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1. RESUMEN

Introduccion

A pesar de que la depresién y la diabetes mellitus son padecimientos frecuentes en
la poblacion adulta mayor y que las mismas continuan en aumento por la inversion
de la piramide poblacional de nuestro pais, no existen protocolos establecidos, para

optimizar la atencion de estos pacientes.

Es importante tener en cuenta estrategias que se puedan implementar en el
abordaje de las comorbilidades de los adultos mayores, con el fin de disminuir las
brechas de conocimiento existentes entre la evidencia cientifica y lo que se realiza

en la practica clinica.

Por lo tanto, con esta revision bibliografia se analiza como afecta la adherencia al
tratamiento, los estados depresivos en la poblacién adulta mayor con diabetes
mellitus tipo 2. Identificando los elementos relacionados con la adherencia vy
describiendo estrategias de abordaje individualizado para mejorar el apego al

tratamiento en esta poblacidn, en la atencion primaria.

Materiales y Métodos

La presente investigacién corresponde a un estudio no experimental: descriptivo,
focalizado y direccionado, tipo revision bibliografica de la literatura reciente de no
mas de 10 anos de antigiedad de bibliotecas de bases de datos como PUBMED,
SCIELO y COCHRANE.

Se incluyeron 31 guias clinicas que cumplian con los criterios de inclusidon y

exclusion, utilizado la metodologia PRISMA.
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Conclusiones

De forma satisfactoria se lograron analizar los elementos relacionados con la
adherencia, y asi implementar las mejores estrategias para su abordaje segun la

evidencia cientifica.

Los elementos que afectan la adherencia al tratamiento en poblacion adulta mayor
con diabetes mellitus tipo 2 se pueden dividir en condiciones relacionadas al
paciente, a la terapia y a su condicion social:

1. Enlos elementos relacionados al paciente destacan la depresion, el deterioro
cognitivo, la fragilidad, la polifarmacia, las comorbilidades, los cuales son
altamente prevalentes en la poblacion de estudio.

2. Los elementos relacionados a la terapéutica como los efectos adversos en
especial la hipoglicemia, son un problema frecuente que afecta a esta
poblacion.

3. Por su parte los elementos relacionados a su condicién social resaltan la
condicion de pobreza, el pobre acceso a los sistemas de salud y el
aislamiento social y familiar que sufre esta poblacion.

Las estrategias mas frecuentemente utilizadas en las guias clinicas para mejorar
las comorbilidades incluyen: el abordaje interdisciplinario, la atencidn
individualizada, la evaluacion geriatrica integral, la entrevista motivacional, la

atencion centrada en la persona y la educaciéon en diabetes.

Ademas, para el abordaje de la polifarmacia y los efectos adversos de los
medicamentos las guias recomiendan la utilizacion de regimenes terapéuticos

simplificados, utilizacion de criterios de BEERS, la atencion farmaceéutica.

También se evaluaron las intervenciones para mejorar el acceso a los servicios de
salud con las nuevas tecnologias como la telemedicina, paginas de internet,
aplicaciones de dispositivos moviles, ademas de las intervenciones sociales en el

ambito comunitario.
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Abstract

Introduction

Despite the fact that depression and diabetes mellitus are common conditions in the
elderly population and that they continue to increase due to the inversion of the
population pyramid in our country, there are no established protocols to optimize the
care of these patients.

It is important to consider strategies that can be implemented in addressing
comorbidities in older adults, in order to reduce the knowledge gaps that exist

between scientific evidence and what is done in clinical practice.

Therefore, with this literature review, we analyze how adherence to treatment affects
depressive states in the elderly population with type 2 diabetes mellitus. ldentifying
the elements related to adherence and describing individualized approach strategies

to improve adherence to treatment in this population, in primary care.

Materials and methods

This research corresponds to a non-experimental study: descriptive, focused and
directed, type bibliographic review of recent literature of no more than 10 years old
from database libraries such as PUBMED, SCIELO and COCHRANE.

31 clinical guidelines that met the inclusion and exclusion criteria were included,
using the PRISMA methodology.
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In a satisfactory way, it was possible to analyze the elements related to adherence,
and thus implement the best strategies for its approach according to scientific

evidence.

The elements that affect adherence to treatment in the elderly population with type
2 diabetes mellitus can be divided into conditions related to the patient, therapy, and
their social status:

1. In the elements related to the patient, depression, cognitive impairment, frailty,
polypharmacy, comorbidities stand out, which are highly prevalent in the study
population.

2. Elements related to therapy such as adverse effects, especially hypoglycemia,
are a frequent problem that affects this population.

3. For their part, the elements related to their social condition highlight the condition
of poverty, poor access to health systems and the social and family isolation suffered
by this population.

The strategies most frequently used in clinical guidelines to improve comorbidities
include: interdisciplinary approach, individualized care, comprehensive geriatric
assessment, motivational interviewing, person-centered care, and diabetes

education.

In addition, for the approach of polypharmacy and the adverse effects of
medications, the guidelines recommend the use of simplified therapeutic regimens,
use of BEERS criteria for pharmaceutical care.

Interventions to improve access to health services with new technologies such as
telemedicine, internet pages, mobile device applications, as well as social

interventions in the community setting were also evaluated.
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2. JUSTIFICACION

Los avances y descubrimientos de nuevas tecnologias en Salud han generado
grandes cambios en la prevalencia de las enfermedades a nivel mundial. Un ejemplo
de ello es la disminucion en la mortalidad de enfermedades infectocontagiosas vy el
aumento de las enfermedades cronicas degenerativas. Esto, aunado al cambio en
las piramides poblacionales de los paises desarrollados y en vias de desarrollo, han
generado todo un reto en las diferentes técnicas de tratamiento.

El aumento en el numero de personas adultas mayores con la disminucion conjunta
de adultos jovenes productivos generara una disminucion en los ingresos y un
aumento de los costos en salud a nivel mundial. Segun datos de la Organizacion
Mundial de la Salud en el 2021, la poblacién adulta mayor representé un 10% del
total de los habitantes, estimandose un total de 700 millones de personas mayores
de 60 afos, con una proyeccion para el 2050 que duplicara estos datos.
(Organizacion Mundial de la Salud, 2021)

Estos cambios sociodemograficos, junto con los cambios en la dinamica poblacional
dirigidos a una vida sedentaria, con habitos no saludables e instauracién de una
dieta occidentalizada, propician el ambiente idoneo para un aumento en la
prevalencia de enfermedades cronicas no transmisibles y con ellas, trastornos
relacionados con la salud mental; situacion que vemos reflejadas en los diferentes
boletines estadisticos donde dichas patologias, conforman las principales causas

de muerte en nuestro pais.

La diabetes mellitus corresponde a una de las enfermedades crénicas no trasmisible

de mayor prevalencia, se calcula que uno de cada cuatro personas adultas mayores
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tiene diagnostico de diabetes y que hasta 50%, padecen prediabetes. (ADA,
standards of medical care in Diabetes, 2021)

Sartorius, en el afio 2018, evidencio que la poblacién adulta mayor que padece de
Diabetes Mellitus tiene una mayor probabilidad de padecer trastornos del estado del
animo, como la depresidn; lo que empeora el auto cuidado. Esto conlleva a un pobre
control y mayores complicaciones, esto se traduce en términos de mayores gastos
per capita tanto a nivel nacional como internacional para los sistemas sanitarios.
(Sartorius, 2018)

Es debido a lo descrito con anterioridad, que el abordaje integral por equipos
multidisciplinarios de las enfermedades cronicas no transmisibles representaria,
una opcion costo viable, donde la Atencidn Primaria, jugaria un papel predominante
como orquestador de los Servicios de Salud, generando y proponiendo estrategias
novedosas de abordaje clinico. Ademas, es de vital importancia para los equipos de
salud, conocer los elementos relacionados con la mala adherencia, con el fin de

implementar estrategias para mejorar continuamente la atencion de los pacientes.

Como Médicos de Familia, coordinadores de los Equipos de Atencion Integral,
administradores de Servicios de Salud y proveedores de atencidn médica; el estudio
de la influencia de la enfermedad depresiva en la poblaciéon adulta mayor con
Diabetes Mellitus; generaria un importante nicho de estudio al indagar las
consecuencias que la union de estos 3 elementos, suscitaria para los Sistemas de
Salud.

Desde el punto de vista académico, como residente de Medicina Familiar y
Comunitaria, es necesario incluir una propuesta adecuada para la atencion integral

de las enfermedades cronicas no trasmisibles, donde se tomen en cuenta tanto las
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esferas bioldgicas, psicolédgicas, sociales, culturales y econdmicas, para brindar un

mejor manejo.

