
personas mayores y (3) centro de atencidon primaria espanol. No se proporcionaron
incentivos para participar, sin embargo, se entregaron informes neuropsicologicos con los

resultados obtenidos de las pruebas a modo de reciprocidad.

Hasta ahora, la aplicacion del protocolo de investigacion estuvo a cargo de seis
profesionales de la salud capacitadas/os en el protocolo DIABDEM (2 psicologa, 1
psicologo, 1 fonoaudidloga, 2 fonoaudidlogos) de seis ciudades diferentes de Chile
(Antofagasta, Valparaiso, Santiago, Curicd, Temuco, y Osorno) y una ciudad de Espafia
(Hospitalet de LLobregat). El protocolo tuvo una duracion total de aproximadamente 90
minutos y se ha desarrollado dos sesiones en establecimientos ajenos al hogar de las/os
participantes. En la sesion 1 se ha recabado informacion de datos sociodemogréficos,
clinicos y de estilo de vida y en la sesiébn 2, se ha recolectado datos médicos y

neuropsicologicos mediante un procedimiento de entrevista personal.

4.2.1 Recopilacion de datos estudio 1,2,3y 4

La aplicacion del protocolo de investigacion estuvo a cargo de cinco profesionales de la
salud capacitadas/os (1 psicologa, 1 psicologo, 1 fonoaudidloga, 2 fonoaudidlogos) de seis
ciudades diferentes de Chile (Antofagasta, Valparaiso, Santiago, Curicé, Temuco, y
Osorno). El protocolo tuvo una duracion total de aproximadamente 90 minutos y se ha
desarrollado dos sesiones en establecimientos ajenos al hogar de las/os participantes. En la
sesion 1 se ha recabado informacion de datos sociodemograficos, clinicos y de estilo de
vida y en la sesion 2, se ha recolectado datos médicos y neuropsicologicos mediante un

procedimiento de entrevista personal.
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4.3 Participantes

Proyecto DIABDEM?® considera al menos 687 participantes. Los criterios de inclusion
son: (1) personas de ambos sexos, (2) personas de 65 afios o mas, (3) personas nacidas en
Chile y Espafia que vivan en dichos paises, (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 diagnostico de DM2. Los
criterios de exclusion son: (1) personas con problemas visuales, auditivos o motores que
limiten la aplicacion del protocolo de investigacion completo y (2) personas con
diagnostico previo de demencia. Los criterios de retirada o abandonos considerados son: (1)
decision del paciente, (2) decision del profesional responsable de la aplicacion del

protocolo y (3) finalizacion del estudio.

Para el estudio 1, 2, 3 y 4 se utilizé una muestra de 358 (1) personas de ambos sexos, (2)
personas de 65 afios o mads, (3) personas nacidas en Chile y que vivan en dicho pais, (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 diagnostico de DM2. Los criterios de exclusion son: (1) personas con
problemas visuales, auditivos o motores que limiten la aplicacion del protocolo de
investigacion completo y (2) personas con diagndstico previo de demencia. Los criterios de
retirada o abandonos considerados son: (1) decision del paciente, (2) decision del

profesional responsable de la aplicacion del protocolo y (3) finalizacion del estudio.

4.4 Variables de estudio
4.4.1 Diabetes Mellitus 2

Se ha establecido diagnostico de DM2 con el auto reporte la enfermedad y/o considerando

el uso de hipoglucemiantes orales o insulina’.

4.4.2 Sindromes geriatricos

Se midieron los siguientes SGs:

- Alteraciones sensoriales (visual, auditiva y dental).

- Polifarmacia.
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- Deterioro de la funcionalidad.

- Sarcopenia.

- Fragilidad.

- Trastornos de suefo (insomnio y somnolencia).
- Trastornos del animo (depresion y ansiedad).

- Deterioro cognitivo.

La presencia de estos SGs se ha determinado mediante diversos instrumentos:

La alteracion visual se ha definido como una visidon deficiente auto reportada y/o uso de

ayudas técnicas como gafas®’’.

La alteracion auditiva se ha definido como una audicion deficiente auto reportada y/o uso

de ayudas técnicas como audifonos?”’.

Los problemas dentales se han definido como la falta de piezas dentales y/o uso de ayudas

técnicas como protesis dental®”’.
La polifarmacia se ha definido como el auto reporte de consumo de > 5 formacos®’¢.

La presencia de pérdida de funcionalidad instrumental y basica se ha definido segun el
puntaje obtenido en la escala Lawton y Brody y el indice de Barthel en espafiol?’’. Para
medir el deterioro de la funcionalidad en las AIVD se utiliz6 la Escala de Lawton y Brody.
Con una puntuacion maxima 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
uso el Indice de Barthel. Con una puntuacion maxima de 100 puntos (90 puntos si esta 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 midi mediante el Escala SARC-F en espafiol. Con una
puntuacion maxima de 10 puntos, un puntaje >4 presenta un riesgo elevado de presentar

sarcopenia®’®,

La presencia de fragilidad se evalué mediante el Escala FRAIL en espafiol que valora cinco
componentes (pérdida de peso, cansancio, debilidad, enlentecimiento psicomotriz e
hipoactividad). Con un puntaje maximo de 5 puntos, clasifica por fragilidad (=3 puntos),

pre-fragilidad (1-2 puntos) y robusto (0 puntos)>”’.

La presencia de trastornos de suefio se midi6 con el indice de Severidad del Insomnio* y
la Escala de Somnolencia de Epworth, en espaiiol®®!. Con un maximo de 28 puntos,
clasifica en insomnio: clinico grave (22-28 puntos), clinico moderado (15-21 puntos), por
debajo del umbral (8-14 puntos), y ausencia (0-7 puntos). Con respecto a la somnolencia
diurna, con un maximo de 24 puntos, clasifica en: excesiva (14-15 puntos), caso probable

(10-11 puntos) y ausencia (0-9 puntos).

Los trastornos del animo como depresion y ansiedad se evaluaron con la Escala
Cuestionario de Yesavage abreviada (GDS-15) ?*? y Escala Hospitalaria de Ansiedad y
Depresion (HAD), en espaiiol?®3. E1 GDS-15 tiene un méaximo de 15 puntos donde puntajes
>5 sefala sintomas 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 definié segun dos métodos:

- Meétodo 1: desempefio deficitario en prueba de eficiencia cognitiva global®®*, e

s
decir, 1,5 desviacion estandar por debajo de las normas publicadas segln la edad y
el nivel educativo para Chile.

- Método 2: se utilizaron ciertos criterios®>:

1284 es decir, 1,5

(1) desempefio deficitario en prueba de eficiencia cognitiva globa
desviacion estandar por debajo de las normas publicadas segin la edad y el nivel educativo

para Chile.
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(2) Deterioro funcional en actividades instrumentales y/o basicas de la vida diaria.

(3) Queja subjetiva de memoria a través de auto-reporte.

Ademés, se aplico una evaluacion neuropsicologica en profundidad, la cual midié diversos

dominios cognitivos como la atencion, lenguaje, memoria verbal y visual, habilidad

visuoconstructiva, y funcion ejecutiva entre las que destacan atencion dividida, velocidad

procesamiento, abstraccion y flexibilidad cognitiva®®’.

Tabla 1. Instrumentos que componen la evaluacion neuropsicoldgica’

65

Dominio cognitivo

Instrumento version en espaiiol

Cribado cognitivo

Mini Mental State Examination Chile (MMSE-Ch)

Atencion

Trail Making Test A (TMT-A)

Digitos directos (DD) Escala de Inteligencia de Adultos Weschler (WAIS-
V)

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

Funcion ejecutiva

Digitos indirectos (DI) Escala de Inteligencia de Adultos Weschler (WAIS-
V)

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 sociodemograficas

Se midio la edad, sexo (mujer/hombre), afios de educacion, estado civil (viuda/o, soltera/o,
casada/o, separada/o), convivencia (sola/o, acompanado), tiempo desde que se realiz6 el
diagnostico de la DM2 (0-5 anos, 5-10 afios, >11 afios), tipo de tratamiento farmacologico

para la DM2 (metformina o insulina).

4.4.3.2 Variables clinicas

La comorbilidad se definié segtn el Indice de Charlson. Con un maximo de 37 puntos, se
clasifica en comorbilidad alta (>3 puntos), comorbilidad baja (2 puntos), sin comorbilidad
(0-1 puntos)*36.

La presencia de hipertension 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 alcohdlicas como el auto-reporte de consumir al

menos una unidad al dia.

La actividad fisica se midio a través del Rapid Assessment of Phisycal Activity en espafiol
que clasifica segin la frecuencia y el tipo de actividad realizada (sedentarismo, baja
actividad fisica, actividad fisica ligera, actividad fisica moderada y actividad fisica

vigorosa)?®’.
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La adherencia a dieta mediterranea se definié con Mediterranean Diet Adherence Screener
(MEDAS) en espafiol. Con un maximo de 14 puntos, categoriza en adherencia baja (<9

puntos) y adherencia alta (>9 puntos)*3%.

4.5 Analisis estadistico
4.5.1 Tamano muestral

Para el calculo del tamafo muestral se utiliz6 la siguiente férmula:

N*Z2p*gq
n= 2 2
d**(N-1)+Z2*p*q

n = muestra

N = total de la poblacion
Za=aseguridad del 95% (1.96°)
p= proporcion esperada 5% (0.05)
q=1-p

d = precision (5%)

Segin CENSO, 2017, las personas mayores fueron 2.816.160. Luego de realizar los

analisis, se consideran 358 personas chilenas.
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4.5.2 Analisis estadistico 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 utilizo un Analisis de Componentes Principales (PCA). A su vez,
se realizd un andlisis PERMANOVA para medir la respuesta simultanea del conjunto de

SGs entre los grupos con y sin DM2.

En segundo lugar, se realizd un andlisis descriptivo. Para las variables dicotomicas o
categoricas 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 estandar. Posteriormente, se compararon las prevalencias de una
determinada afeccidén entre los grupos con la prueba de chi-cuadrado de Pearson. Los
valores de p=0,05 se consideraron estadisticamente significativos. Se estimaron intervalos
de confianza del 95% para los resultados principales. Los valores p de los promedios de las
pruebas neuropsicologicas se obtuvieron con la prueba de T de Student, presentandose los

promedios y la desviacion estandar de todas las pruebasa aplicadas.

Para conocer factores de riesgo realizaron analisis 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 tenian un posible efecto en la aparicion de cada
SGs (plausibilidad bioldgica y literatura previa). Se probaron en modelos de regresion
logistica de una sola variable. Los factores con una p=0,1 se introdujeron en modelos de
regresion logistica multivariable, usando el método hacia atras RV, junto con la DM2 para

explorar el efecto de esta tltima sobre las probabilidades de tener cada SGs.

4.6 Aspectos éticos

El Proyecto DIABDEM fue aprobado por el Comité de Etica de Investigacion Cientifica de
la Pontificia Universidad Catolica de Chile proyecto ID 170516002, y todas/os las/os
participantes recibieron el consentimiento informado por escrito, de acuerdo con las

recomendaciones de la Declaracion de Helsinki sobre experimentos con humanos.
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5 RESULTADOS

5.1 Estudio 1: prevalencia de sindromes geriatricos en personas mayores
chilenas con Diabetes Mellitus 2

Determinar las diferencias en la frecuencia de sindromes geriatricos entre personas
chilenas de 65 arnos o mas con diagnostico de Diabetes Mellitus 2 de aquellas que no

presentan este diagnostico.

Un analisis de componentes principales (PCA) de la muestra general permite observar

diferencias estadisticamente significativas de la presencia de SGs entre el grupo sin y con

DM2 (Figura 8).

Figura 8. Analisis de componentes principales presencia de sindromes geriatricos
entre el grupo con y sin DM2
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Puntajes brutos de los diferentes instrumentos que miden sindromes geriatricos. El color rojo sefiala el grupo sin DM2 y el color azul el

grupo con DM2.
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Asimismo, el andlisis 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. Andalisis multivariado PERMANOV A

Df SumofSqs MeanSgs F. Model R? 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 analisis PCA en la muestra general, arrojo asociaciones estadisticamente significativas

entre SGs y presencia de DM2, y duracién de DM2 (Tabla 3).
A su vez, se observaron otras asociaciones con:
(a) variables sociodemograficas: afios de educacion, estado civil y convivencia.

(b) variables clinicas: 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

mediterranea y presencia de actividad fisica.
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Tabla 3. Analisis de componentes principales (PCA) muestra general sindromes geridtricos

y factores de riesgo

Vectores PC1 PC2 p-value
Anos de educacion 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*%*
Duracion 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 Mediterranea 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 presentd un mayor porcentaje de mujeres (80,2%), con edad
promedio de 68,9 = 4,8 afios y 12 + 4 afos de educacion. En su mayoria son casadas
(71,8%), viviendo con el conyuge (78,2%). Con respecto a las caracteristicas clinicas
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 mediterranea y 18,7% es

sedentario y 81,3% realiza poca actividad fisica (Tabla 4).
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Tabla 4. Caracteristicas sociodemogrdficas de muestra general

%

Edad 68,91+4,80
Género

Mujer 80,2
Hombre 19,8
IAfios de educacion 12,06+4,03
Estado civil

Casada 71,8
Otro 28,2
Convivencia

\Acompaiiado 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
DM?2
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Si 17,3
No 82,7

IAdherencia Dieta Mediterranea

Baja 67,6
Alta 32,4
Actividad fisica

Sedentarismo 18,7
IPoco activo 81,3

Se presentan porcentajes, promedios y su desviacion estandar.

Con respecto a las prevalencias de SGs, se observaron diferencias significativas entre
personas sin y con diagnostico de DM2 (Tabla 4). Las personas con diagnéstico 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%), depresion (27,4%) y deterioro cognitivo (30,7%). También se observo una mayor

coexistencia de 3 o mas SGs (97,2%).

Tabla 5. Caracteristicas de personas mayores sin y con Diabetes Mellitus tipo 2 con

sindromes geridtricos

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(8,00) 0,083
°Deterioro cognitivo (método 1) 41 (13,85) 19 (30,65) <0,001**
°Deterioro cognitivo (método 2) 119 (40,2) 33(53,2) 0,081
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Sarcopenia 58 (19,5) 11(17,7) 0,44
“Fragilidad <0,001**
*Fragilidad + 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**
Depresion 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)

° Deterioro cognitivo se determiné de acuerdo con el parametro de presencia de queja subjetiva de memoria
mas una de las siguientes pruebas positivas Lawton/Barthel y MMSE. *Se considera fragilidad como la
presencia de prefragilidad o fragilidad. Se presentan los porcentajes de columna. Para variables categoricas,

los valores p se obtuvieron con la se utilizd prueba de chi cuadrado y exacto de Fisher. ** diferencias
significativas.