Dicho lo anterior es viable y factible realizar una revision bibliografica que analice
los factores coadyuvantes a la adherencia al tratamiento de la diabetes en personas
adultas mayores con depresion comorbida y describir las estrategias mas exitosas
para el abordaje de esta poblacion.
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3. INTRODUCCION

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define la salud como un estado de
completo de bienestar fisico, mental y social. La depresion es el trastorno del estado
de animo que produce un deterioro en la condicién de salud de la persona. Siendo
una de las patologias que va en aumento en diferentes grupos poblacionales.

Existe evidencia clara de la alta prevalencia de la depresién en adultos mayores,
esto conlleva que tengan mayor vulnerabilidad social, deterioro funcional, menor
calidad de vida y con esto mayor morbimortalidad. Ademas, se ha evidenciado que
este trastorno afecta el manejo de otras comorbilidades coexistentes como lo es la

diabetes mellitus tipo 2.

La prevalencia de las enfermedades cronicas no transmisibles aumenta
constantemente en la poblacion adulta mayor, siendo la diabetes mellitus tipo 2 un
padeciendo crénico que genera grandes costos para los sistemas sanitarios a nivel
mundial. Siendo una de las principales causas de insuficiencia renal, ceguera,

amputaciones y la quinta causa de muerte en esta poblacion.

Con los cambios psicosociales actuales, donde tenemos una poblacion que
envejece continuamente, con estilos de vida poco saludables como dietas
occidentalizadas altas en carbohidratos y sedentarismo, se genera un circulo

vicioso incrementando dia con dia la prevalencia.

Aunado a esto continuamente salen al mercado nuevas y mejores opciones
terapéuticas, para el abordaje de esta enfermedad, a pesar de esto los resultados
en el control de esta enfermedad no son los mejores. Por esto el abordaje de los
problemas relacionados con la adherencia al tratamiento es un reto que parece
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olvidado, es en el ambito de la atencion primaria donde se deben implementar las
mejores estrategias para el control del apego al tratamiento.

El control 6ptimo de la diabetes mellitus requiere una evaluacién cuadrifuncional
que abarque esferas bioldgicas, psicologias, funcionales, sociales y familiares, esto
con la finalidad de implementar las mejores estrategias adaptadas a las
necesidades del paciente.

A pesar de que la depresién y la diabetes mellitus son padecimientos frecuentes en
la poblacion adulta mayor y que las mismas continuan en aumento por la inversion
de la piramide poblacional de nuestro pais, no existen protocolos establecidos, para
optimizar la atencion de estos pacientes.

Es importante tener en cuenta estrategias que se puedan implementar en el
abordaje de las comorbilidades de los adultos mayores, con el fin de disminuir las
brechas de conocimiento entre la evidencia cientifica y lo que se realiza en la

practica clinica.

Por lo tanto, con esta revision bibliografia se analizara como afecta la adherencia al
tratamiento, los estados depresivos en la poblacién adulta mayor con diabetes
mellitus tipo 2. Identificando los elementos relacionados con la adherencia vy
describiendo estrategias de abordaje individualizado para mejorar el apego al

tratamiento en esta poblacidn, en la atencion primaria.
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PROBLEMA DE INVESTIGACION

¢, Cuales son los elementos relacionados con la adherencia al tratamiento de la

Diabetes Mellitus Tipo 2 en personas adultas mayores con trastorno depresivo?
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4. OBJETIVOS

4.1 Objetivo general

1. Analizar los elementos relacionados con la adherencia al tratamiento de la
Diabetes Mellitus Tipo 2 en personas adultas mayores con trastorno

depresivo.

4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. ldentificar los factores coadyuvantes al trastorno depresivo que modifiquen
la adherencia al tratamiento en adultos mayores con Diabetes Mellitus Tipo
2.

2. Describir las estrategias mas exitosas en el abordaje de la adherencia al

tratamiento en esta poblacion.
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5. MARCO TEORICO

5.1 Definicidon: de Diabetes mellitus tipo 2

La Diabetes Mellitus Tipo 2 representa el 90% del total de los casos de esta
enfermedad en el mundo. Se asocia con mayor frecuencia en poblacion adulta
mayor y se presenta como un grupo de alteraciones del metabolismo de glucosa
caracterizado por un estado de hiperglicemia; en consecuencia, a un defecto en la
secrecion y/o accion de la insulina. Esta hiperglicemia cronica se asocia con dano
en multiples érganos especialmente en rindn, corazdén, nervios y vasos sanguineos.
(IDF, 2019).

5.2 Antecedentes histoéricos:

La historia de la Diabetes se remonta a miles de afios, desde el papiro de Ebers en
Egipto en el siglo XV AC que describe sintomatologia asociada a esta enfermedad.
Pero no fue sino hasta el siglo Il después de Cristo que Areteo de Capadocia acufia
el término de Diabetes en alusion a la gran cantidad de orina que producian estos

pacientes, dicha palabra se deriva del idioma griego que significa Sifon.

Fue hasta el afio de 1673 cuando Tomas Willis realizé una descripcion completa de
sintomatologia clinica de esta enfermedad y le dio el nombre de Diabetes Mellitus
cuyo significado es “sabor a miel’. En ese mismo siglo, John Conrad Brunner
describe en el afio 1683, que la extirpacién del pancreas de perros producia
sintomas de diabetes. (CHIQUETE, 2001).

Por otra parte, Paul Langerhans en 1869 y con tan solo 22 afos, describe en su

tesis doctoral los racimos o islotes de células pancreaticas, mientras que Edouard
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Laguesse en el afio 1893, denomina estos islotes como insulina en su traduccion al
latin. (Rivero, 2007).

En 1921, Frederick Grand Banting obtuvo un extracto del conducto pancreatico de
perros extrayéndoles el pancreas, y al administrarles dicho extracto mejoraban en
minutos su sintomatologia clinica. A este cientifico se le atribuye el descubrimiento
de la insulina y debido a que dicho descubrimiento fue tan trascendental para esta
enfermedad, el 14 de noviembre, fecha de su nacimiento, se celebra como dia
mundial de la Diabetes. (Fernandez, 2002).

5.3 Perfil epidemioldgico

A raiz de los cambios en los estilos de vida con dietas occidentalizadas, altas en
grasas y carbohidratos; ademas de jornadas laborales estresantes y poca actividad
fisica, la incidencia y prevalencia de las enfermedades crdnicas no trasmisibles
experimentan un crecimiento exponencial; lo que, en conjunto con el aumento de la
esperanza de vida al nacer, hace que cada dia tengamos mayor cantidad de
poblacion adulta mayor con Diabetes tipo 2 y sus secuelas. Esto conlleva a altas

cargas econdmicas para los sistemas sanitarios.

Incidencia y Prevalencia

La Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) en su informe global sobre Diabetes
indica que para el 2014 se cuenta con un total 422 millones de personas con
diagnostico de diabetes tipo 2. En sus informes anuales se corrobora el incremento
exponencial de esta enfermedad, ya que en 1980 se reportaron 108 millones de
personas con esta enfermedad, lo que evidencia un aumento de cuatro veces la

cantidad de poblacion afectada. La prevalencia en poblacién adulta en general con
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Diabetes representa un 10%, lo que se acerca a los 700 millones de habitantes para
el 2021y se espera que se duplique para el afo 2050 con 1.5 billones. (Organizacion
Mundial de la Salud, 2021). En cuanto a la poblacién adulta mayor con diagndstico
de Diabetes Mellitus tipo 2, representa el doble en comparacién con la poblacion
general. (ADA, 2021).

En Costa Rica la prevalencia de Diabetes Mellitus tipo 2 en la poblacion general al
igual que en el mundo, ronda el 12.8% para el 2014, mientras que para el ano 2010
era de un 10% esto expone un claro aumento. (CCSS, GUIA PARA LA ATENCION
DE LA PERSONA CON DIABETES MELLITUS TIPO 2, 2020) La incidencia de
Diabetes Mellitus tipo 2 aumenta con la edad, con una tasa de 647, 2 casos por
cada 100 000 habitantes en edades entre 65 y 69 afos. Mientras que la prevalencia
reportada para el pais en personas mayores de 65 anos fue de un 20.5 % para el
ano 2014 en el mismo informe institucional, lo que casi duplica la prevalencia en

comparacion con la poblacion general. (Ruiz-Narvaez, 2021).

Morbilidad

La Diabetes Mellitus tipo 2 es la enfermedad crénica no trasmisible que produce
mayor impacto negativo en la calidad de vida de los pacientes que no alcanzan las
metas terapéuticas deseadas, lo cual produce serias complicaciones como infartos
cardiacos, enfermedad cerebrovascular, insuficiencia renal, amputaciones, pérdida

de visién y dolor neuropatico. (OMS, Informe mundial sobre la diabetes, 2016 ).

Mortalidad

A pesar del aumento en la inversion para la atencién de esta enfermedad, la
mortalidad ha ido en aumento, ya que en el 2012 murieron 1.2 millones de personas

por causas en las complicaciones de la diabetes tales como: enfermedad renal
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cronica, cardiopatia isquémica y los accidentes cerebrovasculares, siendo un 43%
la poblacién adulta mayor. (Organizacion Mundial de la Salud, 2021).

Segun datos del Ministerio de Salud de Costa Rica, en el afio 2019 la Diabetes
Mellitus tipo 2 fue la quinta causa de muerte, siendo las mujeres mayores de 60
anos la poblacién con mayor impacto. (IDF, Diabetes Atlas, 2019). En ese mismo
afo, se registraron 1.299 defunciones por Diabetes Mellitus tipo 2, donde se obtuvo
una tasa de mortalidad por Diabetes mellitus tipo 2 de 26,3 por cada 100.000
habitantes. (CCSS, GUIA PARA LA ATENCION DE LA PERSONA CON DIABETES
MELLITUS TIPO 2, 2020).

Impacto econémico

La mitad de los ingresos hospitalarios se debieron a trasgresiones del tratamiento
de enfermedades cronicas, lo que representa gastos anuales de 100 billones de
dolares, de internamientos potencialmente prevenibles. (IDF, Diabetes Atlas, 2019).
Ademas, se estima que para el afno 2025 la Diabetes Mellitus tipo 2 sera la tercera
causa de muerte en adultos mayores y se proyecta que aumente en un 25% la
prevalencia de esta patologia en dicha poblacion con un aumento en los costos
hospitalarios de un 38%. (Ulloa, 2020).

En consecuencia y con lo previamente expuesto, los costos econdmicos por esta
enfermedad han experimentado un crecimiento exponencial, ya que segun la
Federacion Internacional de Diabetes en el 2007 se gastaron 232 billones de délares
para la atencién de esta enfermedad, mientras que para el 2017 la cifra se triplico a
727 billones de ddlares en gastos a nivel mundial. (IDF, 2019).

24



5.4 Fisiopatologia

Historicamente la patogénesis de la Diabetes tipo 2 se ha definido de forma clasica
como una triada que se compone de una combinacion entre la disminucion de la
secrecion de insulina, un aumento de la produccion de glucosa a nivel hepatico y
una disminucion de la captacion de glucosa por el tejido muscular, lo que conlleva

a un estado de hiperglicemia cronica.

En el afio 2009 se propone el octeto ominoso de Defronzo que se explica por un
aumento en la produccién de glucosa hepatica, aumento en la secrecion de
glucagon por el pancreas, disfuncion de neurotransmisores a nivel de sistema
nervioso central, disminucion en la captacion de glucosa por el musculo, aumento
en reabsorcion de glucosa a nivel urinario, aumento de la lipolisis, disminucion de la
incretina (polipéptido que aumenta la secrecidon de insulina) y aumento en la

secrecion de insulina. (DeFronzo, 2009)

Los mecanismos mediadores del estado de hiperglicemia en la diabetes mellitus se

explican por resistencia a la insulina y disminucion en la secrecion:

1. Resistencia insulinica: atribuida a factores ambientales como la vida
sedentaria, la obesidad, la dieta alta en carbohidratos y grasas, en donde
contribuyen menos los factores genéticos y relacionados con la edad.

2. Disminucion en la secrecion de insulina: esta mas influenciada por factores
genéticos y se exacerba por el efecto glucotoxico del estado cronico de la
hiperglicemia, generando una especie de circulo vicioso. (PEREZ, 2009)

25



5.5 Etiologia

Al igual que la fisiopatologia compleja y multifactorial de la Diabetes tipo 2, las
causas de esta enfermedad son multiples, se relacionan con factores genéticos y
hereditarios. Por su parte, la herencia es poligénica, donde se afectan multiples
genes que por si solos no son suficientes para generar diabetes. Dentro de los
factores ambientales que estan claramente relacionados con la Diabetes tipo 2 se
encuentran: la obesidad, el sedentarismo y las dietas altas en carbohidratos
complejos y grasas, estos son ampliamente reconocidos; ademas se sabe que la
edad por si sola aumenta la posibilidad de padecer Diabetes tipo 2. (Conget, 2002)

5.6 Manifestaciones clinicas

Los sintomas mas frecuentes son: la poliuria que se produce al superar el umbral
renal de la glucosa, la polidipsia, la polifagia, deshidratacion y pérdida de peso. Es
usual en adultos mayores encontrar pacientes asintomaticos y por esta razon se
recomienda un tamizaje estandarizado a poblaciones de riesgo como obesos o con
sobrepeso, dislipidémicos, hipertensos o personas sedentarias. (European Diabetes
Working, 2012)

5.7 Diagndstico

La Asociacion Americana de Diabetes establecio los criterios para el diagnostico de
esta enfermedad:

e Glicemia en ayunas 2 a 126 miligramos por decilitro.

e Hemoglobina glicosilada = a 6.5%.

e Glicemia al azar 2 a 200 miligramos por decilitro.

e Glicemia postcarga con 75 gramos de glucosa = a 200 miligramos por
decilitro.
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Se deja claro que no existe una prueba superior a la otra, ademas que debe

confirmarse con una segunda medicion, a menos que exista sintomatologia clara de
diabetes. (ADA, standards of medical care in Diabetes, 2021)

5.8 Diabetes mellitus tipo 2 en poblacidn adulta mayor

Caracteristicas de la Diabetes Mellitus Tipo 2 en la persona adulta mayor:

Diferente fisiopatologia: durante el proceso de envejecimiento existe un
cambio en la distribucion corporal en donde se ve afectada la secrecion de
insulina, se da un aumento de la grasa visceral que produce un estado de
inflamacion crénica con liberacion de citoquinas que conduce a resistencia a
la insulina, una disminucion de receptores de glucosa a nivel muscular,
incremento de glucosa a nivel hepatico. (Meneilly, 2001).

Factor de riesgo no solo para enfermedad cardiovascular, sino también para
demencia, caidas o depresion.

Deterioro funcional: es importante detectar la presencia de grandes
sindromes geriatricos, ya que pueden afectar el auto control y disminuir la
calidad de vida.

Comorbilidad asociada: es usual encontrar en esta poblacidon multiples
enfermedades asociadas, por lo que se recomiendan una valoracion integral
caudrifuncional donde se realice ademas de un 6ptimo control, un cribado de
otras patologias médicas, psicoldgicas, funcionales, sociales y familiares.
(ADA, standards of medical care in Diabetes, 2021)

Tratamiento farmacologico: siempre considerando un mayor riesgo de
hipoglicemia, regimenes terapéuticos complejos, ademas de la polifarmacia.
Nutricion: los adultos mayores tienen pérdida acelerada de musculo, la

ingesta inadecuada de proteinas puede aumentar el riesgo de sarcopenia,
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mayor riesgo de caidas y por ende mas fracturas. (ADA, Older Adults
Standards of Medical Care in Diabetes, 2021)

e Actividad fisica y ejercicio: mejora la composicion corporal, el perfil lipidico,
disminuye enfermedades cardiovasculares, se asocia a disminucion de la

resistencia a la insulina. (Goedecke JH, 2014)

5.8.1 TamizaJE

El tamizaje generalizado de la diabetes tipo 2, debe ser individualizado en base no
solo en la edad, sino también en esperanza de vida, comorbilidades asociadas y
estado funcional basal. El envejecimiento normal se asocia con un aumento
progresivo de la hemoglobina glicosilada; debido a esta elevacion, se recomiendan
que esta prueba vaya de la mano con otras pruebas como la glucosa en ayunas.
(Diabetes Canada Clinical Practice Guidelines Expert Committee, 2018).

Se debe aplicar a pacientes adultos mayores de alto riesgo como lo son: el
sobrepeso o la obesidad, raza negra o latinos, familiares en primer grado con
diabetes o antecedente de hipertension arterial, dislipidemia, cardiopatia isquémica,
apnea obstructiva del suefio, sedentarismo entre otros. (Instituto Mexicano del
Seguro Social, 2021).