5.2 [Estudio 2: caracteristicas y perfil cognitivo entre personas mayores
chilenas con Diabetes Mellitus 2

Determinar las diferencias en las caracteristicas cognitivas entre personas chilenas de 65
anos o mas con diagnostico de Diabetes Mellitus 2 de aquellas que no presentan este

diagnostico.

En un PCA de la muestra general, se observa asociaciones estadisticamente significativas
entre pruebas neuropsicologicas y la presencia de DM2, asi como duracion de la patologia.
Otras variables de interés son los afos de educacion, presencia de queja subjetiva de

memoria, presencia de comorbilidades y adherencia a dieta mediterranea (Tabla 6).

Tabla 6. Analisis de componentes principales muestra general pruebas neuropsicologicas y

factores de riesgo

Vectores PC1 PC2 p-value
Afios de educacion -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
Duracion DM2 0,72 -0,69 0,029%*%*
Tipo tratamiento DM?2 -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 Mediterranea -0,99 -0,17 0,001%**

** diferencias significativas.

Por otro lado, se observaron diferencias significativas en el rendimiento en pruebas

neuropsicologicas entre personas sin y con diagndstico de DM2.

En primera instancia, un andlisis multivariado PERMANOVA corrobora diferencias

significativas entre grupos en las caracteristicas cognitivas segun conjunto de SGs (Tabla

7).

Tabla 7. Analisis multivariado PERMANOVA

Df | SumofSgs MeanSqs F. Model R? 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 observacion detallada de cada una de las pruebas neuropsicoldgicas aplicadas, las
personas con DM2 presentaron peor rendimiento en comparacion con aquellas personas sin
el diagndstico en pruebas como MMSE-Ch, Digitos directos, TMT-A, BNT, FCSRT
recuerdo libre, FCSRT recuerdo clave, FCSRT recuerdo total, FCRO copia diferida, FCRO
copia, similitudes y fluencia fonoldgica. A su vez, participantes con DM2 mostraron
puntajes mas alto en TMT-B y FCRO tiempo de copia en comparacion con participantes sin

el diagnostico (Tabla 8).

Tabla 8. Rendimiento pruebas neuropsicologicas en personas mayores sin y con Diabetes

Mellitus 2

Sin DM 2 Con DM 2

x (+DE) X (£DE) IC 95% p-value
Cribado cognitivo
MMSE-Ch 28,6 (1,64) 27,7(1,79) 28,2-28.6 <0,0001**
Atencién
TMT-A (seg) 76,5 (35,7) 98,1 (62,0) 75,4-84,7 0,034**
DD WAIS-IV 53(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**
Funcion ejecutiva
DI WAIS-1V 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 (X) y desviaciéon

estandar de las pruebas. ** diferencias significativas. Seg= unidad de medida por segundos.

Un analisis MANOVA revel6 un efecto significativo de todas las covariables (edad, sexo,

educacion, presencia de dislipidemia y duracion de la DM2) sobre la cognicion (Tabla 9).

Tabla 9. MANOVA de “cognicion”

F (1,273) |Eta2(partial) Cohen 1C 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**
Educacion 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**
Duracion 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*Educacion 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* Duracion DM2 1.78 0.18 0.10 0.08-1.00 0.037**
Género * Educacion 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 * Duracion DM2 1.53 0.22 0.09 0.11-1.00 0.094
Educacion * Presencia de Dislipidemia 2.23 0.21 0.13 0.10-1.00 0.006%*
Educacion * Duracion DM2 2.91 0.21 0.17 0.10-1.00 <0.001**
Presencia de Dislipidemia * Duracion DM2 | 0.65 0.18 0.04 0.08-1.00 0.834

“Cognicion”: 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 neuropsicologico en las personas chilenas de 65 aiios o mds con

diagnostico de Diabetes Mellitus 2.

Con los resultados anteriores, el perfil cognitivo de las personas chilenas mayores de 65
afios con DM2 es concordante con un deterioro cognitivo amnésico multidominio, con un
rendimiento cognitivo global deficitario y déficit especificos en memoria verbal y visual,
asi como en otros dominios cognitivos como atencion, lenguaje, habilidades

visuoconstructivas y funcion ejecutiva.

Determinar las diferencias en las caracteristicas sociodemogrdficas y clinicas entre
personas chilenas de 65 arios o mas con diagnostico de Diabetes Mellitus 2 de aquellas que

no presentan este diagnostico.

En la tabla 10 se presentan las caracteristicas basales de la muestra, diferenciando los
resultados en funcidon de la ausencia o presencia de DM2. De forma significativa, las
personas con DM2 en su mayoria eran mujeres (64,5%), mayores (70,8+4,5) con menos

afios de educacion (10,444,5) en comparacion con las personas sin este diagndstico.

Tabla 10. Caracteristicas sociodemograficas 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) --
°Edad 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)
°Afios de educacion 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)
Acompaifiado 223 (82,3) 47 (92,2)

°Se presentan porcentajes, promedios y su desviacion estandar. Para variables categoricas, los valores p se
obtuvieron con la se utilizé 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 caracteristicas clinicas 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 fisica (9,7% vs. 20,6% p=0,045) y baja
adherencia de dieta mediterranea (90,3% vs. 62,8% p<=0,001) (Tabla 11).

Tabla 11. Caracteristicas clinicas 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 fisica

61 (20,6) 6(9,7) 0,045%*

Adherencia a dieta mediterranea

110 37.2) 6(9,7) <0,001**

°Se presentan porcentajes, promedios y su desviacion estandar. Para variables categoricas, los valores p se
obtuvieron con la se utilizéd 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 caracteristicas clinicas particulares de personas con DM2, el 41% de las

personas fueron diagnosticadas hace 11 o mas afos (figura 1) y la mayoria utilizaba

metformina como tratamiento para controlar la DM2 (92,7%) (figura 2).

Figura 9. Distribucion del tiempo desde el diagnéstico de Diabetes Mellitus 2 en

personas mayores

Distribucion, en porcentaje, del tiempo desde el
diagnostico de DM2 en personas mayores en Chile

41

34,4 0-5 anos
= 6-10anos

= 11+ anos

24,6

Fuente: Encuesta DIABDEM. Chile, 2019
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Figura 10. Distribucion del uso de farmaco para controlar la Diabetes Mellitus 2 en

personas mayores

Distribucion, en porcentaje, del uso de farmaco para
controlar la DM2 en personas mayores en Chile

7,3

= Metformina

= [nsulina

927

Fuente: Encuesta DIABDEM. Chile, 2019
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5.3 Estudio 3: factores de riesgo asociados a sindromes geriatricos en
personas mayores chilenas con Diabetes Mellitus 2

Determinar los factores de riesgo sociodemograficos, clinicos y de estilos de vida y su
influenicia en los sindromes geridtricos entre personas chilenas de 65 arios o mas con

diagnostico de Diabetes Mellitus 2.

Se realizaron analisis de regresion logistica con las variables sociodemograficas (edad,
género, anos de educacidon, estado civil, convivencia), clinicas (quejas subjetivas de
memoria, comorbilidades, HTA, dislipidemia, insuficiencia renal, duracion de la DM2), de
estilo de vida (tabaquismo, consumo de alcohol, adherencia a la dieta mediterranea, y
sedentarismo) como variables independientes, y los diferentes SGs como variables

dependientes.

Luego, se realizaron modelos de regresion logistica multivariante que explicaran el
porcentaje mas alto de la varianza en la presencia de cada SGs entre los participantes con

DM2.

Determinar los factores de riesgo sociodemograficos, clinicos y de estilo de vida de los
problemas sensoriales (problemas visuales, problemas auditivos y problemas dentales)

entre personas chilenas de 65 arios o mas con diagnostico de Diabetes Mellitus 2.

Problemas visuales

Se encontraron las siguientes asociaciones estadisticamente 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), anos de educacion (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), duracion de DM2
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(OR = 6,48, IC 95 % = [4,15-10,10], p<0,001), y la adherencia a la dieta mediterranea (OR
=14,17,IC 95 % = [3,36-59,80], p<0,001) (Tabla 12).

Tabla 12. Andlisis de regresion logistica simple de asociaciones entre participantes con

DM?2 y problemas visuales, y variables sociodemograficas, clinicas y de estilo de vida

Variables OR (95% IC) Wald statistic p-value
Sociodemograficas

Edad (afios) 1,14 (1,07-1,22) 14,54 <0,0001**
Género

Masculino Ref

Femenino 3,09 (1,54-6,22) 10,09 <0,0001**
Educacion (afios) 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

Acompaiada Ref

Sola 1,20 (0,87-1,63) 1,24 0,27
Clinicas

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**
Hipertension

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**
Duraciéon DM2

>5 aflos Ref

<5 afios 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 Mediterranea

No Ref

Si 14,17 (3,36-59,80) 13,03 <0,001**

°Se presentan OR, minimos y maximos. **diferencias significativas

El modelo de regresion logistica multivariante siguiente fue estadisticamente significativo,
v2(2) =145,80, p<0,0001, explicando el 67,3% (Nagelkerke R?) de la varianza en la
presencia de problemas visuales entre los participantes con DM2. Tres variables fueron
estadisticamente significativas: presencia de dislipidemia, duracion de la DM2 y adherencia
a Dieta Mediterranea (Tabla 13).
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Tabla 13. Andlisis de regresion logistica multivariante de asociaciones entre participantes
con DM2 y problemas visuales variables sociodemograficas, clinicas y de estilo de vida

OR (95% IC) p-value
Modelo 1 Duracién DM2 6,48 (4,15-10,11) 0,000
Dislipidemia 0,18 (0,06-0,48) 0,001

Modelo 2 ~
Duracién DM2 6,23 (3,97-9,79) 0,000
Dislipidemia 5,02 (1,73-14,54) 0,003
Modelo 3 Duracién DM2 7,08 (4,52-12,65) 0,000
Dieta Mediterranea 28,66 (3,42-240,48) 0,002

°Se presentan OR, minimos y maximos. P<0,05=diferencias significativas.

Problemas auditivos

Se encontraron las siguientes asociaciones estadisticamente 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 %
=10,07-0,49], p=0,001), anos de educacion (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), duracion de DM2 (OR = 3,19,
IC 95 % =1[2,14-4,75], p<0,0001) y la adherencia a la dieta mediterranea (OR = 0,10, IC 95
% =10,01-0,79], p=0,03) (Tabla 14).
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Tabla 14. Andlisis de regresion logistica simple de asociaciones entre participantes con

DM?2 y problemas auditivos, y variables sociodemogrdficas, clinicas y de estilo de vida

Variables OR (95% IC) Wald statistic | p-value
Sociodemograficas

Edad (afios) 1,17 (1,07-1,29) 10,60 0,001**
Género

Masculino Ref

Femenino 0,18 (0,07-0,49) 11,17 0,001**
Educacion (afios) 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

Acompaiada Ref

Sola 0,00 (.-.) 0,00 0,99
Clinicas

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**
Hipertension

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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Duracion DM2

>5 afios Ref

<5 aflos 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 Mediterranea

No Ref

Si 0,10 (0,01-0,79) 4,78 0,03%*

°Se presentan OR, minimos y maximos. **diferencias significativas

El modelo de regresion logistica multivariante resultante fue estadisticamente significativo,
¥2(2) = 45,92, p<0,000, explicando el 39,5% (Nagelkerke R?) de la varianza en la presencia
de problemas auditivos entre los participantes con DM2. Dos variables predictoras fueron
estadisticamente significativas: presencia de quejas subjetivas de memoria y duracién de la
DM2 (Tabla 15).
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Tabla 15. Andlisis de regresion logistica multivariante de asociaciones entre participantes
con DM2 y problemas auditivos variables sociodemogréficas, clinicas y de estilo de vida

OR (95% IC) p-value
Modelo 1 Duracién DM2 3,19 (2,14-4,75) 0,000
Quejas subjetivas de memoria | 9,40 (1,16-76,42) 0,026
Modelo 2 ~
Duracién DM2 2,78 (1,85-4,46) 0,000

°Se presentan OR, minimos y maximos. P<0,05=diferencias significativas.

Problemas dentales

Se encontraron las siguientes asociaciones estadisticamente 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), duracion de DM2 (OR = 3,83, IC 95 % = [2,53-5,81], p<0,0001)
(Tabla 16).

Tabla 16. Andlisis de regresion logistica simple de asociaciones entre participantes con

DM?2 y problemas dentales, y variables sociodemograficas, clinicas y de estilo de vida

Variables OR (95% IC) Wald statistic | p-value
Sociodemogrdficas

Edad (afios) 1,13 (1,03-1,23) 147,62 0,012**
Género

Masculino Ref

Femenino 0,63 (0,21-1,81) 0,74 0,39
Educacion (afios) 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

Acompaiada Ref

Sola 0,99 (0,97-1,01) 0,63 0,43
Clinicas

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**
Hipertension

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
Duraciéon DM2

>5 afios Ref

<5 afios 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 Mediterranea

No Ref

Si 0,58 (0,19-1,80) 0,88 0,35

°Se presentan OR, minimos y maximos. **diferencias significativas

El modelo de regresion logistica multivariante resultante fue estadisticamente significativo,

¥2(2) =55,5, p<0,000, explicando el 43,7% (Nagelkerke R?) de la varianza en la presencia

de problemas dentales entre los participantes con DM2. Dos variables predictoras fueron

estadisticamente significativas: presencia de dislipidemia y duracién de la DM2 (Tabla 17).

Tabla 17. Andlisis de regresion logistica multivariante de asociaciones entre participantes

con DM2 y problemas dentales variables sociodemograéficas, clinicas y de estilo de vida

OR (95% IC) p-value
Modelo 1 Duraciéon DM2 3,83 (2,53-5,81) 0,000
Dislipidemia 5,34 (1,61-17,75) 0,006

Modelo 2 ~
Duracion DM2 3,71 (2,38-5,79) 0,000

°Se presentan OR, minimos y maximos. P<0,05=diferencias significativas.
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Determinar los factores de riesgo sociodemogrdficos, clinicos y de estilo de vida de
polifarmacia entre personas chilenas de 65 aiios o mads con diagnostico de Diabetes

Mellitus 2.

Se encontraron las siguientes asociaciones estadisticamente 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), duracion de DM2 (OR = 3,83, IC 95 % = [2,53-5,81], p<0,0001)
(Tabla 18).

Tabla 18. Andlisis de regresion logistica simple de asociaciones entre participantes con

DM? y polifarmacia, y variables sociodemogrdficas, clinicas y de estilo de vida

Variables OR (95% CI) Wald statistic | p-value
Sociodemograficas

Edad (aflos) 1,13 (1,03-1,24) 6,27 0,012%*
Género

Masculino Ref

Femenino 0,63 (0,21-1,81) 0,74 0,39
Educacion (afios) 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

Acompanada Ref

Sola 0,99 (0,97-1,01) 0,63 0,43
Clinicas

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**
Hipertension

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
Duracion DM2

>5 afios Ref

<5 afios 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 Mediterranea

No Ref

Si 0,58 (0,19-1,80) 0,88 0,35

°Se presentan OR, minimos y maximos. **diferencias significativas
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El modelo de regresion logistica multivariante resultante fue estadisticamente significativo,
¥2(2) =55,5, p<0,0001, explicando el 43,7% (Nagelkerke R?) de la varianza en la presencia
de polifarmacia entre los participantes con DM2. Dos variables predictoras fueron
estadisticamente significativas: presencia dislipidemia y duracion de la DM2 (Tabla 19).

Tabla 19. Andlisis de regresion logistica multivariante de asociaciones entre participantes

con DM2 y polifarmacia, y variables sociodemograficas, clinicas y de estilo de vida

OR (95% IC) p-value
Modelo 1 Duraciéon DM2 3,83 (2,53-5,81) 0,000
Dislipidemia 5,19 (1,14-16,24) 0,005

Modelo 2 ~
Duracion DM2 3,06 (2,38-5,79) 0,000

°Se presentan OR, minimos y maximos. P<0,05=diferencias significativas.

Determinar los factores de riesgo sociodemogrdficos, clinicos y de estilo de vida de
deterioro de la funcionalidad entre personas chilenas de 65 anios o mas con diagndstico de

Diabetes Mellitus 2.

No se pudo realizar analisis de deterioro de la funcionalidad en actividades instrumentales

de la vida cotidiana por falta de variabilidad en los datos.

En la funcionalidad de actividades basicas de la vida cotidiana, se encontraron las
siguientes asociaciones estadisticamente significativas entre participantes con DM2 y

aquellos sin:

Educacién (OR = 0,76, IC 95 % = [0,58-0,99], p=0,039) (Tabla 20).
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Tabla 20. Andlisis de regresion logistica simple de asociaciones entre participantes con
DM?2 y deterioro de funcionalidad en actividades basicas vida cotidiana, y variables

sociodemogrdficas, clinicas y de estilo de vida

Variables OR (95% IC) Wald statistic | p-value
Sociodemograficas

Edad (aflos) 1,12 (0,92-1,35) 1,26 0,26
Género

Masculino Ref

Femenino 0,75 (0,07-7,37) 0,058 0,81
Educacion (afios) 0,76 (0,58-0,99) 428 0,039%*

Estado civil

Casada Ref

Soltera 0,71 (0,24-2,08) 0,38 0,53
Convivencia

Acompaiada Ref

Sola 1,01 (0,99-1,03) 0,76 0,38
Clinicas

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
Hipertension

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
Duracion DM2

>5 afios Ref

<5 afios 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 Mediterranea

No Ref

Si 0,68 (0,07-6,56) 0,74 0,35

°Se presentan OR, minimos y maximos. **diferencias significativas
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Determinar los factores de riesgo sociodemogrdficos, clinicos y de estilo de vida de

sarcopenia entre personas chilenas de 65 arios 0 mas con diagnostico de Diabetes Mellitus

2.

Se encontraron las siguientes asociaciones estadisticamente significativas entre

participantes con DM2 con sarcopenia y aquellos sin este SGs:

Educaciéon (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 duraciéon de DM2 (OR = 3,76, IC 95 % = [2,24-6,31], p<0,0001)
(Tabla 21).

Tabla 21. Andlisis de regresion logistica simple de asociaciones entre participantes con

DM? y sarcopenia, y variables sociodemogrdficas, clinicas y de estilo de vida

Variables OR (95% IC) Wald statistic | p-value
Sociodemograficas

Edad (aflos) 1,09 (0,98-1,23) 2,50 0,11
Género

Masculino Ref

Femenino 0,42 (0,12-1,47) 1,84 0,18
Educacion (afios) 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

Acompanada Ref

Sola 1,01 (0,99-1,22) 0,48 0,49
Clinicas

Quejas subjetivas de memoria

No Ref

106



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**
Hipertension

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
Duracion DM2

>5 afios Ref

<5 afios 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 Mediterranea

No Ref

Si 0,45 (0,09-2,14) 0,99 0,32

°Se presentan OR, minimos y maximos. **diferencias significativas
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El modelo de regresion logistica multivariante resultante fue estadisticamente significativo,
¥2(2) =30,33, p<0,000, explicando el 33,8% (Nagelkerke R?) de la varianza en la presencia
de sarcopenia entre los participantes con DM2. Una variable predictora fue
estadisticamente significativa: duracion de la DM2 (Tabla 22).

Tabla 22. Anélisis de regresion logistica multivariante de asociaciones entre participantes
con DM2 y sarcopenia, y variables sociodemograéficas, clinicas y de estilo de vida

OR (95% IC) p-value

Modelo 1 Duraciéon DM2 3,76 (2,24-6,31) 0,000

°Se presentan OR, minimos y maximos. P<0,05=diferencias significativas.

Determinar los factores de riesgo sociodemogrdficos, clinicos y de estilo de vida de

fragilidad entre personas chilenas de 65 arios o mds con diagnostico de Diabetes Mellitus

2.

Se encontraron las siguientes asociaciones estadisticamente 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), educaciéon (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 duraciéon de DM2 (OR = 3,76, IC 95 % = [2,24-6,31], p<0,0001)
(Tabla 23).
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DM? y fragilidad, y variables sociodemogrdficas, clinicas y de estilo de vida

Variables OR (95% IC) Wald statistic | p-value
Sociodemograficas

Edad (afios) 1,08 (1,00-1,16) 3,91 0,048%**
Género

Masculino Ref

Femenino 0,42 (0,47-2,05) 4,34 0,037%*
Educacion (afios) 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

Acompaiada Ref

Sola 1,01 (0,99-1,02) 2,90 0,09**
Clinicas

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**
Hipertension

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

Tabla 23. Andlisis de regresion logistica simple de asociaciones entre participantes con
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Duracion DM2

>5 afios Ref

<5 afios 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 Mediterranea

No Ref

Si 0,20 (0,06-0,69) 6,55 0,01%*

°Se presentan OR, minimos y maximos. **diferencias significativas

El modelo de regresion logistica multivariante resultante fue estadisticamente significativo,
v2(2) =89,21, p<0,0001, explicando el 52,3% (Nagelkerke R?) de la varianza en la
presencia de fragilidad entre los participantes con DM2. Tres variables predictoras fueron

estadisticamente significativas: convivencia, educacion y duracion de la DM2 (Tabla 24).
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Tabla 24. Andlisis de regresion logistica multivariante de asociaciones entre participantes
con DM2 y fragilidad, y variables sociodemogréficas, clinicas y de estilo de vida

OR (95% IC) p-value
Modelo 1 Duracién DM2 4,92 (3,27-7,38) 0,000
Convivencia 1,02 (1,01-1,03) 0,005

Modelo 2 ~
Duracién DM2 5,58 (3,56-8,73) 0,000
Educacién 0,88 (0,79-0,99) 0,032
Modelo 3 Convivencia 1,02 (1,00-1,03) 0,012
Duracion DM2 5,68 (3,56-9,05) 0,000

°Se presentan OR, minimos y maximos. P<0,05=diferencias significativas.

Determinar los factores de riesgo sociodemogrdficos, clinicos y de estilo de vida de
trastornos del suefio (insomnio y somnolencia) entre personas chilenas de 65 afios o mds

con diagnostico de Diabetes Mellitus 2.

Se encontraron las siguientes asociaciones estadisticamente 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 =221 1IC 95 % =[1,33-3,67], p=0,002), presencia de dislipidemia (OR = 4,33, IC 95
% = [1,81-10,38], p<0,0001), duracion 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 mediterranea (OR = 0,18, 1C 95 % =[0,40-0,76], p=0,02) (Tabla 25).
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DM? y insomnio, y variables sociodemograficas, clinicas y de estilo de vida

Variables OR (95% IC) Wald statistic | p-value
Sociodemograficas

Edad (afios) 1,06 (0,97-1,15) 1,51 0,22
Género

Masculino Ref

Femenino 0,43 (0,17-1,05) 3,41 0,07**
Educacion (afios) 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

Acompaiada Ref

Sola 1,14 (0,65-2,00) 0,22 0,64
Clinicas

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**
Hipertension

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

Tabla 25. Andlisis de regresion logistica simple de asociaciones entre participantes con
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Duracion DM2
>5 afios Ref
<5 afios 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 Mediterranea
No Ref
Si 0,18 (0,40-0,76) 5,40 0,02%*

°Se presentan OR, minimos y maximos. **diferencias significativas

El modelo de regresion logistica multivariante resultante fue estadisticamente significativo,
¥2(2) =75,63, p=0,000, explicando el 75,6% (Nagelkerke R?) de la varianza en la presencia
de insomnio entre los participantes con DM2. Cuatro variables predictoras fueron
estadisticamente significativas: tipo de tratamiento para DM2, duracion de la DM2,

presencia de sedentarismo y adherencia a dieta mediterranea (Tabla 26).
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Tabla 26. Andlisis de regresion logistica multivariante de asociaciones entre participantes

con DM2 e insomnio, y variables sociodemograficas, clinicas y de estilo de vida

OR (95% IC) p-value

Modelo 1 Duracion DM2 4,92 (3,27-7,38) 0,000

Duraciéon DM2 5,57 (3,62-8,59) 0,000
Modelo 2 ] ]

Tipo tratamiento DM2 0,991 (0,96-1,03) 0,62

Duracion DM2 1,60 (0,86-2,97) 0,000
Modelo 3 Tipo tratamiento DM?2 27,53 (5,91-146,02) 0,000

Sedentarismo 2,85 (1,53-5,33) 0,001

°Se presentan OR, minimos y maximos. P<0,05=diferencias significativas.

Con respecto a la somnolencia, se encontraron las siguientes asociaciones estadisticamente

significativas entre participantes con DM2 con somnolencia y aquellos sin este SGs:

Educaciéon (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 duraciéon de DM2 (OR = 4,21, IC 95 % = [2,52-
5,32], p<0,0001) (Tabla 27).

Tabla 27. Andlisis de regresion logistica simple de asociaciones entre participantes con

DM?2 y somnolencia, y variables sociodemogrdficas, clinicas y de estilo de vida

Variables OR (95% IC) Wald statistic | p-value
Sociodemogrdficas

Edad (afios) 1,06 (0,95-1,17) 1,09 0,30
Género

Masculino 1

Femenino 0,48 (0,16-1,45) 1,71 0,19
Educacion (afios) 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

Acompaiada Ref

Sola 0,59 (0,097-3,58) 0,33 0,57
Clinicas

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
Hipertension

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
Duraciéon DM2

>5 afios Ref

<5 afios 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 Mediterranea

No Ref

Si 0,30 (0,07-1,33) 2,51 0,11

°Se presentan OR, minimos y maximos. **diferencias significativas

El modelo de regresion logistica multivariante resultante fue estadisticamente significativo,
¥2(2) =45,24, p=0,000, explicando el 41% (Nagelkerke R?) de la varianza en la presencia
de somnolencia entre los participantes con DM2. Una variable predictora fue
estadisticamente significativa: duracion de la DM2 (Tabla 28).

Tabla 28. Andlisis de regresion logistica multivariante de asociaciones entre participantes

con DM2 y somnolencia, y variables sociodemograficas, clinicas y de estilo de vida

OR (95% CI) p-value

Modelo 1 IDuracion DM2 4,21 (2,64-6,70) 0,000

°Se presentan OR, minimos y maximos. P<0,05=diferencias significativas.
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Determinar los factores de riesgo sociodemogrdficos, clinicos y de estilo de vida de
trastornos del animo (depresion y ansiedad) entre personas chilenas de 65 aiios o mas con

diagnostico de Diabetes Mellitus 2.

Se encontraron las siguientes asociaciones estadisticamente significativas entre

participantes con DM2 con depresion y aquellos sin este SGs:

Edad (OR = 1,10, IC 95 % =[1,00-1,21], p=0,04), educacion (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), duracion de DM2 (OR = 3,80, IC 95 % =
[2,48-5,82], p<0,0001), y adherencia a dieta mediterranea (OR = 0,12, IC 95 % = [0,02-
0,94], p=0,04) (Tabla 29).

Tabla 29. Andlisis de regresion logistica simple de asociaciones entre participantes con

DM? y depresion, y variables sociodemogradficas, clinicas y de estilo de vida

Variables OR (95% IC) Wald statistic | p-value
Sociodemograficas

Edad (afios) 1,10 (1,00-1,21) 4,10 0,04**
Género

Masculino Ref

Femenino 0,43 (0,15-0,99) 2,55 0,11
Educacion (afios) 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

Acompafiada Ref

Sola 0,79 (0,46-1,39) 0,66 0,42
Clinicas
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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**
Hipertension

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
Duracion DM2

>5 afios Ref

<5 afios 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 Mediterranea

No

Ref




Si 0,12 (0,02-0,94) 4,09 0,04%*

°Se presentan OR, minimos y maximos. **diferencias significativas

El modelo de regresion logistica multivariante resultante fue estadisticamente significativo,
¥2(2) =44,66, p=0,000, explicando el 36,9% (Nagelkerke R?) de la varianza en la presencia
de depresion entre los participantes con DM2. Una variable predictora fue estadisticamente
significativa: duracion de la DM2 (Tabla 30).

Tabla 30. Andlisis de regresion logistica multivariante de asociaciones entre participantes

con DM2 y depresion, y variables sociodemograficas, clinicas y de estilo de vida

OR (95% IC) p-value

Modelo 1 Duracion DM2 3,72 (2,49-5,76) 0,000

°Se presentan OR, minimos y maximos. P<0,05=diferencias significativas.