5.8.2 METAS DE TRATAMIENTO

Existen discrepancias en las metas de tratamiento en las diferentes guias clinicas y
aunque todas llegan al consenso de que el estado funcional es fundamental a la
hora de tomar decisiones, sobre los objetivos terapéutico en esta poblacion.

La mayoria de las guias dividen en tres grupos de pacientes en busca de diferentes

objetivos de control glicémico:
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1. Adultos mayores con buena salud, con esperanza de vida sin deterioro

funcional.

2. Adultos mayores con algunas comorbilidades y discapacidad leve.

3. Adultos mayores con muchas comorbilidades, portadores de discapacidades

significativas y esperanza de vida corta. (ADA, Older Adults Standards of
Medical Care in Diabetes, 2021).

Guia ADA IDF EDWPOP CDA

Condicién Saludable: £ 7% | Independiente: | Independiente:  7- | Independiente: <7

basal/HbA1C %. | Complicado <7% 7,5%. Dependiente parcial:
intermedio: Independiente Independiente 7-8.5 <7.
<7.5%. parcial: 7 — | parcial 7,5- 8,5%. Final de la vida: no se
Muy 8.5%. Fragiles: 7.6-9%. recomienda la
complicado/mala | Final de la Vida: medicion, evitar
salud: <8 %. no se hiperglicemia.

recomienda

medicion, evitar
hipoglicemias e
hiperglicemias.

HbA1C: hemoglobina glicosilada, ADA: American Diabetes Asociation,

IDF:

international Diabetes Federation, CDA: Canadian Diabetes Asociation, EDWPOP:

European Diabetes Working Party for Older People Clinical Guidelines for Type 2

Diabetes Mellitus.

Cabe destacar que los niveles de hemoglobina glicosilada frecuentemente pueden

no ser tan precisas en adultos mayores con anemia, transfusiones frecuentes, uso

de eritropoyetina, enfermedad renal crénica, enfermedad hepatica, hospitalizacion

reciente, siendo estas condiciones de mayor prevalencia en esta poblacion, en

especial cuando habitan en residencias de cuido, por lo que es importante tener en
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cuenta los otros métodos mencionados anteriormente como la toma de glicemia.
(ADA, 2021).

5.8.3 SEGUIMIENTO DEL CONTROL GLICEMICO

Es importante educar a la familia sobre el uso de glucometros en casa, ademas de
discernir sintomas de hipo o hiperglicemia, para conseguir un adecuado control
glicémico. El envejecimiento se asocia con hipoglicemias severas, pobre
reconocimiento de los sintomas, lo cual confiere mayor riesgo de hipoglicemia en
esta poblacidn. Esta asociacion se relaciona con una disminucion de la produccion
de glucagdn, ademas de una mayor prevalencia de deterioro cognitivo, lo que hace
mas dificil reconocer los sintomas por el propio paciente. (Diabetes Canada Clinical
Practice Guidelines Expert Committee, 2018).

Se describen muchos beneficios del control glicémico en esta poblacion, ya que se
evitan los sintomas de hiperglicemia y se mejora la calidad de vida por la
disminucién en las complicaciones macro y microvasculares; ademas se evita la
aparicion o progresion de los grandes sindromes geriatricos, por ende, mejora la
supervivencia a la Diabetes tipo 2 a largo plazo. (SEMERGEN, 2012).

5.9 Tratamiento no farmacoldgico

La poblacion adulta mayor es un grupo etario heterogéneo tanto en su estado
medico funcional y cognitivo, por lo que requiere una cuidadosa individualizacion de
regimenes terapéuticos, la mayoria de las guias no tiene recomendaciones
especificas en funcién de la edad, sino mas bien en su estado funcional,

comorbilidades, redes de apoyo.
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Es importante a la hora de implementar terapias y estrategias para mejorar la
adherencia a el tratamiento, valorar la etapa en rueda de cambio de Prochaska y
Diclemente en la que se encuentre el paciente y su familia (anexo 10), a partir de
eso, idear un plan terapéutico integral, el cual abarque todos los factores que
podrian afectar al paciente. (India, 2020).

5.9.1 PSICOTERAPIA

Se considera como tratamiento no farmacolégico de primera linea en adultos
mayores con depresion, en donde las pautas de tratamiento estandarizado a nivel
internacional indican plazos de entre 8 a 12 semanas. La evidencia es mas sélida
para la terapia conductiva conductual, la cual se enfoca en identificar problemas y
reformular pensamientos negativos, mientras se aumenta la participacion en

actividades placenteras y sociales. (Taylor, 2014).

Estudios indican que la recomendacion con mayor evidencia es el acompafiamiento
con psicoterapia asociado a tratamiento farmacologico, ya que los pacientes

deprimidos usualmente no siguen estas recomendaciones por si solos.

5.9.2 TERAPIA DE RESOLUCION DE PROBLEMAS

Esta terapia que se enfoca en la capacidad para mejorar y afrontar los problemas
de la vida se centra en la evaluacion y replanteamiento de los eventos pasados, es
la mas eficaz cuando coexisten la depresion con déficits cognitivos. (Taylor, 2014).

Dicho lo anterior, se sabe que las intervenciones psicologicas son eficaces para
mejorar la depresion en pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2, también son
efectivas para mejorar el autocuidado, la salud fisica y los niveles de glucosa.
(Byers, 2010).
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5.9.3 AUTOCUIDADO

El Instituto de Medicina de los Estados Unidos en el aio 2010 propuso que el apoyo
en el autocuidado mejorara la adherencia mediante intervenciones, las cuales
aumenten las habilidades y confianza de los pacientes. Mejorando el manejo de sus
patologias, de la evaluacién del progreso en las metas y el apoyo para resolver
problemas.

5.9.4 ATENCION CENTRADA EN LA PERSONA

Debe ser empatica, bien coordinada, integral, priorizando la calidad de vida de las
personas, partiendo de sus necesidades donde se garantizan los derechos y se
respetan las preferencias (Barry, 2014). Las intervenciones deben de ser
individualizadas y adaptarse a las necesidades de cada persona; estas
intervenciones son mas eficaces cuando son abordadas por un equipo
interdisciplinario, el cual debe reunirse continuamente y trabajar de la mano; ya que,
por ejemplo, un paciente podria entender completamente como mejorar su salud,
pero no tener recursos financieros para continuar el tratamiento prescrito. (Martin,
2018).

5.9.5 ENTREVISTA MOTIVACIONAL

Fortalece la comunicacion y el compromiso para generar un cambio en el estilo de
vida de los pacientes de una forma empatica y colaborativa, en donde se desarrollan
metas que sean alcanzables, con sentido de autoeficacia y control, son un fuerte
predictor de adecuada adherencia (Nafradi, 2017). Esta comprende una serie de
técnicas y estrategias que ayudan a identificar discrepancias entre objetivos y

comportamientos. Esta entrevista tiene un arraigo en la rueda de cambio donde

32



cada paciente se encuentra en diferentes etapas para cambiar, cada persona tiene
suefnos y visiones distintas para su futuro; por ello los profesionales que estan bien
entrenados con adecuadas técnicas de comunicacion en salud, obtienen mejores
resultados (Abughosh, 2017).

5.9.6 EDUCACION EN DIABETES

Es uno de los pilares fundamentales del tratamiento en esta enfermedad, debe ser
guiada por personal multidisciplinario adecuadamente capacitado; se debe tener en
cuenta la cultura, la etnia, el nivel socioecondmico, capacidad cognitiva del paciente,
por estas razones es que puede realizarse en forma grupal y si el paciente asi lo

requiere, individual (European Diabetes Working, 2012).

5.9.7 VALORACION NUTRICIONAL

Se recomienda desde el momento del diagndstico y periodicamente, en especial
atencion a los pacientes con obesidad, sindrome metabdlico, desnutricion o alto

riesgo de hipoglicemia (European Diabetes Working, 2012).

Dieta

Los programas nutricionales deben de ser impartidos e indicados por profesionales
en nutricion; deben de ser sensibles a la necesidad del paciente, a su cultura y
creencias. La nutricion es componente central en el autocuidado de todas las
personas con diabetes, aunque en esta poblacién en especifico existen carencias
economicas, disfuncion cognitiva, depresion, disminuciéon de gusto y olfato,
denticion faltante, que lo hace un reto para el médico y para el equipo tratante.

(American Society Endocrine, 2019).
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En el plan nutricional deben considerarse una variedad de vitaminas esenciales,
fibra y proteinas; debe ser individualizado considerando los gustos y preferencias
del paciente, ademas de valorar la capacidad econdmica del paciente y su familia.
(INTERNATIONAL DIABETES FEDERATION, 2013).