Con respecto a la ansiedad, se encontraron las siguientes asociaciones estadisticamente

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), educacion (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 =422, IC 95 % = [2,18-8,15], p<0,0001), duracién de DM2 (OR = 6,36, IC 95 % =
[4,19-9,65], p<0,0001), y adherencia a dieta mediterranea (OR = 0,19, IC 95 % = [0,07-
0,53], p=0,002) (Tabla 31).
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DM? y ansiedad, y variables sociodemogrdficas, clinicas y de estilo de vida

Variables OR (95% IC) Wald statistic | p-value
Sociodemograficas

Edad (afios) 1,06 (0,99-1,13) 3,43 0,06
Género

Masculino Ref

Femenino 0,46 (0,23-0,92) 4,80 0,03%*
Educacion (afios) 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

Acompaiada Ref

Sola 1(0,99-1,01) 0,006 0,94
Clinicas

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**
Hipertension

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

Tabla 31. Andlisis de regresion logistica simple de asociaciones entre participantes con
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Duracion DM2

>5 afios Ref

<5 afios 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 Mediterranea

No Ref

Si 0,19 (0,07-0,53) 9,78 0,002**

°Se presentan OR, minimos y maximos. **diferencias significativas

El modelo de regresion logistica multivariante resultante fue estadisticamente significativo,
v2(2) =143,49, p=0,000, explicando el 63,5% (Nagelkerke R?) de la varianza en la
presencia de ansiedad entre los participantes con DM2. Cuatro variables predictoras fueron
estadisticamente significativas: edad, afios de educacion, dislipidemia y duracion de la
DM2 (Tabla 32).
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Tabla 32. Andlisis de regresion logistica multivariante de asociaciones entre participantes

con DM2 y ansiedad, y variables sociodemograficas, clinicas y de estilo de vida

OR (95% CI) p-value

Modelo 1 Duracion DM2 6,36 (4,19-9,65) 0,000

Educacién 0,86 (0,77-0,96) 0,006
Modelo 2 -

Duracion DM2 6,51 (4,22-10,04) 0,000

Educacion 0,88 (0,79-0,99) 0,028
Modelo 3 Dislipidemia 0,37 (0,14-0,99) 0,049

Duraciéon DM2 6,25 (4,04-9,67) 0,000

Edad 0,86 (0,75-0,98) 0,025

Educacion 0,82 (0,72-0,94) 0,004
Modelo 4

Dislipidemia 3,27 (1,19-8,96) 0,021

Duraciéon DM2 7,56 (4,52-12,65) 0,000

°Se presentan OR, minimos y maximos. P<0,05=diferencias significativas.

Determinar los factores de riesgo sociodemogrdficos, clinicos y de estilo de vida de
deterioro cognitivo entre personas chilenas de 65 anios o mds con diagnostico de Diabetes

Mellitus 2.

Se encontraron las siguientes asociaciones estadisticamente 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), afios de educacion (OR =
0,86, IC 95 % =10, 79, 0,94], p =0,01), presencia de quejas subjetivas de memoria (OR =
2,85, 1C 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), duracion de DM2
(OR =4,02, IC 95 % = [2,31, 6,99], p<0,001), y adherencia a la dieta mediterranea OR =
0,19, IC 95 % = [0,065, 0,55], p<0,001) difirieron significativamente entre participantes

con DM2 con deterioro cognitivo y aquellos con funcion cognitiva normal (Tabla 33).
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DM? y deterioro cognitivo, y variables sociodemogrdficas, clinicas y de estilo de vida

Variables OR (95% CI) Wald statistic p-value
Sociodemograficas

Edad (aflos) 1,06 (0,99-1,13) 3,43 0,64
Género

Masculino Ref

Femenino 0,46 (0,23-0,92) 4,79 0,03%*
Educacion (afios) 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

Acompaiada Ref

Sola 1(0,99-1,01) 0,01 0,94
Clinicas

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**
Hipertension

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

Tabla 33. Andlisis de regresion logistica simple de asociaciones entre participantes con
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Duracion DM2

>5 afios Ref

<5 afios 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 Mediterranea

No Ref

Si 0,19 (0,07-0,53) 9,78 <0,001**

°Se presentan OR, minimos y maximos. **diferencias significativas

El modelo de regresion logistica multivariante resultante fue estadisticamente significativo,
v2(2) =19,91, p<0,011, explicando el 63,5% (Nagelkerke R?) de la varianza en la presencia
de deterioro cognitivo entre los participantes con DM2. Cuatro variables predictoras fueron
estadisticamente significativas: edad, educacion, presencia de dislipidemia y duracion de la
DM2 (Tabla 34).
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Tabla 34. Andlisis de regresion logistica multivariante de asociaciones entre participantes

de DM2 con deterioro cognitivo y variables sociodemogréficas, clinicas y de estilo de vida

OR (CI 95%) p-value

Model 1 Duracion DM2 6.36 (4.19-9.65) 0.000

Educacion 0.86 (0.77-0.96) 0.006
Model 2 ~

Duracién DM2 6.51 (4.22-10.04) 0.000

Educacién 0.88 (0.79-0.99) 0.028
Model 3 Dislipidemia 0.375 (0.14-0.99) 0.049

Duracion DM2 6.25 (4.04-9.67) 0.000

Edad 0.86 (0.75-0.98) 0.025

Educacién 0.82 (0.72-0.94) 0.004
Model 4 . :

Dislipidemia 3.27 (0.11-0.84) 0.021

Duraciéon DM2 7.56 (4.52-12.65) 0.000

°Se presentan OR, minimos y maximos. P<0,05=diferencias significativas.
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5.4 Estudio 4: Diabetes Mellitus 2 como factor de riesgo para sindromes
geriatricos en personas mayores chilenas.

Determinar si la Diabetes Mellitus 2 es un factor de riesgo para sindromes geriatricos

entre personas chilenas de 65 anios o mas con diagnostico de Diabetes Mellitus 2.

Se encontraron las siguientes asociaciones estadisticamente significativas entre

participantes con DM?2 y la presencia de SGs (Tabla 35):

Problemas visuales (OR = 5,8, IC 95 % = [2,9-12,8], p<0,0001), problemas auditivos (OR
=3,4,1C 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), depresion (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. Asociacion entre Diabetes Mellitus 2 y sindromes geridtricos utilizando

regresion logistica 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

Prefragil 6,69 (2,47-18,07) |<0,0001**
Fragil 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
Depresion

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

°Se presentan OR, minimos y méaximos. **diferencias significativas
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6. DISCUSION

128



6 DISCUSION

A continuacion, se discuten los principales hallazgos de los estudios en relacion con cada

uno de los objetivos:

6.1 Estudio 1: prevalencia de sindromes geriatricos en personas mayores
chilenas con Diabetes Mellitus 2

Determinar las diferencias en la frecuencia de sindromes geridtricos entre personas
chilenas de 65 arios o mas con diagnostico de Diabetes Mellitus 2 de aquellas que no

presentan este diagnostico.

Las personas de 65 afios o mas con DM2 presentaron mayores prevalencias de SGs en
comparacion 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 depresion.

Se observaron algunas prevalencias mas altas en comparacion con estudios previos, tales
como problemas visuales, fragilidad, insomnio y depresion. Se sospecha que esto tendria
relacién con el aumento en los Ultimos afos de una serie de malos habitos de salud y
enfermedades cronicas que no se abordan adecuadamente en Chile, asi como la aparicion
de factores de riesgo como la obesidad y el sedentarismo que erosionan la calidad de vida

en la poblaciéon mayor>?

. A este dafio epidemiologico, se le suma el dafio socioldgico: un
abandono social de las personas mayores de 60 afios. Chile es un pais profundamente
viejista, lo que se ve reflejado en la falta de datos epidemioldgicos adecuados y la escasez
de estudios acerca de la experiencia del envejecimiento, ya sea sano o patologico, lo que
responde principalmente a la falta de financiamiento publico por una ausencia de voluntad
y prioridad politica®®. Por lo tanto, no sorprende el aumento de los problemas de salud, en

especial de la salud mental con un aumento sostenido de la depresion en esta poblacion®.

Con respecto a algunas prevalencias mas bajas en comparacién con reportes anteriores,
como son las de problemas auditivos y polifarmacia, se estima que podria deberse
principalmente por la aplicaciéon de diferentes instrumentos de medicion, ademas de la

diversidad de los conceptos utilizados al momento de definir cada SGs. En este contexto, el

129



establecimiento de criterios formales, asi como consensuar protocolos de levantamiento de
informacion de los distintos SGs podria traer ventajas como una comunicacion mejorada
tanto en entornos clinicos como de investigacion, una mayor capacidad para comparar
directamente sindromes entre estudios y agrupar los hallazgos de los estudios, y la
capacidad de contribuir en el perfeccionamiento de los coédigos de clasificacion

internacional de enfermedades®’!

. El desarrollo de criterios formalizados ayudard a crear
conceptos unificados que faciliten los estudios fisiopatologicos y mejoren la busqueda de

mediadores comunes®?.

Hay que destacar que se observd que el 97,2% de las personas mayores con DM2
presentaron una coexistencia de 3 o mas SGs. Datos previos muestran que la
multimorbilidad, es decir, la coexistencia de multiples condiciones de salud adversas es
comiin en la poblacién de mayores®*?. Se ha demostrado que tales condiciones se agregan
en grupos y se presentan con un alto nivel de enfermedades asociadas®*. Esto, refuerza por
una parte la teoria de que distintos SGs comparten factores de riesgo subyacentes®!. Por
otra, la idea de que la carga de los SGs se ve principalmente afectada por la presencia de
comorbilidades en quienes padecen DM?2 y otras enfermedades cardiovasculares. De hecho,
se ha demostrado que el nimero de SGs aumenta significativamente con la presencia de
enfermedades asociadas®?. Esta situacion es alarmante, pues se sabe que las personas
mayores con multimorbilidad presentan un estado funcional mas deficiente, una mayor
utilizacion de la atencidn médica y una mortalidad més temprana que aquellas personas que

presentan una sola condicion®?.

Los hallazgos de esta tesis presentan importantes implicaciones clinicas, pues enfrenta al
desafio del diagnostico temprano de SGs para personas mayores que ya tienen DM2. Dada
la alta prevalencia de diversos SGs con presentacion simultanea y su asociacion quizas con
otras enfermedades la que traen multiples consecuencias adversas para la salud de las
personas mayores, el estudio de estas condiciones en contextos ambulatorios es urgente.
Sobretodo porque la mayoria de los datos actuales de prevalencia de SGs informados se
extrajeron de muestras de pacientes geriatricos hospitalizados en unidades especiales o, en

294, 295

el mejor de los casos, de unidades médicas seleccionadas y cuando se recopilan,
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como sucede con la demencia o la depresion, la proporcion de casos no diagnosticados

puede ser muy alta por la falta de criterios consensuados en esta poblacion especifica.

Palmer et al. (2019)*° sefiala que el diagndstico precoz de SGs en personas mayores con
enfermedades cronicas proporciona informacion importante para el prondstico clinico, el
cual ayuda a guiar los tratamientos para controlar el alcance de la enfermedad, mejorando
la planificacion de las prestaciones médicas e implementacion de estrategias de
intervencion especificas, como el ejercicio fisico que previene o retrasar la fragilidad®’ asi
como estadios de pre fragilidad en personas mayores con DM2%% o la educacion en una
buena higiene del suefio, la ayuda a los pacientes con DM2 a mejorar su control

glucémico®®”.

En este contexto, destaca la importancia del uso de la VGI (Valoracion Geriatrica Integral)
como herramienta cotidiana para la identificacion precoz de condiciones geridtricas no
diagnosticadas. La VGI es una evaluaciéon multidisciplinaria en la que se descubren,
describen y explican los multiples problemas que aquejan a las personas mayores y en la
que se catalogan los recursos y fortalezas de la persona, se evalua la necesidad de servicios
en su amplio espectro y se desarrollan planes de atencion 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
funcion de la capacidad funcional, expectativa de vida, comorbilidades presentes y

tratamientos asociados®’.

Si bien la duracion de la administracion de la VGI propuesta en este estudio es larga,
tomando en cuenta estudios anteriores, se visualiza como factible. Lucchetti y Granero
(2011)* 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 méximos. De todas
maneras, entendemos que esta bateria podria ser inviable en la practica cotidiana en
dispositivos de atencion primaria de salud chilena. En estos casos, se sugiere elegir
instrumentos que tengan validez en versiones mas cortas que la propuesta como pruebas de

2300

cribado validadas en poblacion con DM2°™, realizar una derivacion a Neuropsicologia para
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la pesquisa de deterioro cognitivo y Odontologia para deteccion de problemas dentales, o

bien, usar una bateria mas acotada’’'.
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6.2 Estudio 2: caracteristicas cognitivas y perfil cognitivo entre personas
mayores chilenas con Diabetes Mellitus 2

Determinar las diferencias en las caracteristicas cognitivas entre personas chilenas de 65
anios o mas con diagnostico de Diabetes Mellitus 2 de aquellas que no presentan este

diagnostico.

De acuerdo con el rendimiento cognitivo, el grupo con DM2 tuvo peores resultados en
todas las medidas aplicadas, mostrando una disminucién en el estado cognitivo general
pero también en campos cognitivos especificos como la atencidn, el lenguaje, la memoria
verbal, la memoria visual, la capacidad visuoconstructiva y la funcion ejecutiva. Estudios
anteriores indicaron que la DM2 se asocia con el deterioro de la memoria episddica, la
atencion, el lenguaje y la disminucioén de la funcion ejecutiva, incluida la memoria de
trabajo, la velocidad de procesamiento, la flexibilidad y el control cognitivo, entre otros®**-
394 Estas funciones son particularmente relevantes en el dia a dia de una persona con DM2
pues implican comportamientos cruciales para prescribir tareas complejas como la

5 A pesar de las

resolucion de problemas, el juicio y el cambio de habitos?
recomendaciones actuales de buenas practicas en el cuidado de sujetos con DM2 en donde
destacan la evaluacion cognitiva anual, no es realmente una parte de la practica diaria®*®, ni
se considera este SGs como una de las principales complicaciones de esta enfermedad.
Tampoco existe una bateria de evaluacion cognitiva estandar para evaluar especificamente
el deterioro cognitivo asociado a DM2, a pesar de que se ha propuesto encarecidamente
realizar una evaluacion neuropsicologica extensa y en profundidad con el objetivo de
examinar en detalle el mayor nimero de dominios cognitivos para asi detectar posibles

complicaciones futuras asociadas que pudieran impactar de forma negativa en el prondstico

médico’.
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Determinar el perfil neuropsicologico en las personas chilenas de 65 aiios o mds con

diagnostico de Diabetes Mellitus 2.

Los hallazgos de este estudio reflejaron un patrén especifico para el deterioro de la funcion
en los dominios cognitivos afectados: deterioro amnésico multidominio. Segun la literatura,
la "demencia relacionada con la diabetes" presenta un patrén unico de patologias en el
dominio cognitivo®®’. Las neuroimagenes han mostrado un deterioro mas significativo en la
memoria y la funcién ejecutiva que el experimentado en personas con enfermedad de
Alzheimer’'8A pesar de las diferencias patologicas, a las personas con demencia
relacionada con la DM2 a menudo se les evalua 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 seria adecuado y por lo cual no se estaria detectando el
deterioro cognitivo relacionado con la DM23%7,

La caracterizacion temprana de los estados cognitivos y la deteccion de deterioro cognitivo
asociado a DM2 y un perfil neurocognitivo preciso podrian ayudar a los médicos a
mantener un autocontrol adecuado de la DM2 y mitigar los malos resultados clinicos para
los pacientes y sus familias, manteniendo asi 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 poblacion, particularmente en aquellos con factores de riesgo adicionales
para deterioro cognitivo (personas con edad avanzada, personas con menos afios de
educacidn, personas con presencia de dislipidemia, y larga duracion de DM2 como lo
demuestra este estudio) o para quienes ya se han observado preocupaciones sobre su

funcién cognitiva®®,
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Determinar las diferencias en las caracteristicas sociodemogrdficas y clinicas entre
personas chilenas de 65 arios o mds con diagnostico de Diabetes Mellitus 2 de aquellas

que no presentan este diagnostico.

La muestra presentd un mayor porcentaje de mujeres que bordean los 70 afios con menos
afios de educacion en comparacion con las personas sin este diagndstico. Las personas con
DM?2 reportan mayor presencia de quejas subjetivas de memoria, comorbilidad, presencia
de dislipidemia e insuficiencia renal, baja adherencia a la dieta mediterranea y escasa

actividad fisica en comparacion con las personas sin este diagndstico.

Sobre los resultados sociodemograficos, otros estudios han sefialado ampliamente la
importancia del nivel educativo como determinante social de la DM2, asociandose
consistentemente con un mayor riesgo de DM2 en comparacion con otros indicadores

308

socioecondmicos Estudios previos en las poblaciones occidentales mostraron una

desigualdad educativa cada vez mayor en DM2 a través del tiempo>?% 31

, sin embargo, la
creciente desigualdad difiere segun el género. Encontrado consistentemente en estudios en
Espafia®!!, Inglaterra®'?, Canad4’* y China®"®, la desigualdad educativa se amplié6 mads
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 sefialan que la DM se asocia
fuertemente con las quejas subjetivas de memoria®'®. 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 preclinica o sintoma precoz de EA. Estas
quejas podrian responder a ciertas dificultades en las tareas de memoria que afectan
directamente la capacidad para procesar eficientemente la informacidon no estructurada,
caracteristica comun en personas con DM2%7®. Autores sefialan 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 mayoria >65
afios)’!S.

Sobre la comorbilidad, se han mencionado en otros estudios como una situacion comun en

esta poblacion. Debido a factores de riesgo similares, las personas con DM2 tienen un
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mayor riesgo de complicaciones cardiovasculares®!’. Esto propone un desafio para las
personas con enfermedades cronicas multiples, pues se han informado una serie de barreras
para el autocuidado, como limitaciones fisicas, falta de conocimiento, restricciones
financieras, logistica para obtener atencién y la necesidad de apoyo social y emocional?!®.
Se ha descubierto que la combinacion especifica de comorbilidades en pacientes con DM

(tipo 1y 2) afecta su capacidad para priorizar y manejar la enfermedad®'’.

La baja adherencia a dietas saludables como la mediterranea se ha identificado como un
factor de riesgo para el desarrollo de la DM232°, En los ultimos afios se han publicado un
numero considerable de estudios que analizan los beneficios de la dieta sobre la incidencia
de diabetes *2!32%, Las revisiones y metandlisis mas recientes comparan las dietas bajas en
grasas o bajas en carbohidratos, las dietas de tipo mediterraneo y las dietas vegetarianas o
38 todas 1 1 id dietéti ludabl 10
veganas”°, todas las cuales se consideran patrones dietéticos saludables en comparacion con

los occidentales®®.

La dieta mediterranea tradicional se caracteriza por cocinar productos de temporada y de
proximidad, y disfrutar de la socializacion con las comidas. Consiste en una abundancia
diaria de verduras, una variedad de pan integral minimamente procesado y otros cereales y
legumbres como alimento basico, nueces y semillas, fruta fresca como postre tipico 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 frio, frutos secos y semillas como
principal fuente de grasa; un consumo de bajo a moderado de productos lacteos
(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 comidas?®.

Un metanalisis demostré que una mayor adherencia a la dieta mediterranea se asocid 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 mas de 10
aflos***. En cuanto a los datos proporcionados por ensayos clinicos, el estudio PREDIMED

informé que una dieta mediterranea enriquecida con AOVE o frutos secos prevenia la
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diabetes, frente a una dieta baja en grasas, reduciendo el riesgo por 52% en personas

mayores con alto riesgo cardiovascular’?*,

Por ultimo, se pesquisa una escasa presencia de actividad fisica en la poblacion 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 fisica regular a una
intensidad media a vigorosa es un factor de influencia eficaz que cambiaria la mayoria de
los factores conocidos de la DM2. Se ha comprobado que el ejercicio tiene beneficios
clinicos, como una mejor sensibilidad a la insulina, reducciones en la hemoglobina
glicosilada y un mayor consumo maximo de oxigeno, que son preventivos de esta
enfermedad. También se ha demostrado afectar de forma favorable los parametros
glucémicos, el perfil de lipidos, la presion arterial y la proteina 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 magra’?’.

En resumen, los hallazgos de este estudio confirman la relevancia de poner atencion a los
determinantes sociales en salud, asi como las condiciones de vida en las personas con DM2
y que comportan necesidades especificas, las prioridades de manejo y la demanda asociada
de servicios de atencion médica para asi facilita un enfoque centrado en la persona y, por
ende, en intervenciones terapéuticas mas adecuadas y personalizadas. Asimismo, releva la
importancia de desarrollar investigacion sobre el comportamiento relacionado con los
estilos de vida en personas con DM2 con respecto a la modificacion de habitos poco

saludables y la promocion de mejores patrones.
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6.3 Estudio 3: influencia de factores de riesgo asociados a sindromes
geriatricos en personas mayores chilenas con Diabetes Mellitus 2

Determinar los factores de riesgo sociodemogrdficos, clinicos y de estilos de vida entre
personas chilenas de 65 arios o mas con diagnostico de Diabetes Mellitus 2 y sindromes

geriatricos.

En este estudio se demostré que un alto numero de SGs distintos presentan factores de
riesgo comunes. La presencia de dislipidemia y presencia de larga duracion 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 diagndstico de HTA 3 SGs y la

insuficiencia renal 2 SGs.

Después de ajustar por edad, género y anos de educacion, la duracion de la DM2 siguid
siendo el factor de riesgo compartido por el mayor nimero de SGs (11 de 12), seguido por
la presencia de dislipidemia (5 de 12), y la adherencia a la Dieta Mediterranea (2 de 12). La

variable de afios de educacion sigue presente como factor protector (4 de 12 SGs).

Entonces, los participantes con dislipidemia, baja adherencia a la dieta mediterranea y con
larga data de DM2 mostraron un mayor riesgo de presentar diversos SGs. Por el contrario,
aquellas personas con mas afios de educacion estan “protegidas” del riesgo. Estos hallazgos
coinciden con lo sefialado 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
demencia®?®. El deterioro cognitivo en personas chilenas con DM2 es mas prominente
cuando la duracién de la diabetes es de mas de cinco afios?*®. Ademas, un diagnostico
prolongado de DM2 influye significativamente en la conversion a demencia en pacientes

con DM2 con deterioro cognitivo?’.

Asimismo, estudios sobre los efectos de la adherencia a dieta mediterranea muestran

algunos efectos protectores sobre el deterioro cognitivo®, asi como la educacion?®.

El escaso tiempo que poseen las y los médicos de contextos primarios de atencion releva la

urgencia de definir prioridades en el abordaje de la DM2 en personas mayores debido a las
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multiples comorbilidades acumulativas y SGs concurrentes. Es por esto por lo que la
identificacion de factores de riesgo de SGs asociados a DM2 resulta de vital importancia
para asi evitar exponer a esta poblacion a las potenciales repercusiones individuales,
familiares y sociales que la DM2 conlleva. Es por esto por lo que la implementacion de un
enfoque de factor de riesgo compartido en el manejo de la DM2 es crucial para la
prevencion de los SGs. Esto con el objetivo de contar con perfiles de riesgo en esta

subpoblacion para mejorar la eficiencia de la atencidon en entornos comunitarios.

Por otro lado, la implementacion de un enfoque de género en la prevencion, tratamiento e
intervencion de los SGs es fundamental®?’. 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 sdélo desde el punto de vista bioldgico, 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 proteccion o de riesgo para las mujeres y los hombres. Sin embargo, debido a la
situacion frecuentemente desfavorecida de las mujeres en el plano social, econdmico y
politico, a menudo les resulta mas dificil proteger y promover su propia salud fisica,
emocional y mental, incluido el uso eficaz de informacién y servicios de salud. Aunque las
mujeres viven mas tiempo que los hombres, a menudo pasan estos afios de vida adicionales
con mala salud. Las mujeres sufren problemas de morbilidad y mortalidad prevenibles
como consecuencia directa de la discriminacion por razones de género. Los hombres, por
otro lado, a menudo tardan mas que las mujeres en buscar atenciéon 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 sélo 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 reproduccion, y los elementos

discriminatorios que responden a factores culturales®?’.

Estos factores causales de desigualdad e inequidad impactan en la salud y responden a

cuestiones psicosociales y culturales de género mas que a factores bioldgicos**°. Es por eso
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por lo que se releva la importancia de un abordaje integral de la DM2 en la poblacion de
personas mayores, que elabore estrategias que considere los factores de riesgo y el género,
ademas 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
clinicas®!'. La implementacion de este tipo de intervenciones en la poblacion de personas
mayores con DM2 permitiran a los sistemas de salud adaptarse a las nuevas realidades

demograficas y epidemioldgicas que desafian constantemente nuestro pais.
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6.4 Estudio 4: Diabetes Mellitus 2 como factor de riesgo para sindromes
geriatricos en personas mayores chilenas.

Determinar si la Diabetes Mellitus 2 es un factor de riesgo para sindromes geridtricos

entre personas chilenas de 65 anos o mas con diagnostico 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 especifico alteraciones sensoriales
(problemas visuales, problemas auditivos, problemas dentales), polifarmacia, fragilidad,
depresion 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 comparacidon a personas mayores sin este antecedente, alteracion auditiva 2,0 veces
mayor, periodontitis severa 1,9 veces mayor, polifarmacia 2,9 veces mayor, fragilidad 2,2
veces mayor, depresion 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 atencion médica integral requerida en varios niveles del sistema
de atencion médica. Esto como una estrategia para la gestion de la grave carga economica,
social y médica impuesta por los SGs asociados a DM2 en personas mayores al ya

sobrecargado sistema de atencion publica de salud chileno.

Es por esto por lo que los programas nacionales de prevencion deben difundir informacion
sobre los problemas especificos de las y los usuarios mayores con DM2 con énfasis en los
SGs. Sin embargo, las medidas de prevencion primarias que han prevalecido en Chile se
han dirigido histéricamente a la poblacion mas 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 Contigo®*?,
creado para acompaiiar, proteger y apoyar el desarrollo de los nifios y nifias desde la
gestacion hasta la primera infancia. La estrategia promueve estilos de vida saludable
durante la atencion integral y personalizada a la mujer gestante, lo que repercute

positivamente en el feto. También existe el Programa Vida Sana que tiene como proposito
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intervenir en los factores de riesgo de las enfermedades crénicas, disminuyendo su
incidencia, promoviendo estilos de vida saludable mediante el control de la mal nutricién
por exceso, mejorar el perfil metabolico y la condicion fisica en la poblacion entre personas
entre 2 y 64 afos y mujeres postparto que tienen un elevado riesgo de desarrollar diabetes y
presion arterial elevada!®. Por ultimo, existe el Examen de Medicina Preventiva, que
consiste en una evaluacidon periddica de Salud, de cardcter 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 afio 2017 comenz6 la implementacion de La Ley 20.606%2

sobre Composicion Nutricional de los Alimentos y su Publicidad que tiene como como ejes
principales mejorar la informacion disponible en el etiquetado nutricional, favoreciendo la
seleccion de alimentos saludables a través del mensaje frontal “ALTO EN” calorias, grasas
saturadas, azicares y sodio; restringir la publicidad dirigida a menores de 14 afos de los
alimentos “ALTOS EN%; asegurar una oferta de alimentos saludables al interior de los
recintos educacionales, prohibiendo la venta, promocion y entrega gratuita de alimentos no

saludables (ALTOS EN) en los establecimientos de pre-basica, basica y media®¥.

Con respecto a las medidas de prevencion segundaria implementadas en Chile, las cuales
estdin hechas para incrementar el acceso al diagnéstico, a la atencion médica y los
medicamentos prescritos, el caso DM2 esta cubierto a traves de las Garantias Explicitas de
Salud, tanto para los beneficiarios del Sistema Publico (FONASA), asi como de Sistema

privado de salud (ISAPRES)'®.