La pérdida de peso en adultos mayores debe realizarse con cautela, ya que se
puede relacionar con deficiencias nutricionales graves y dietas restrictivas, las
cuales conllevan mayor riesgo de sarcopenia y de desnutricion (International
Association of Gerontology and Geriatricsl, 2012). Se debe valorar el estado
nutricional con herramientas validadas en esta poblacion como el Mininutricional
Assesment (anexo 13), ya que la obesidad sarcopenica es frecuente. (The Japan
Diabetes Society, 2020).

La ingesta diaria debe de representar entre un 50 y un 60% de carbohidratos, un
20% de proteinas y un 20% de grasas polinsaturadas. La ingesta de proteinas
retrasa la fragilidad, y la sarcopenia, pero en esta poblacién en especial, se debe
tener precaucion porque existen mayores tasas de pacientes con insuficiencia renal.
(The Japan Diabetes Society, 2020).

La terapia nutricional tiene un gran impacto en el tratamiento de la diabetes, se
asocia a una disminucion de la hemoglobina glicosilada entre 0,8-2% en pacientes
obesos, dependiendo de las guias revisadas, tiene una reduccidén similar a los
mejores medicamentos antidiabéticos. La pérdida de peso se asocia a un aumento
de la sensibilidad a la insulina, mejora la captacion de glucosa a nivel periférico,
ademas se relaciona con disminucién de gluconeogénesis hepatica (SOCIEDAD
ARGENTINA DE DIABETES, 2016).
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Es importante concientizar al personal sanitario sobre la importancia de implementar
programas educativos especificos sobre guias de alimentacién dirigidas a los
adultos mayores, con el fin de mejorar la adherencia a las recomendaciones
dietéticas. Las recomendaciones nutricionales son la piedra angular del tratamiento,
los planes estructurados proporcionan mejor control glicémico y de peso a largo
plazo. (Italian, 2022)

5.9.8 ACTIVIDAD FiSICA Y EJERCICIO

Impactan de manera positiva en la salud fisica, psicoldgica y social, se asocia con
incremento de masa muscular, disminuye grasa, disminucion de peso, por ende,

disminucién del indice de masa corporal.

(CCSS, GUIA PARA LA ATENCION DE LA PERSONA CON DIABETES MELLITUS
TIPO 2, 2020)

5.9.9 TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

Con respecto a las alternativas farmacoldgicas en esta poblacion es importante
tener en cuenta los criterios de BEERS. Los cuales fueron aceptados por la
Sociedad Americana de Geriatria en 1997, y rinden homenaje a su creador Mark
Beers, en donde se dan recomendaciones farmacolégicas segun evidencia
cientifica y tienen como propdsito mejorar la seleccion de medicamentos. (Beers,
1997).

Hipoglicemiantes no insulinicos
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Disminuyen la resistencia a la insulina. La terapia con metformina en adultos
mayores diabéticos y obesos es segura y eficaz, reduce efectos cardiovasculares y
no se asocia a hipoglicemia ni aumento de peso (American Society Endocrine,
2019). A pesar de que en todas las guias revisadas es un medicamento de primera
linea, se debe tener precaucion, ya que se asocia a molestias digestivas como
diarrea o estrefiimiento, anorexia, ademas de déficit de vitamina B12 y esta
contraindicado en pacientes con insuficiencia renal en etapas iniciales
(SEMERGEN, 2012). Es un medicamento que mejora la sensibilidad a la insulina,
disminuye la produccion de glucosa por el higado y se asocia a una reduccion de
1,5 a 2% de la hemoglobina glicosilada. (SOCIEDAD ARGENTINA DE DIABETES,
2016)

Las tiazoniledionas son agentes efectivos, mejoran la sensibilidad a la insulina y
disminuyen la produccién hepatica de glucosa, con una disminucion de la
hemoglobina glicosilada entre 0,5 a 1,5%. Los mas utilizados en la practica clinica
son pioglitazona y rosiglitazona, estos se asocian con insuficiencia cardiaca en esta
poblacion en especifico. (SOCIEDAD ARGENTINA DE DIABETES, 2016). Son
medicamentos restringidos en adultos mayores, ya que se asocian a osteoporosis,

aumentos de peso y descompensacion de insuficiencia cardiaca. (India, 2020).

Secretagogos de insulina

Las sulfonilureas aumentan la secrecidn de insulina por las células beta del
pancreas; se asocian a disminucion de la hemoglobina glicosilada entre 0,5 a 2.5%
con una media de 1,5%. (SOCIEDAD ARGENTINA DE DIABETES, 2016). Deben
utilizarse con extrema precaucion por el alto riesgo de hipoglicemia grave, ademas
de ganancia de peso. Se reserva para pacientes con insuficiencia renal, y por ello
se prefiere glicazida sobre glibenclamida. (ADA, standards of medical care in
Diabetes, 2021)

36



Miglitinas

Son analogos que aumentan la secrecidon de insulina, disminuyen la hemoglobina
glicosilada entre 0,5 a 1,5% y tienen un rapido inicio de accién y vida media corta.
Se asocian con hipoglicemia, pero no tan profundas como las sulfonilureas,
destacan la nateglinida y la repaglinida. (SOCIEDAD ARGENTINA DE DIABETES,

2016). Disminuyen la absorcién de glucosa.

Inhibidoras de la glucosidasa.

La acarbosa inhibe la actividad de la enzima a glucosidasa a nivel intestinal, lo que
disminuye la absorcion de glucosa y por consiguiente la hemoglobina glicosilada,
entre 0,5 a 0,8%, asocia a molestias gastrointestinales como diarrea y meteorismo.
(SOCIEDAD ARGENTINA DE DIABETES, 2016).

Incretinas

Son moléculas que disminuyen la secrecion de glucagén y disminuyen la absorcion
de glucosa a nivel gastrointestinal, a nivel de sistema nervioso central disminuyen
el apetito. Los mas reconocidos son la exenatida y la liraglutida y se asocia a una
reduccion de peso de 2 a 3 kilogramos; de la hemoglobina glicosilada entre 0,5 a
1%, se asocian frecuentemente a molestias gastrointestinales (ADA, standards of
medical care in Diabetes, 2021). No producen hipoglicemia, pero se asocia a
muchos efectos adversos en adultos mayores, lo cual los hace poco tolerables.
(India, 2020).

Inhibidores de DPP-4

Aumentan la secrecidn de insulina y disminuyen la secrecién de glucagon por medio
del estimulo de péptidos insulinotropicos dependientes de glucosa; son cinco

moléculas las de mayor comercializacion: sitaglipina, saxaglipina, vildaglipina,
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linaglipina, teneglipina. Se asocian con una disminucion de la hemoglobina
glicosilada de 0,5 a 0,8%. Existen pocos estudios sobre su seguridad terapéutica en

personas mayores de 75 afnos. (ADA, standards of medical care in Diabetes, 2021).

Son una opcion adecuada en adultos mayores en asociacion con metformina, ya
que no tienen mayor riesgo de hipoglicemia, con muy buena tolerancia y pocos

efectos adversos. (India, 2020)

Inibidores del cotrasportador sodio/glucosa tipo 2

Disminuyen la reabsorcion de la glucosa a nivel renal y aumentan la glucosuria en
un 80% con una reduccién de la hemoglobina glicosilada en 0,5 a 1%; ademas se
asocian con disminucion de peso y de presion arterial, no hay estudios en personas
mayores de 75 afos. Se comercializan Dapaglifozina, Empaglifozina vy
Canaglifozina. (SOCIEDAD ARGENTINA DE DIABETES, 2016), los cuales parecen
ser una opcion segura en adultos mayores, pero su elevado costo lo restringe para

la mayoria de los pacientes. (India, 2020).

Insulina

Cada régimen debe ser individualizado de acuerdo con la condicién social,
funcional, psicolégica de cada paciente, ya que requiere habilidades motoras,
cognitivas y visuales adecuadas, ya sea del paciente o del cuidador. Se pueden
utilizar pruebas para valoracion cognitiva, como la prueba del reloj, antes de iniciar
la terapia en pacientes donde se sospeche deterioro cognitivo que tendran
problemas con la auto inyeccion. (ADA, Older Adults Standards of Medical Care in
Diabetes, 2021).