A pesar de lo anterior, algunos autores sefialan que pese a los esfuerzos realizados no

existen modelos “completos” para enfrentar las ECNT, particularmente la DM23%

, pero por
sobretodo el envejecimiento de la poblacion. La salud de las personas mayores no
~ . . 4 . ~ o . .
acompafia el ritmo con el que aumenta la longevidad®. Si los afios adicionales se viven con
buena salud, el envejecimiento de la poblacion traera consigo un aumento de los recursos
humanos que puede contribuir a la sociedad de muchas maneras. Pero, si los afios

adicionales se viven en malas condiciones de salud, esta solucion posiblemente no sea la

mas adecuada, ya que obligaria a personas con limitaciones considerables de capacidad
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intrinseca a permanecer en la fuerza de trabajo, una situacion poco realista para la persona 'y
nada ideal para el empleador. Ademas, si las personas de nivel socioecondmico alto viven
mas y en buenas condiciones de salud, mientras que las personas de nivel socioecondémico
bajo viven mas, pero en malas condiciones de salud, las consecuencias negativas de una
respuesta politica genérica, como aumentar la edad de jubilacion, se compartirian de

manera inequitativa®.
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6.5 Fortalezas y limitaciones de los estudios

Una de las principales fortalezas del presente estudio es que se estudiaron 12 afecciones
geriatricas comunes en contextos comunitarios. En segundo lugar, debido a la enorme
heterogeneidad de la poblacion mayor de 65 afios en Chile (y el mundo), es comuin que en
la investigacion geriatrica se centren en subpoblaciones geriatricas concretas. No se
reclama representatividad a toda la poblaciéon mayor, pero nuestros resultados podrian
extrapolarse a las y los usuarios relativamente robustos de entornos de atencion primaria de
salud en medios ambulatorios. La confirmacion de que la prevalencia de variados SGs fue
significativa mas alta en individuos con diabetes, incluso en esta poblacion “altamente
funcional”, de que algunos SGs actlian como factores de riesgo, pesquisa de factores de
riesgo para cada sindrome y que esta poblacion tiene un perfil cognitivo particular asociado
a un rendimiento cognitivo especifico, constituye un hallazgo importante del estudio y
podria ser util en este contexto clinico especifico. Por ejemplo, la conciencia de que un
fenotipo '"geriatrico" podria aparecer donde menos se espera, incluso en individuos
aparentemente robustos, puede generar sospechas clinicas y desencadenar estrategias de
deteccion y prevencion adecuadas y precoces. Es por esto que urge que los proveedores de
atencion médica cuenten opciones de capacitacion sobre estos sindromes, sus

consecuencias y sobretodo su prevencion.

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 diagndsticos basados en auto reporte y respuestas a
cuestionarios estructurados, la prevalencia de la DM2, asi como de los SGs podrian estar
subestimados. En tercer lugar los datos no son extrapolables a otros paises de habla

castellana y menos de otros idiomas.
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7. CONCLUSIONES
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7 CONCLUSIONES

- Las personas chilenas de 65 afios o mas con diabetes mellitus tipo 2 presentaron
mayores prevalencias de sindromes geridtricos en comparacion con sus pares sin el

diagnostico.

- 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, atencién, el
lenguaje, la memoria verbal, la memoria visual, la capacidad visuoconstructiva y la funcion

ejecutiva.

- Se observd un patron especifico en el grupo con diabetes mellitus tipo 2 llamado

deterioro amnésico multidominio.

- Las caracteristicas sociodemograficas de la muestra con diabetes mellitus tipo 2 son
las siguientes: mujeres que bordean los 70 afos con menos afios de educacién. Con
respecto a las caracteristicas clinicas, se reportdé mayor presencia de quejas subjetivas de
memoria, comorbilidad, presencia de dislipidemia e insuficiencia renal. Por tltimo, acerca
del estilo de vida, se observo una baja adherencia a la dieta mediterranea y escasa actividad

fisica.

- Se demostré que la presencia de dislipidemia, presencia de larga duracion 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 afios de educacion, la
duracion de la diabetes mellitus tipo 2 sigui6 siendo el factor de riesgo compartido por el
mayor nimero de sindromes geriatricos, seguido por la presencia de dislipidemia y la
adherencia a la dieta mediterranea. La variable de afnos de educacion es un factor protector

de cuatro de 12 sindromes geriatricos.
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- La diabetes mellitus tipo 2 es factor de riesgo para ocho de los 12 sindromes
geriatricos evaluados: alteraciones sensoriales (problemas visuales, problemas auditivos,

problemas dentales), polifarmacia, fragilidad, depresion y deterioro cognitivo.
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Introductdon: The aim of this study Is t0 dewarmine prevalence and risk facwors of
Cognitive Impalrment {Cll and 15 association with Type 2 Diabetes Mellitus (T20M)
In subjects aged 65 yaars and above. Additionally, we atempt 10 provide a cognitve
profile for T20M group.

Methodology: & cross-sectional anatytcal study vo assass Ol was camled out. We
avaluated 3 sample of community-dwelling residents from Chile. Al paricipants
underwant 2 general Interview, Ifestle guestonnares and a comprenersive
neuropsychological bastery. Regrassion analyses were performed to evaluate risy
of C1 with T20M and Influencing factors. Results betwesn groups in the different
domans of the neuropsychological assassment were Compared by Stedent's
H-tEsks and MANOVA.

Resultss Among all 358 subjects, owerall TZDM prevalence were 173X The
prevalanca of O was higher in T2DM group compared w0 the healthy paricipants
(307X, p « 0.001). The risk of Cl was 2.8 tmes higher in older peopde with
T20M compared t0 older pecple withcut the diagnosis. Multiple regrassion analysls,
adjusted for age and gender, demonstrated that age, educaton, presance of
dyslipidemia, and T20M duration wera the pradictor varlablas significantly sssociatad
with C1. T2DM group perfonmed worss on global cognitve perfonmance, atenton,
language, varbal memary, visual memory, visual conssructonal sbilly, and exscutve
functlon. After ad|usting for signifcant covanates from mulbple regression anatysis, 3
ralalonship Detween "cognition” and TZ0HM IS stll obsarved. Amnesic mukl-domain
Impalrment was the specific cognitive [dentifiad pattern for TZOM group.

Concluslon: The prasent study confirms the high prevalence of Clowith TZDM
among Chilean clder aduls In 2 commanity-basad population. TZDM Is significantly
associated with a nigher risk of CI, and age, education, prasence of dyslipkiemia,
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and duration of TZDM are risk fackors. T20M patents with C| ane Impaired In multipla
cognitve domalns, even afier adjusting covariables, resulting in an amnesic mulsl-

domain cognhive profile.

BTWOROS

Type Z Diak Mellitus, d tia, Mild Cognitive Impairment. presalence, oross-sectional
study

Introduction

Type 1 DHabetes Mellitus (T2ZDM) is 3 metabolic disease
associaied with modifiable and non-modifiable risk  factors
(Intemnational [Mabetes Federation, 2015). Regarding non-modifiable
factaors, there is clear evidence thal certain ethmic groups are at
increased risk for developing T2DM (Centers for Disease Contral
and Preventior, 2017 Latin-Americans have a higher prevalence
of T2DM than Cancasian people (Centers for Dissase Cortrol and
Prevention, 2017), hawe a higher risk, almost twice, of developing
TIDM (American Dhabetes Assocdation, 2022} and show high
levels of dissase burden and complications ssch as higher rates of
kSdmey failure, diabetes-related vision koss and blindness (Centers for
[Msease Cantrol and Prevenbon, 2022). In Chile, the prevalence of
TIDM reaches 123% of the general population and 30.6% of peaple
&5 years or over (Mindesterio de Salud de Chie, 1017), pladng it in
seoond place of South Americ (International Diabetes Pederation,
1015) and in 5th place among all DECD countries (Drganisation for
Eeonomic Cooperation and Developrment, 20111

Public awarmess of TIDM is mainly restricted to medical
complications mxch 2 microvasoalar, macovascular and nem-
vastular complications (American [habeles Assogation, 02I).
However, there are itical cognitive aspects that nesd increassd
attention. Multipl: studies have demonstrated the existence of an
association between TZDM and Cognitive Impairment ((1], which
are presemied in 2 comtinuue ranging (Bozamic e al, 009) from
subtls cognitive decreases associated with TIDM (Koskiosk et al,
1015), cognitive dedine (Biessds and Despa, 201E), Mild Cognitive
Impairment (MCI) (Roberts ot al, 2014) to dementia (Cheng o al,
1012). The CI with T2ZDM has been described as a decesse in
cognitive performance in specific domains such as verbal and
visuzl memory, attention and concentration, processing speed, and
executive function (Palta et al, 2014). Despite research showing that
TIDM cawmses brain-related cognitive dysfunction, a dindcally usefis
pattern associated with T2DM bave not yet established.

A recent systematic review and meta-analysis of cbsermtional
studfies have reported a general combined prevalence of (3 with
TIDM of 45% (¥ow et al., 2021), with significant differences between
coumtries. Specifically, in Chima 135% (Gao et al, 1016), India
337% (Khollar =t al, 2016), France 2BE% (Veny ot al, 2015),
Spain 251% (Bodrigoez-Sincher o al., J0IE), and Mexico 274%
{Arjona-Villicafia of al., J014).

Studies of community-dwelling individuals maggested that the
probahility of deveoping CI is 1.39-19 tmes higher in peaple
with TIDM than without the disease (Cheng ot al, 2013
Roberis o al, 2014} There is dear evidence that attributed
the increased risk of CI with TIDM to poor lifestyle, age
hyperglycemia, hypercholestercleria (Sharma o, 2000}, TZDM
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duration (Hoznic et al., 2021}, and sympiomatic and asymptomatic
cerebrovascular disease (Araki and [o, 2002), among others.

Ta owr knowledge, this is the Srst study about the prevalence of
C1 with TZDM and its influencing factars in Chilean population. On
using a comprehensive neuropsychological test battery to study C1
among alder adults with T2DM. Therefore, the presem study aimed.
to estimate the prevalence of CI and its asodated risk fctiors in the
Chilean alder adult population with T2DM. & secondary aim was to
adults with TIDM and healthy controls to provide a cognitive profdle.

Methodology

An observabiomal, descriptive, comparative, and cross-sectional
population study was conducied between Ocbober 2017 to Sepiember
1019, The sample was taken from the DIABDEM (TNABstes and
DEMentia) praject, whose methodology has already been published.
elzewhere [Bomnic e al, 2019) The DIABDEM project aimed to
determine the prevalence of CI and its risk factors in peaple aged 65
or over with TXDM in Spaim and Chile for people £5 or over who lived.
community-dwelling.

The reference population was Chilean inhabitamts in 2047
{17.574.003 inhabitants tolal), from which 114% (200333€) were
aged 65 or older (Institato Macioral de Estadisticas, M1B). The
mmple was taken from & different (hilean dities. Recraitment was
carried out by imvitation to: (1) older adults who partidpate in Senior
Eocial Clubs contacted by listing independently of active participation
in the organization, and (2) older adults attending primary care
centers contacted by listing independently of periodic visits. Each
participant underwent an n-person inderview by tained interviewers
administered. The standard assessment includsd medical history,
battery.

Participants

A mandom sample from the INABDEM project comprised
3158 subjects represemting the adult population of Chile age &5
and alder. Exchesion criteriz were as follows: (1) have another
nationality than Chilzan, (2) Eve in another country, (3) visual,
aunditory, or motar impairments that precloded newropsychological
assessments; (4} history of dementiz; (5] active psychistric
sympinmatology that imlerfered with the ahility to complete
neuropsych ological asseccments.
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The study was approved by an indspendent Fihice Committee
of Scientific Ressarch from Pootifida Universidad Catdlica de Chile
(1D 170516002 project) and all participants were provided with
written informed consent, according to the recommendations of the
Dedaration of Helsinki

Variables

Sociodemographic and clinical
information

Sociodermographic data (age, gender, marital status) and years
of sducabion were collsded We classified each patients level of
edscation as primary education (1 to & years of education), secomdary
eduation (7 to 12 years of eduction), and kigher education (more
than 13 yers). Also, the participants were asked whether they
lived alome or were accompanied, whether they presented subjective
memaory complaints, and the time since the diagnesis of T2DM was
made (-5 years, =5 years). We dasified panticipants as suffering
from hypertension, dyslipidemia, kidney Gilure, or heart disease
if there is a previous diagnosis or if they received drug treatment
to control these diseases. Obesity was classified as normal weight,
overweight or obese according to the body mass index (BMI} {(Cervi
et al., H05).

We alculated comeebadity with the Charlson Comarbidity Index
(Mifier et al, 2004). Lifestyle sk fGdors were defined as: (a)
smoking: regular consmmption of tobacco in the last year, and
(bl a sedentary lifestyle: assessed by the Spanish version of the
Rapid Asessment of Physical Acivity (Topolski et al, 20061, (c)
alcohol cossumption: sef-reported consumption of at least one unit
per day, (d) low adherence to the Mediterranmn diet- asessed
by the Sparisk af Medit Diet Adherence Scresner
(Martinez Goredler et al,, J00I). Finally, fundional impairmeent in
instrurmental and basic activites of daily living was measared with the
Spamish version of the Brody Instnamental Activities of Daily Living
Scale (IADL) and the Barthel Inder for Activities of Daily Living
[ADL) ((Mazarin et al., 2005).

Diabetes

[Habetes was assessed by self-report, comsidered a refiable and
valid indicator of a diabetic states (Amencan habetes Assooation,
022). We also assessed diabetes when a person oral hypoglycemic
agent andlor insulin and must have been diagnosed with T2OM in
the 3rd or laber decades of their life { American Disbetes Assocation,

021).

Meurocpsychological assessment

ical battery that has previowsly been reported
(Bozarac ot al, 2019). For the assessment of global cognitive
performance, the Chilmn versiom of the Mini-Memial St
Examination (MMSE-Ch) was used (Cuiroga o al., 2MH)L ARention
was assessed by the Spanish version of Trail Malking Test (TMT-A)
(Tamayo et 2, 111}, and Forward Digit Span of the Spanish version
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TAELE 1 Sociodemographic characverisics of tha panicipams comparing
paopis without Type 2 Ciabevas Helllurs and patlenss wish Type 2
[Dizbartas Mallkus.

Hon-T208 TZ2DM Chi-5q
(%} ) Of ¢-tect
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af Weschler Adult Intelligence Scale (WAIS- IV) (De la Guga o al,
I012). We assessed langmge using the Spanish version of Boston
Naming Test (BNT} {{Habarricta-Landa o al., 7005}, Verbal memocy
was assessed by the Spamish version of words recall Free and Cue
Sdective Reminding Test (FCRST-w) (Oabarricta-Landa et al,
ING). Visnad memory was assessed using Deferred Copy of the
Spanish version of Rey Osterristh Complex Figure (ROCF) (Paloma
et @, 2131 The visop-constructional ahbility was measured by
the Spamish version of Rey Osterrieth Complex Figure [(ROCE)
{Palomo e al., 2013). Fimally, executive fiunction was assessed by
the Spanish version of Trail Making Test (TMT-B) (Tamayo o al,
1012), Backward [Ngit Span, Symbal Digit and Similarities of the
Spanish. version of Weschler Adult Imtelligence Scale (WAIS-IV)
{De la Guam e al, 2M2; Tamayo et al, 2007), 2 Spanish version of
samantic (animals) and Spanish version of phanclogical Suency ()

{Pefa-Camamova et al, 2009).