En adultos mayores fragiles se describe el uso de dosis muy bajas 0,1-0,2 unidades
por kilogramo de peso, se prefiere, en la mayoria de los casos, el uso de insulina de

accion intermedia, por menor riesgo de hipoglicemia. El inicio de la insulinizacion
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siempre debe ir de la mano con una educacién en diabetes tanto al paciente como

a los cuidadores. (Sociedad Espafiola de Medicina Interna, 2013)

5.9 Depresion

5.10.1 DEFINICION

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) la define como un estado mental de
animo en donde se presenta sintomas cognitivos y fisicos, por su parte el DSM V
(Manual Diagndstico y Estadistico de los Trastornos Mentales V) indica que su
principal caracteristica es el afecto al humor, con un estado de animo
persistentemente triste, asociando trastornos de la conducta, del suefio y del apetito.
Ademas, es el resultado de interacciones complejas entre factores sociales,
psicoldgicos y bioldgicos. (DSMV, 2014)

5.10.2 EPIDEMIOLOGIA

La Diabetes Mellitus tipo 2 y el Trastorno Depresivo son dos de las principales
comorbilidades presentes en adultos mayores. Se sabe que las personas con
depresion tienen malos habitos alimentarios lo que les da mayor riesgo de presentar
Diabetes tipo 2, (Keymolen, 2020); a su vez, el trastorno depresivo es dos veces
mas frecuente en personas que padecen Diabetes, existiendo una clara relacion
bidireccional entre estas dos patologias. Se ha evidenciado que uno de cada tres
diabéticos adultos mayores se encuentra con depresion.

Por su parte, en el afo 2020 Keymolen estudio las causas de muerte de adultos
mayores diabéticos en México entre el 2001 y el 2015, en donde estimd que tanto

la Diabetes tipo 2 como la depresion, incrementan el riesgo de muerte, en forma
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conjunta como individual en adultos mayores, con un aumento de la mortalidad de
1.8 a 3.5 veces. (Keymolen, 2020)

El trastorno depresivo, es el problema psiquiatrico mas prevalente en la poblacién
general, se estima una prevalencia global del 28% (Choi, 2017) y segun datos de la
OMS un 25% de la Poblacién Adulta Mayor padecen esta patologia. (OMS, Global
Health and Aging, 2010)

Segun datos recolectados en Estados Unidos, la tendencia de la depresion ha ido
en aumento en los ultimos afos, en donde los porcentajes varian dependiendo de
la edad. En personas mayores de 18 afos se reporta un 6,7 %, (Solomon M. S.,
2010) mientas que en los adultos mayores varia entre un 10% a 50% dependiendo
del entorno donde se evalué, siendo de menor prevalencia para quienes conviven

en la comunidad y mucho mayor para poblacion institucionalizada. (AYALA, 2007)

Segun datos del INEC (Instituto Nacional de Estadistica y Censo) durante el 2008,
se reportd una prevalencia del 8% de depresion en personas adultas mayores
(UCR, Il Informe estado de situacion de la persona adulta, 2020). Sin embargo,
recientemente, Vargas en 2021, reporta en Costa Rica un grave aumento de la
prevalencia de depresion de un 41%, siendo mas prevalente en adultos mayores
con 49,5% (Vargas E. C., 2021). Lo que indica que el trastorno depresivo ha ido
aumentando con el tiempo y se presenta una altisima prevalencia en los adultos

mayores.

5.10.3 ANTECEDENTES HISTORICOS

Desde Homero, Plutarco e Hipdcrates se describen alteraciones mentales, en el

siglo IV Antes de Cristo, Hipdcrates acui6 el término melancolia para describir la

40



depresidn en relacién con un exceso de bilis negra. Epoca en que de la medicina
griega antigua se hablara de 4 Humores (sangre, flema, bilis negra y bilis amarilla),
siendo esta la primera vez que se publicd cientificamente como sintomatologia
clinica y definiciones. Mas adelante en la edad media la patologia psiquiatrica se
asociaba a fuerzas sobrenaturales relacionadas con el oscurantismo, no fue sino
hasta el ano 1725 que Richard Blackmore cambia el término melancolia por
sindrome depresivo. (CHIQUETE, 2001)

5.10.4 FACTORES DE RIESGO

Los factores de riesgo para desarrollar depresion en personas con diabetes mellitus
tipo 2 deben siempre valorarse:

1) Sexo femenino.

2) Adulto mayor.

3) Condicion de pobreza.

4) Poco apoyo social.

5) Control glicémico deficiente.

6) Diabetes de larga data.

7) Presencia de complicaciones de la enfermedad como amputaciones, déficits
visuales.

8) Otras comorbilidades como la enfermedad cerebrovascular, obesidad.

9) Sedentarismo. (Diabetes Canada Clinical Practice Guidelines Expert
Committee, 2018)

5.10.5 FISIOPATOLOGIA

En la poblacién adulta mayor existen cambios estructurales a nivel de sistema
nervioso central, en donde se presenta atrofia cortical con pérdida de neuronas, que

conlleva alteraciones en el eje hipotalamo- hipofisis-suprarrenal, lo que provoca
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disminucidn de neurotransmisores involucrados en el estado de animo de las

personas, como serotonina, dopamina y norepinefrina. (Aguera-Ortiz, 2011)

5.10.6 DIAGNOSTICO

El abordaje diagnostico de la depresion debe llevar una buena historia clinica, que
incluya sintomatologia actual, desencadenantes, antecedentes personales,
antecedentes familiares, consumo de sustancias. Es importante excluir diagnosticos
diferenciales con prueba de laboratorio y de imagenes en caso necesario. Ademas
de una valoracion de la esfera cognitiva con métodos validados como el mini mental

(anexo 6).

Los criterios diagnosticos mas utilizados son los del DSM V, aunque no existe una
forma de aplicacion especifica en el adulto mayor, ya que esta enfermedad tiene

caracteristicas especificas en esta poblacion como:

1) Dificultad para reconocer los sintomas, con escasa expresividad.
2) Aislamiento social.

3) Polifarmacia.

4) Multiples comorbilidades.

5) Deterioro cognitivo y demencia.

6) Mayor prevalencia de enfermedades cerebrovasculares.

7) Mayor incidencia de eventos de delirio. (Franco, 2014)

Criterios diagndsticos de depresién mayor del DSM V:

A-Cinco o mas de los siguientes sintomas han estado presentes durante el mismo
periodo de dos semanas y representan un cambio de funcionamiento previo, al
menos uno de los cinco sintomas es el estado de animo deprimido o pérdida de

interés por el placer.

1) Estado de animo deprimido la mayor parte del dia, casi todos los dias.
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2) Disminucién o aumento de peso.
3) Insomnio.

4) Agitacién o retraso psicomotor.
5) Fatiga.

6) Baja autoestima.

7) Poca concentracion.

8) Sentimiento de desesperanza.

9) Pensamientos de muerte recurrente.

B-Los sintomas causan malestar significado, deterioro laboral, social y otras areas

importantes de funcionamiento.

C-El episodio no se puede atribuir a efecto de una sustancia, o de otra afeccion
meédica.
D-El episodio depresivo no se explica por otra afeccidn psiquiatrica.

E-Nunca ha habido un episodio maniaco o hipomaniaco (DSMV, 2014).

El diagnostico de depresion en adultos mayores es clinico, el sintoma mas
frecuentemente presente es la tristeza, que se presenta como aburrimiento o
indiferencia, se asocian otros sintomas como insomnio, desinterés, pérdida de
apetito, anhedonia. (AYALA, 2007).

5.10.7 TRATAMIENTO NO FARMACOLOGICO

A la hora de prescribir una terapia se debe tomar en cuenta las multiples variables
que tiene esta poblacidn, como la presencia de polifarmacia, comorbilidades,
deterioro cognitivo, fragilidad, vulnerabilidad social. (Sociedad Espafola de Geriatria

y Gerontologia, 2017)
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Actividad fisica

Aumenta la liberacion de neurotransmisores, endorfinas, que mejoran el estado de
animo. Ademas, mejora la confianza, aumenta la interaccion social. (Sociedad

Espafola de Geriatria y Gerontologia, 2017)

Terapia familiar

Debe ser aplicada solo por personal calificado, el paciente debe de acompanarse
por su familia, consta de varias fases como evaluacion, psicoeducacion,
intervencién familiar, retroalimentacion, en personas con vulnerabilidad social, tiene
muy buenos resultados. (Diabetes Canada Clinical Practice Guidelines Expert
Committee, 2018)

Psicoterapia

La depresidn en esta poblacion se asocia con resistencia a la terapia, alto riesgo de
suicidio, las intervenciones psicoterapéuticas son una alternativa viable, que no se

ve disminuida con la edad, que afecta la adherencia.