Cognitive impairment

Subjects were classified as having CI by two different methods:

Method 1- CI was defined #f sshjects met 1.5 standard
deviations performance om the gemeral cognitive performance
test  beow published nosms  according to age  and
edwcation level,

Method 1 ] was defimed if subjects met the following criteria
{Albert et al, 2011k

- L5 gandard deviations performance an the general cogritive
performance test below published norms according to age and
education level,

- Fundional impairment on instnamental or basic activities
of daily living.

- Subjective memory complaint reported by selfreport.
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TAELE I Cognishes Impairment of the Darticipants comparing paople
wikhowt Typse 7 Dizbates Mol znd panicipants wikh Type 2
Dlabotes Mellius.
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N - e - Iﬂ:npr:l:tﬂ-ﬂﬁﬂiﬂlludhhr:qﬂ.hrmm(‘EIﬂl.
Srckerimery Hiotvle & (e EiET] s
Mediterruncan Dict. 110 373 sis7) P a group of 62 partidpants in the T2DM group and 296 panticipants
Adhcrence in the non-T2DM group. In participants with T2OM, 54.5% were
Fercticnal imm: I ol i women, they weee older (TIB £ 485 years ws. £85 £ 479 years
LALIL p < 0001} and had fewer years of adocation (10.4 £+ 4.53 years .
Fercticnal imm: e - - 124 &+ 334 years, p < [L0D]) in comparison with those without
ADL TIDM, respectively (Takle 1)
.. As shown im Table 1, T2DM subjects bad a greater presence
Cognitre mnparmeni 4 [13 13 ] BT L
P = o of subjective memory complzins (T1% ve 534%, p - Q0L
" dyslipidemnia (34B% vs. 23 3%,_p = « 0001), dney 250 Gilure (6.0%
e e o) i o v, 1.7%, p = 0052, comarhidity (21% ve. 41%, p = « D001, €I

LA0L twiwremisl sciwiso of duly bving BADL bok scvse of duly brisg
1 Fucami A

T F =

Statistical analyses

ata were analyred using the Satsticl Fackage for the Social
Edences version 2.0 {5P5S Inc, Chicage, IL, US&L A valee of
p = 005 was considered satistically significant The dhi-squared
and Student’s [-iest wene wsed for discrete and continuoes variables,
model included variables that bad a p < 035 in the simple
logistic regression analysis (age. gender, education, presence of
dyslipidemnia, and duration of T2DM) A MANOWVA aalysis of
“cogmition” was performed to delermime the impact of TZIM
dizgnosis on cognitive finctioning after adjusting with covariates
foumnd on multiple logistic regression. The variable “cognition™ s
composad of cognitive performance tests soores of Mini Mental Stae
Examination Chile {MMSE-Ch), Fres and Coe Sdective Reminding
Test (FCERT)- words; Trail Making Test A (TMT-A), Trail Making
Test B (TMT-B), Weschler Adult [ntellipence Scale (WAIS-IV), Rey
Oisterreich Complex Figore (ROCF), and Boston Maming Test (BNT).
Interactions effects were explored within covariates to analyze the
relationship between factors on cognitive performing. F, Cohens, 10
90Re, and p-values were provided.

Results
Demographic and clinical characteristics

The average age of the 358 particdpants was 8.9 + 4.8 years,
120 4+ 40 years of education, and 78% of the partidpants were
women. The prevalence of prioe T2DM diagnasis was 17 3%, lzading
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(3EB% ws. 1385%, p = « 0L00L], low adherence to the Mediterranean
Diet (90.3% ws. &LA%, p = « 0,000}, and wers more liksdy to be
sedentary [9.7% vs. 206%, p = 1045} than the non-T2DM subjects.
It was niot possible to collect data of heart diseases and abesity.

TZ2DM as risk factor of cognitive
impairment

Participants with T2DM had significantly higher prevalence of
1 compared with non-T2IMM subjects {see Table 3} Method 1 has
shivwn that the risk of (1 is 1.8 Gmes higher in older people with
TIDM compared to older people without this diagnosis. Method 2
did not show significant differences.

Risk factors for Cl in T2DM participants

Binary logistic regression analysis was performed with age,
gender, years of education, marital stahes, living statns, subjedive
memary complants, comocbidities, hypertension, dyslipidemia,
ldney failure, duration of TZDM, age when T2IH was diagnosed,
smoking, alonkal consumption, adherence to the Mediterranean die,
and sedentary lifestyle, 2s independent variables, and the incidence
af Cl (method 1) as the dependent variable. From this analysis,
signiSant differences between TIDM particpants with C1 and
those with normal cognitive function were found in most clinical
indicators, but not in sociodemographic and Gfestyle sk factors,
except in adherence to the Meditemaneam diet (OR = 019, 1IC
95% = [0.07, 055], p= = Q01 (see Table 4).
significant, 3 * = 19.91, p = < .01, explaining £3.5% of the variance in
the presence of Ul among T20M participants (Magdkerke B%). Age,
education, presence of dyslipidemia, and TIDM duration appeared
as independent predictor of CI with T2 (e Table 51
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™ 1 Cognitive characteristics in T2DM
T 185 (136590} AT nesest partic.lpants
Comorbidities
He . According fo cognitive performance assessments, particpants
— P —— e A with T20M had significamtly warse cognitive performanice indicators
I . in all deenains tested (sze Table 61 A& MANOVA amlyss revelsd
a significant effect of 2l the covarates (age. gender, education,
M= ! presence of Dhyslipidemia and T2DM durtion) om cognition.
T 243 {1.08-554} iz pa Imteraction effecls within covariates were studied, founding not
Dry=bipidermia significant for Age"Presence of Dhyshpidemia, Gender® Bducation,
Mo 1 Gender"TZDM  duration and Presence of Dhyslipidemia® TZDM
Ta 437 {L19-R1} 1841 LR duratian {sez Takle 7).
Hidney Failuare
M= 1 . -
Discussion
Ta L0543 1L EE) nEr amm
Tt TRI [hur results indicated that the prevalence of (1 with TZOM was
> 5 o ' 30£%. Multiple stiudies demonstrated diferent rates of prevalence
= % yoamw A% 419-sas) 74T RO af (1 with T2IM across ethnicty (MNoble e al, 2012} T2DM with
Treatrnent I was more prevalent among African Americans and Hispanics
Izndin 1 than Caucasans (114 ve 45%; p = 0U0&) (Albert o al, I011).
MatSarmin [ — - [ This finding was even shightly higher than sindies condocted on
Lifessd Hispanic populations in Spain and Mexico (Arjona-Vilbcafa et al,
i ld; Rodriguez-Sinchezr = al, 1008). Chile bas a distbnctive
He : physical activity changes may be playing 2 crudal role in increasing
To L1 o7l -zt el i the prevalence of metabolic risk factors and accelerating the indidence
Alcohol consumption aof disegsas liks T20M and, possibly, comorhid CI1.
Ms 1 According o method 1, people with T2IMM are 1B times as
e T oo [ Eh:l:!'l.ndmw a mt u::;md.wlhﬂ.. mLm:m
Sedentary lifestyle previous croes-sectional and langitudinal studies that demanstrated
e \ epidemiclogical evidence suggesting that T2OM is associated with
I at 1.5 Bmes greater risk than subjects without the disease (Cheng
Ta L1603 183} om arm ot al,, 2017). We fomnd no signiicmt difi the
Mediterranean Dist Adherence using method 1, diagnastic criteria recommended by the National
M= 1 Imstitute an Aging and Altheimer’s Assodation warkgroup (Cera
T ESCT( T =T} R | ompa) et al., 2M15). We theorize that this disparity could be associated with

Dty wor prosenied w e Rivk 0081 2d ther rorpecivecomdmers miereb P CIL
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the high funciional performance of the evaluated sample. Inaddition,
anly a low oumber of particpants showed redoced IADL or AT
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Orur study proven a significant association between Cland TIDM
with age and years of ediscation 2= protective Bctors, and presence of
Dryslipidersia, and duration of TIDM as risk factors. Several shadies
shiowed that age is a primary risk factor for cognitive dedine. Parther,
I has been shown to be correlated with brain stinscure and fundtion
{Manindk et al., 2007) and a decreased cognitive performance on tasks
for memory and information -processing spead was associated with
increased age in TZDM peaple (Rus et al, 2009). Education levels
were one of the strongest prediciors of maintained cogritive fundtion
{Albert et al, 1995; Rowe and Kahn, 1597). Some stisdies commeentsd
that education plays 2 maore significant role than age in cognative
test performance (de Averedo Passos o al | 2015). OFf note, people
with TZDM and low ediscation shawed poor cogaitive performance
{Teivem et al, 2021 Kowall and Bathmann, 20XT).

Even thoogh @t is ndear if hypedipidemia ar
hypercholesterolemia contrbutes to cognative dedine ar having
a risk of developing Akheimer Disease in T2DM suhjects, it is
well known that hypercholesterolemdia and hypentriglyceridemia
are associzied with an mcreased nsk for Alzhemmer Disease
{Appleton  al., T00T). Thss, forther dimical stndies on the impact
af hyperlipidemia on the risks of cognitive impaimment in TIDM
subjects are neaded. An unhealthy lifestyle i considersd the major
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Coguiice” cogmite iy xoma of Mis Moshl Shic Faninio
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comtribatar to T2IN, cusing 2 progressive detefioration of mental
health. Finally, T20M duration is another orodal coatribator to O
Cogritive decline is more prominent when the duration of Diabetes
is meare than 5 years (Bomrac et al, 2021). Besides, a long T2ODM
diagnosis significamtly influences the conversion 1o dementia in
TXDM with CI patients {Albai 22 al, 2019)

These findings sspported our prediction that TZDM negatively
impacds cognitive fundioming. The TZDM growp comsistently
performed worse on all messures, showing a decline in global
cogmitive performance but also im spedfic cognitive fields such
as atlention, language, verbal memary, visual memary, visual
constnachiomal ability, and executive fandion, as previous studies
showed (Falta et al., 2014; Texeira e al,, 2020} Even after adjusting
by cofounders as age, pender, sdocation, presence of dyslipidemia,
amd duration of T2DM, TIDM sgmificantly impacied cogmitive
with other dimensions. For instance, older individmls with T2ZDM
and lower sducation fend fo perform lower cogrotive testing.
Thuss, age and eduction are faciors o onsider when individuals
with T2DM perfoem cognitive asseszments. [t was mggested that
pathophysiclogic changes related with advandng age and low
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eduation, in addition 1o T2DM, has sergistic effects resulting in
higher 1.

bzhaviors snch as prabl solving, judgment, and changing habits
that be crudial in prescribing complex tsks (Mid and Hom, 20191
Despite oxrrent recommendations for ananmal cogritive assessment
as 2 good practice in treating subjects with T2DM (Srikanth et al,
2020), a structured approach for evalmbing cogritive impaimment
associated with TIDM is not oorrently part of daily prachice
Mareover, this geriatric symdrome is nol yet considered one of the
main complications of the disease. There is also no standard cognitive
assessm ent bdtuyln:mmgruhﬁmq:u.mﬁ assodated with
TIM specifically. H: er, @ compre nearopsychological
mmthubmnmgﬂrwmimd;ﬂqmg
ditferent cognitive domains beyond an essential cognitive screening
(American Diabetes Ascodation, 2022).

(ur data suggest a spedific pattern for impaired fanction in
the atferted cognitive domains: amnesc multi-domain mpairment
“Diiabstes-refated dementia™ presents 2 unique patien of pathalogies
in the cogmitive domain (Hamya, 2019). Neuroimaging has shown
a more significant impairment in memory and sxecutive fundion
than that experienced in people with Alzheimers disease {Hamne,
201 5). Despiie pathologicl ditferences, people with dementia -refated
to T2OM are often screened for cognitive status wsing the same brief
cognitive assessment iests as people with Alzheimer's dissase, such as
the Mini-Memtal State Examination {MMSE), which is not suitable. It
is suggested to apply the MoCA test, which bas proven 1o be 2 brief,
smple and effective tool to detect cognitive impairment in T2
population (Mardenfeld et al, 120

(Characterization of cognitive performmance patterns, and their
associated risk Gciors, could provide a basis for the eardy screening
and intervention of CI in (dder adults. Detection of (1 and
an acrurate neurccognitive profile could help dimicans to give
recommendations o maintain an adequate =lf management of
THMM and mitigate poor dinical outoomes for patients and their
families, keeping lining the inddence of all kinds of dizbetes-related
complications. A high degree of vigilince for cognitive deficits should
b maintained in this population, partiostarty in thase with additional
risk factors for CI {Hama, 20190 Therefare, unifying the diagnostic
criteria for (3 with T2IM in the commumity-dwelling population
was highly urgent.

There are several strengths of this study. First, due to the high
besterogenaity of the populiion over &5, it is comman for geratric
research to fooos research and condesions oo a spedific geratric
ssbpopulation. We do not daim the representativeness of the entire
older population.

Haowever, our results could be extrapolated to the commumity-
dwelling older adults population and relatively robust users of
cutpatient primary health cre sstings. Second, our stody utilized
2 comprebensive neurapsychalogical evaluation that allowsd us to
observe the performance in detail of ditfferent cogmitive domains and
thuss prapose a specific cognitive prafile. However, it presents some
limitations 25 wdl. Firs, 2 causal relationship between cognition
and TZDM could not be concluded becanse of the ooss-ssctional
nature of the observation. Second, considering the back of hbomatory
the prevalence of Cl underlying diseases might be unmderestimated
Heart diseases and obesity cowld be independent factars of cognitive
impairment, =0 it will be important to collect this dat on the future.
Third, we did not focus the analyses on the relationship between the

Fronters in Human Neunosciencs:

10 TIBNnU M0 2 100011

ditferent subtypes of cognitive impairment and cogrative finction.
Finally, loagitudinal data from hrger sumples are needed fo verify
the abave hypothesis

Conclusion

Our cngning research has found a higher prevalence of CI with
TIDM amang Chilean ol der adults in 2 community-ased population
aged £5. TZDM is significantly assodated with a higher risk of C1, and
ediscatian, presence of dyslipidersia, and duration of TZDM are risk
factars in CI with TZDM people. TZIM patients with CI are impaired
in multiple cogmitive Selds, such as general mental stahes, attention,
hanguage, verbal memory, visual memory, constrachional ahility,
and executive fimction, even adjusting by cofounders, providing an
amnesic multi-damain cognitive profle.
burden of T2DM in healthare ssttings, spedfcally amang middle-
and low-income Labin-Amernican couniries. Owr data demonstrale
that even a brief cognition saluation is essential bo assess the impact
of TEDM an the mental health of this population, so these types of
preventive strategies bave been taken in order to avaid womsening
cognition fiznctions in these high-risk individuals.