Existen factores por tomar en cuenta para individualizar la terapia como el deterioro
cognitivo, comorbilidades, vulnerabilidad social, por estas razones las terapias
deben modificarse y ser adaptadas a:

1) Sesiones breves
2) Modulacion del tono de voz
3) Técnicas de relajacion

4) Visitas domiciliares. (Sociedad Espafiola de Geriatria y Gerontologia, 2017)
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Existen dos tipos principales de la terapia conductiva conductual y la terapia
interpersonal, las cuales han sido efectivas en esta poblacion, en especial personas
con depresion leve, sin deterioro cognitivo, estas terapias ensefian nuevas maneras

de pensar y de comportarse, ayuda a entender y resolver problemas. (Franco, 2014)

5.10.8 TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

Se deben tener en cuenta los cambios farmacodinamicos propios de esta poblacion

que podrian afectar la respuesta al tratamiento:

1) Diminucién en el vaciamiento gastrico
2) Mayor volumen de distribucion, por mayor cantidad de tejido graso.
3) Metabolismo hepatico lento.

4) Disminucién del aclaramiento renal.

A nivel de farmacocinético esta poblacidén es mas sensible a los psicofarmacos, con
un perfil mas amplio de efectos adversos e interacciones medicamentosas. (Garcia,
2015)

En relacion con el tratamiento farmacolégico de los trastornos depresivos, estan los
nuevos antidepresivos como el bupropion, mirtazapina, citalopram, sertralina y
venlafaxina los cuales son relativamente seguros en adultos mayores. Tienen
menores efectos anticolinérgicos que los antidepresivos mas antiguos, lo que
implica menores efectos adversos y mayor tolerancia. (Wiese, 2011).

Los Inhibidores de Recaptacién de Serotonina (IRS), son medicamentos con pocos
efectos adversos y de bajo costo, por lo cual se consideran de primera linea. (Veen,
2014). Por otra parte, los antidepresivos triciclicos han demostrado eficacia similar
a los IRS, aunque la tasa de efectos adversos es mucho mayor; se encuentran
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incluidos en la lista de los criterios de BEERS como medicamentos potencialmente
inadecuados. (Veen, 2014).

5.11 Adherencia

5.11.1 DEFINICION

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) define la adherencia como “el grado en
el que la conducta de un paciente, en relacién con la toma de medicacion, dé
seguimiento de una dieta o la modificacion de habitos de vida que correspondan
con las recomendaciones acordadas por el profesional sanitario”. (OMS, 2003)

La adherencia deficiente se presenta con la dificultad para iniciar un tratamiento
recomendando, la suspension temporaria, abandono, errores u omision de una
recomendacion; ya sea, no modificar una conducta, posponer pruebas médicas, y/o

no asistir a citas programadas (Robles, 2014).

5.11.2 EPIDEMIOLOGIA

Se ha estudiado ampliamente que la coexistencia de Diabetes Mellitus Tipo 2 y el
trastorno depresivo conllevan a una pobre adherencia. (Choi, 2017). Los estudios
indican que entre un 8% a un 27% da menor adherencia al tratamiento prescrito en
comparacion con la misma poblacion que cursa sin depresion. La poca adherencia
al tratamiento conlleva peor control glicémico, mayores niveles de HbA1c, mayores

complicaciones y aumento de morbimortalidad. (Safren, 2014)

Es importante recalcar que entre un 20-50% de las personas adultas mayores que
presentan enfermedades crénicas no transmisibles tienen mala adherencia al

tratamiento, llegando a alcanzar hasta un 86%, esto principalmente por sus
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multiples comorbilidades, polifarmacia y deterioro cognitivo. (Abughosh, 2017).
Segun estudios realizados en Estados Unidos un 50% de la poblacién general son
no adherentes a su tratamiento, empeorando esta situacion en un 10% al aumentar
la dosis diaria de tratamiento farmacolégico. (Brown, 2013). En Espafia Orozco-
Beltran, describe que entre un 25-30% de los diabéticos no son adherentes al
tratamiento. (Orozco-Beltran, 2015)

En Estados Unidos, la no adherencia al tratamiento conlleva un costo de 100 mil
millones de ddélares al afio y ademas es responsable del 33 al 69% de los ingresos
hospitalarios. (Abughosh, 2017)

No existen estudios en Costa Rica sobre adherencia en general, tampoco sobre la
adherencia en adultos mayores, ni relacionada con Diabetes Mellitus tipo 2. Por lo

cual no se puede comparar con los estudios internacionales.

5.11.4 CLASIFICACION

La no adherencia se puede clasificar de varias formas: se habla de la no adherencia
primaria cuando no se cumplen las recomendaciones para iniciar nuevos
tratamientos, y la secundaria cuando el paciente abandona el tratamiento

previamente prescrito. (Martin, 2018)

Otra forma de clasificacion es segun:

e Causas intencionales que es cuando el paciente desea interrumpir el
tratamiento, no continuarlo o modificarlo sin indicacion médica alguna.
e Causas no intencionales que reflejan cuando el paciente cree

incorrectamente que lo esta haciendo de una manera correcta, por ejemplo,
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cuando el paciente cree que esta tomando un medicamento segun prescrito;
sin embargo, no es la forma correcta de tomarlo, es en estas causas donde

son mas efectivas las intervenciones educativas. (Martin, 2018)

Existen varias causas relacionadas con la no adherencia en adultos mayores con
Diabetes Mellitus tipo 2, las cuales se describen como factores asociados a los
pacientes, al farmaco, al proveedor de salud y al sistema de salud.

5.11.5 FACTORES RELACIONADOS A LA ADHERENCIA

Se dividen en factores relacionados con el paciente y los relacionados a la atencion

médica:

e Asociados al paciente, se han descrito que las condiciones socioecondmicas
como la pobreza, baja escolaridad, las redes de apoyo deficientes, el
desempleo, pobre acceso a los servicios de salud, alto costo de
medicamentos y la disfuncion familiar. (Robles, 2014).

e Los factores relacionados con la atencion médica involucran un sistema de
salud deficiente, distribucion inadecuada de medicamentos, agotamiento
laboral del personal de salud, ausencia de incentivos para mejorar, pobre
retroalimentaciéon sobre el desempeio, falta de tiempo, pobre relacion
médico-paciente. (Murad, 2012)

5.11.6 METODOS PARA VALORAR LA ADHERENCIA

Existen diversos métodos para evaluar la adherencia al tratamiento de pacientes
con Diabetes Mellitus tipo 2, se clasifican en directos e indirectos:
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5.11.6.1 Métodos directos

Existen indicadores para medir el control de la enfermedad, como lo son la medicién
de glicemia en ayunas, prepandial, postprandial, al azar y la hemoglobina
glicosilada. EI método mas utilizado y el que tiene mayor evidencia cientifica es la
hemoglobina glicosilada, que constituye un indicador fiable, es una prueba
estandarizada, que se basa en la glicosilacion no enzimatica de la hemoglobina, se
usa como parametro de meta de tratamiento. (ADA, 2021)

5.11.6.2 Métodos indirectos

Por otra parte, los métodos indirectos mas frecuentemente utilizados en la practica
diaria para evaluar adherencia son los cuestionarios autoadministrados, como el
recuento de dosis de medicamentos sobrantes, despachos de recetas en farmacia.
A nivel comunitario los cuestionarios autoadministrados y el registro de despacho
son los métodos con mayor validez (Pagés-Puigdemon, 2018).

Dentro de los métodos indirectos los cuestionarios de auto aplicacion son sencillos,
practicos y econdmicos, la escala de Morynsky Green (anexo 3), es la mas utilizada
y validada para personas con Diabetes Mellitus tipo 2 en especial adultos mayores;
consiste en una tabla dicotdmica con 4 preguntas de si y no. Por otra parte, existe
otras escalas como el método ARMS (Adherence to Refill and Medication Scale,
anexo 3) que permiten valorar varias dimensiones de la no adherencia, asi como
evaluar las barreras detectadas para individualizar la atencion, lo que hace muy util
en la poblacion de estudio, con solo 12 preguntas, entre mas bajo puntué el paciente
mas adherente se considera. (Gonzalez-Bueno, 2017). La prueba de Batalla evalta
el conocimiento de la enfermedad, entre mas conoce su patologia mas adherente
se considera, basicamente evalua tres preguntas, que es su enfermedad, el
tratamiento y que organos se pueden ver afectados. (ASOCIACION
LATINOAMERICANA DE DIABETES, 2019)
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6. MARCO METODOLOGICO

6.1 Tipo de investigacion:

La presente investigacion corresponde con un estudio cualitativo, no experimental,
descriptivo, direccionado y focalizado, tipo revision bibliografica. Se realizd una
busqueda dirigida de guias clinicas en diferentes paises y consensos de las
sociedades médicas mas importantes del mundo, incluyendo paises de América,
Europa, Asia y Oceania, con el fin de buscar las estrategias terapéuticas para
mejorar la adherencia al tratamiento de la poblacién adulta mayor con diagndstico
de Diabetes Tipo 2 y trastorno depresivo comorbido, publicados en los ultimos 10

anos.