Data availability statement

The raw data supporting the conclusions of this artide will be
made available by the authors, without undoe reservation.

Ethics statement

The studies iovolving human partidpants were reviewsd
and approved by Eikdcs Committer of Scentific Fesmarch from
Pontifica Unfversidad Cabflica de Chile (1D 170518002 project).
particpate in this sudy.

Author contributions

AB contributed to the conception or design of the work. AH,
PT, and 58-L contributed to interpretation of data for the work and
drafling the work. S5E-L contributed with data amaly=i SE-L, (8,
TH-0), and CV comtributed to data collesction. PT, 58-1, CE, JH-0,
CV. and FF revising it critically for impontant intellectual content and
final approwval of the version to be published. All authors contributed
o the article and approved the ssbmitted version.

Funding

This stoudy was supparted by Agencia Chilena de [nvestigacdn y
Desarrollo {ANID) (Beca Chile para Estudios en &l Extranjera 2007,
finlio T2170331).

frontkardnorg

193



Boranic ot al

Acknowledgments

We thank Macrena Mariiner, Thamara Tapia-Mufioz, and
Ingrid Giinzaler Tarres for their helpful ordentation with satisical
amalyses. We also thank Fundacén GeroActiviemo for their
Suppeart.

Conflict of interest

The authors declare that the ressarch was  condudied
in the absence of any commercidl or finandal relationships

References

m-.ﬂ_FmﬂI.H_T_H. ﬂ-m.n.ﬂ'..-dr_.ul 2% Rok fxtamn far
= typs 2 Salcia ndlii pat h mild cognitr impainment.
N’-qu- D Tremd 15, 157175 dai 10 24 NOT S

mn'LH_D:Ed.TS.EEan.Db-.LFd&-n.H Foa, M, ot o
discmc

10 T 0Nnfem. 022 10DELE

that ocould be construed as a  polentiadl  confid  of

Publisher's note

All chaims expressed in this artide are solely those of the
authors and do not necessarily represent thoes of their afilliated
arganiztions, or those of the publisher, the editors and the reviewers.
Amy prodoct that may be evaluated in this artide, or claim that may
be made by its mamufacturer, is not guaranieed or endorssd by the
pubdisher.

By, H. (3017). Deabcio-rdead domerita, Adv. Exp. Mod Bl 1128, 147-160
o 1 0L BOOTTSTE- Pl - 13-1540-2_K

fzaul Thﬁ;:nud-idm"um dex iz Aldhch
ml:hb:—nim
m.humﬂ—f.mmmlu Il\.lﬂlm. 11580 0

Alberi, M, Sxeage, T Berkmrom, L, Scenan, T, and Bos, I (1998) Predicion of

T, ITR-5NE. ([N TS TE
Amcican Dhabsdon Amociati qu’lu&ll_—idﬂm
Avmladle malime o hipc!'daboion oy of

April 1., HOTL

Appldion, [, S, 1. Spegg. M., and Eaih, P (3071 Hypescholodersbemis mnd
worular demestin. e Sci 131, 1580-157R dot 100 135300 60061

Az A, md s, . o). Asyerporetic conchel infeectios o bewn 55 ME irmages
ared pogretive fescitom in dderly dishelt palicnis Corrisfr. Geseiel et 3, 206214
dai 108 DHT 1444 1585 00 00047

Azjora-Villcata. K. Epouin Homainder, E, Homen-Carras G and Albenim-
Mﬂmlﬂm&ﬁhﬂﬂnmﬂmm en adulian
ey, Frtadio baado o polblacicls. Rer, Mo boi. Mo Sgure Soc 52, 406021

HLE_I.:HD:F.E I:EIIL{AFQIH: ﬂ:.ﬂdl‘mﬂnm-ﬁlﬂnmﬂt-
M bcrinal B, F91-834. doi: 1018

E15T4- 01 B DO4E-T

Hezamic, A, Prcrmorm-Kacha, F., Wadddl H.. Fera-Sota, 5. Cooms, © Richanden,
l-_:lﬂ.l:ml:l Member ol ypan wih bpe 2 daboia o sesiscl with cgeite
in (Rilan older sdalic & crom-scitonad sudy. Boe Ep. Nuir: Fon. D
1%, F16-325 o 101438 nohd 251 0158
Beammic, A Tam, F. md Farmig. F. (2005}, Proyecis [NABDEM: Exisdo ploio &
la prevalencin de deteroes cogritie o Sshdn madbin o 2 paba hipdnicm. REGC
B4, T30S o 11 g BRGSO

Ceniery for heeme Cosiroll smd Proventson (3007 Disfeio cerd. Forelabk

Inmtitie Nacioml de Fasdiicn (1018). Demopmfa CEMGO. Amilblc anlinc
-t e bl chd acdareat e eiadisicmiipeblacion demngratia
[ Mumch = Bzl

| Dhshctcs Fek 2oz dile e o diahric. Arslshlc onling ot

e dabricsln op'spod socscs neicnd! Honosr_ 133351 2608 10F-
.'.TII:.J.'!.-EI'ﬂl BN pe¥ fmorrmed Mierch 0, 2002).

Khullar, & Eaur, G, Dhillon, F, Sherma, B Fchia, K. Singh, M. o ol (230120
The prevakne ard predican of cograties impetrmes! in bype 1 Sabotc popelaton of
Purgak, Indin. Coremuntty Mol Hoalh [, 22, 479403

Koscheade, I ‘Fhl_'_h E, Rutiem, G, md Hiooeh, L (38950

= wiik & E:I.E‘Imd]:i:.r.l" ik fer daily care Lo
M=l I-I.m-m-h 1L B SIS 4T A 4427 14 FPTT4s T

Korarll. B, nred Homi W {20071 Combined eifiects of dishrirs and cfieation m
de¥ne of cogrities pecformumes in the dider The mevep of hadth, sgeing,
ared refiremend i Furope Corondalogy 17, 1-9. dei- 30115250008 T4ET]

Mariiney-Goneller, M. Cardy-dedlmn. & Tolods, E. Selm-Sabeds, 1. Beil-
Coxia, F, Cn:ﬁ.lddlﬂlﬂ!lmﬂnmmhmbd-d
shedity indeza high-riak The PEFINMIELY irial. ol One 7o M4
S 100371 fjousral panc G431 H

Emhud:!-l-ld:ﬂi:tm&nm-m-rt-hdmmz

Prmom nowfedn Al :rl.n.ul.:'l- sanicriupkcady
20071 1ENS- 2008 |J_H.DAEIJDE-]E’.IL . ey

f-rp.l.l.H. deenon, ML, hhTwhﬂ.HﬂIn?ﬂLT.lHﬂrﬂ..
R al (3000 Deicrmining il cpitmal cogmitive sroming ioal in dider poapls with
Ziaboia Fromi E-:I-rn-l.lundn-:ln.un'imd.n.mm

H-I:LD_--LI_E:.LJ-F-—.L“" k. .. van Cosd L
et sl (017 Fady e prolecis sgsined cardy dnon- indued
wogralies inpeirmenia. FASEERL 31, m—;ll.dulnlm.l'g.mlmi

PEl.l-.de.l (2019]. Nouropeyndologicd fencdios @ iype 2 dabrics meliiua
‘.Hf.ﬂ { Acul 38, 515271 doi: B0 080' 11779080, 3500, L E5E00

mbne s Bitpeesecde gov S o' pdfslibrepldis
(mermed Aogued 2 20221

Center o Discas: Contesl ared Prevention (20221 Flapanic o letten prople el tear
2 diabeien deraibble cnline o hite (lews.cde g dishel B rpfesteresbipueic
chadete bl (aocomed Aopuent 1 100201

Cervi, A Froncescking, 5., Carmo Cairo, 5. and Prione, 5 (2005, Criticl i
of the we ol the body mam indee br the ddady. Ree, Nutr. 15, 75775 doi 1005900
S0 5 T RO DT

Chemg, G HL-‘,.I-_D::‘.H and Wang, H (2013, Disbcica s 2 risk Sxdor far
demrenta mid mpmimmert: A mets-erabyin of loogiodinal suSio foem
Mod ) 4z 884471 dot 101110 1445 5904 201 202 TR s

de Ancreda Meoce, V.. Gists, | Basmner. 1, Temdie: H. MHLW

ard2007- 508 pdf

rﬂ:lh-

BN Moesd 15: 550 dox 10, 18T 2HEY-015- ul:-l &

D ln Cutin, F Hermarder A Paradell, E, wrd Vallar, F. (2003) Ewwle o cefebipeacia
e wachuier pera sdulion J¥ (WATETV] Madsid: Poarsan Edocsciin.

G, V.. Ko, V.. Wiz, B, T, | Con, ML H G eial G2oagh The peevaleree of
rreld copmitive Enpaitmenl with tppe 1 Sisbeis dderiy inChine

A com- wrtioral oy drch Geseiol Coriate 82198042 dee Il.ll!llﬂ‘i..:l,r.‘lﬂl!.
[l

Frontiars in Human Maurmsoencs

Kiable, | ht_l‘-' qu:l'.H_Inﬂ,H_ln:leln:Fr.ll_;IﬂlﬂT-pclﬂdn
ared efbric ding n eogretine By

Kt | Mister ¥ Ficll Fand Bertomos V. (20041 Papel dd indice &e Chadees
end pronfoticn & 30 dim y | 2o e en infarto spuds & miccardia. Rev. fap, Cardinl
5T, HI-849_doi- b 10165000-F H 77204 §

‘Dlabarmcia-Lands, L, Eovera [, Mokt -Fecda, L. hmo-Hetoie. A Com, M.
ardd Gabwes-dd-Angel 1. mfwmﬂhﬂmnq‘um
iz far the Las Ancnics Spaish g achali poy hateliation 17,
5001-513. doi- MxzTa/MEE- 151178

o LM P, =md B F. (zom)k ¥akda diika d dm oale
de aciividado @ k= dad de Aladci Bor. Newrol 10,
Il

for E P - md Dord [
H.EE al a Clmo 201 Arabbe nd-: = hrp."mandi'bm-r
dowscrvenhealkh 31-13-m = 1 A0 i e o=
chockaem= B 53l DemksE THIC 43 {acoeoed Avgud 3, 20230

Palomn, B Coonls-Coll M Sdrches Bmanide. G CGetnisms, 8 Mmemn, B ond

T lelﬂﬁ:-imhh-mﬂ.ﬂl I:NEU'IDH::I.HJL
dmbnrmﬁ‘hthhliﬂ - mh munr_,.ulml:u-

:u:l:l

frontersn.arg

194



Boxanic gt 2l

Pabia, P, Schewider, A, Bicadls, G Toundfi, P, and HBrigge. F. (o141

w dyli.::tmnd.hwﬂfr}t!dtht:.ﬁ-dhnﬂ]ln
d'-l.-qﬂn -dhni.

within d Mnrzpuechal Sac. 10, 278291, dei- vy gt
1403

M}’E-.mn.].qmms.r—" {. M. O Asanc:
M, M. m=d Hedferss [0 {20080 u:.inll.:rmluﬁ:
i CHDEMA, Prog -t Norma for wortal ey tote dech (e Nexropuychel 140

25541 L. di B LR

Q-TP_ML-danfmmJlmuh
i (ke Rev. Med (il 137, 457478, =
H-nh-h.L[m.D.Gﬁ.T..Ehd.LmH’_ndhﬂ:i:.Lublﬂ
Airhrimey Denmd 1. 10-16 dat IU.HII!J].H:'_EI]DI.“I

E., Mora-Simén. 5. Faitno- Alomn, M., Méno Aeocheedersa, [,
Hoco- 3 r_um-\ulnn.u_-ltﬂ.ljlllﬂtqi:nwd
! -4 of wrih chat alder than 85 years old in an erhan ees (DERTYVA
Mlﬂ:t‘.n-n- 16:33. e BOLL1BSE] 2077 0150208 ¥
Rowe, | and Eztm, B {r557h 5 | aging, L oyt
10 gerant 1374453
Rein, , Hiomh, G, Gader, K, Yoz de Deomke, WL

{20a). Cogrition in the of 1 dishoirn
dn-:lu.u:l:rfd::-l-:u iy ol

3T, 413441 dot 10

L. wred Rufem. &
Caoer 32, 1280-1205

10 TIRGNnumE02? 100011

e, G, I'-I:-..LTH.q-.T.Ddu-I’.anLI-IPmI-II.H“J_
{'Th" typs 2 Sat risk Baciory wred preessiies ssakgion . Bec
ﬂ-ﬂynl']l-u.nd - doit FL 1515 facpp- 20US-00ES

Srikanth, ¥, Sinclr, A FHL-Brigge, F.. Moews, ©, ored Biemds, G (2020} Type 2
oot ¥ S 01 gy £ Moo, . and Foomeh, o) Ty
L-mDthE-bnf-LLmudéltmmﬁzzu-um,mhmlu

T-.qlnF_Elﬁ{ﬂ.H.ﬂmbmhnhG Crintzna,. M. Mancra, H.

[Azk semative dndio yrng .d.l.ii.
mﬂmﬁ :Pr:FIE Hmhh:‘ lru.Tﬂp.
rr 4 Jlmd.::nlul

tnL-I.-mhu‘;i
nLaullzlm

Toamm, M. Feoce, V. md Bern, 5 (2000}, Aoecistion boiwom dishaio and
cagritive fenciion s besdine in the Bnadin sudy of sl halil (ELEA-
Ferusil] 5 m?. 10k B55E S 10 BEOAY ol | 598.- (TH)- SHAT2-9

Tapolskci T.. LoGerds, [, Fatrick. .. Wilkarma, E. Walwick. .. sd Patrich, M {200s)
TALIIL

Vermp, ©. Douced, [ Buducess, B, Cormtemts, K. Mondon, |, and Le Floch, F.
{35l al mgritre dafne md seocaicd Iado in déoly bype 2 disbic
i sk inclurion inthe GEROHAE cohort. Faer. feeriair, Miod. & 3642

You ¥ Ll &, Chen, ¥, Xu ¥, Qin I, Gua. 5. = o (0310 'I'Iurnnh-::nf

cogiive SmpETTmenl. 1 digbric melBln pationic A symicrots sovics ond
-dln-ﬂjn.ﬂdlMETI—lll\.

195



	CUBIERTA
	TESI_FINAL