6.2 Palabras clave

En espanol: Guias, Diabetes Mellitus Tipo 2, adulto mayor, depresion, adherencia.

En ingles: Guidelines, Depression, Diabetes Mellitus Type 2, Elderly People,
Adherence.

6.3 Criterios de inclusion:

Guias clinicas escritas en inglés y espanol.
Publicaciones entre los afios 2012 a 2022.
Guias clinicas sobre adherencia en diabéticos tipo 2 con trastorno depresivo.

Guias clinicas que incluya poblacién adulta mayor de 60 afos.
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6.4 Criterios de exclusion:

Guias clinicas que involucren unicamente a adultos menores de 60 afios.

Evidencia cientifica que no constituya una guia clinica.

Procedimiento de busqueda bibliografica

6.5.1 FASE 1: RECOPILACION

1)

2)

3)

4)

5)
6)

Inicialmente se formula la pregunta de investigacion para enfocarse en lo que
se quiere investigar.

Se realiza una busqueda bibliografica de fuentes primarias, utilizando las
palabras claves previamente mencionadas en espafol e inglés con la
finalidad de encontrar guias clinicas de las sociedades médicas mas
relevantes y aplicables al contexto nacional.

Se aplicaron los siguientes filtros: mayor de 65 afos, guias clinicas, idioma
espanol e inglés, ultimos 10 afos.

Ademas, se selecciona la herramienta MeSH para lograr una busqueda mas
amplia.

La busqueda se realizd entre febrero y marzo del afio 2022.

Se utilizaron los siguientes buscadores con las palabras clave:

Biblioteca Virtual de Salud (BVS)- Scielo:” Guia” AND “Adherencia” AND
“Diabetes Mellitus” AND/OR “Depression” AND “Adulto Mayor”,

. PubMed: “Guideline” AND “Adherence AND Diabetes” AND/OR,

“‘Depression”, AND “Elderly”.
Cochrane se utilizaron las palabras claves “Adherence “AND “Diabetes”
AND/OR” Depression” AND” elderly”.
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7. Se realiza también una busqueda, utilizando la técnica de Snow Ball,

revisando guias citadas en las referencias bibliograficas de las guias

encontradas.

8. Se le aplicaron los criterios de inclusion y exclusidon obteniéndose los

siguientes resultados segun la metodologia PRISMA:

Figura 1: flujograma de busqueda de guias utilizadas para realizar la revisién

bibliografica:

Utilizando las palabras claves en
los buscadores

Bases de datos utlizadas y
cantidad de guias encontradas

Cantidad seleccionada posterior
a aplicar criterios de inclusion y
exclusion.

Guias encontradas, sumando las
tres bases de datos
seleccionadas

Guias agregadas mediante la
Tecnica de Snowball

Total de guias utilizadas en la
Revision.

Cantidad de articulos
encontrados por buscador

]
Cochraine
119

Scielo 99

Pubmed 184
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6.5.2 FASE 2: ANALISIS DEL MATERIAL BIBLIOGRAFICO

1) Se incluyen los articulos indagados en una matriz de analisis, y se clasifica

cada uno de ellos segun el tipo de estudio y nivel de evidencia como se
muestra en la tabla 1.

2) Se lleva a cabo la descripcidon y discusion de los resultados, segun las

categorias de analisis.

3) Por ultimo, se formulan las conclusiones y recomendaciones.

6.4 Identificacion de sesgos

Se identificaron los siguientes sesgos:

Sesgos de seleccion: Es posible que exista un sesgo de publicacion, debido
a que no se logran recuperar articulos no publicados (en la llamada literatura
gris), que pudieran tener hallazgos pertinentes para el andlisis; ademas se

busca literatura dirigida sobre el tema en guias internacionales de relevancia.

Sesgos de informacién: Debido a que la extraccién de datos se realiza por
un unico investigador, podria existir sesgo en la extraccion de datos, esto se
podria evitar, realizando wuna triangulacion por parte de distintos
investigadores. Para disminuir dicho sesgo, se cuenta con la ayuda de un

tutor de tesis y un lector, que fungiran como la triangulacion necesaria.

Sesgos de analisis: No se identifican sesgos de analisis estadistico, pues la

revision de la literatura no conlleva modelos matematicos.
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6.7 Articulos encontrados segun nivel de evidencia

Tabla 1. Clasificacion de articulos por el nivel de evidencia y grado de

recomendacion.

Metaanalisis de la 0
ensayos  clinicos
controlados

aleatorizados con

homogeneidad. Grado A
Ensayo clinico Ib 0
controlado

aleatorizado con
intervalo de

confianza estrecho.

Revision lla 0
sistematica de
estudios de
cohorte. Con

homogeneidad.
Estudio de cohorte lIb 0
o ensayo clinico | Grado B

aleatorizado de

baja calidad.

Revision Illa 0
sistematica de
estudios de

casos Yy controles,

con homogeneidad.

54



Estudios de casos y b 0

controles.

Serie de casos o | Grado C \Y 0

estudios de

cohortes

y de casos vy

controles de baja

calidad.

Documentos u| Grado D V 31

opiniones de

expertos y/o

experiencias

clinicas de

autoridades de

prestigio

Total 31
Fuente: Adaptado de Centre for Evidence-Based Medicine (CEBM) de Oxford.
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7. DISCUSION

7.1 Factores coadyuvantes al trastorno depresivo que modifiquen la adherencia en
poblacidn adulta mayor con diabetes Mellitus tipo 2

1. Los Condiciones relacionadas al paciente.
2. Relacionadas a la terapia empleada.

3. Relacionadas a condicion social.

A continuacion, se hara una discusion de cada uno de los grandes grupos:

7.1. Condiciones relacionadas al paciente.

7.1.1 DEPRESION INADECUADAMENTE TRATADA

La depresion no detectada, no tratada o tratada de forma insuficiente en adultos
mayores, aumenta la dificultad de asumir los cambios en el estilo de vida, la
comunicacion medico-paciente, la capacidad para afrontar y cuidar la diabetes con
éxito, empeorando la adherencia al tratamiento. (Diabetes Canada Clinical Practice
Guidelines Expert Committee, 2018)

El cribado generalizado de la poblacién adulta mayor diabética no se recomienda,
pero, por los altos indices existentes, siempre se debe sospechar (EDWPOP, 2011).
Sin embargo, se recomienda evaluar en cada visita, sintomas asociados a
depresion, en especial cuando el paciente tiene un cambio negativo en el control de
su enfermedad. (American Diabetes Asociation, 2016).
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La coexistencia de depresion en adultos mayores con Diabetes Mellitus tipo 2 tiene
un efecto sinérgico negativo que conlleva un incumplimiento en las
recomendaciones de dieta, actividad fisica y como consecuencia un peor control
glicémico con mayores complicaciones. (INTERNATIONAL DIABETES
FEDERATION, 2013).

La depresion puede afectar la relacion médico-paciente, es decir mala
comunicacion, lo cual conlleva a un peor control glicémico aumentando la
morbimortalidad de la Diabetes tipo 2, por ende, peor calidad de vida. (The Royal

Australian College of General Practitioners, 2016).

Se asocia con mala adherencia al tratamiento, alimentacion irregular, incapacidad
para un buen control glicémico, diminucion del reconocimiento de los sintomas de
hipoglicemia, la cual es hasta 6 veces mas frecuente en adultos mayores con
depresion. (The Hong Kong Geriatrics Society, 2017)

Se debe realizar una evaluacion periddica y un control constante de los pacientes
con diabetes tipo 2 y depresiéon comodrbida. El cuestionario de salud del paciente
(PHQ-9, ver anexo 8) y la escala de depresion geriatrica de Yesavage (anexo 9),
son herramientas validadas por las guias internacionales para el diagnéstico y
seguimiento en adultos mayores. (INTERNATIONAL DIABETES FEDERATION,
2013).

7.1.2 DETERIORO COGNITIVO

Una enfermedad compleja como la diabetes donde se incluyen indicaciones
terapéuticas en actividad fisica, dieta, medicamentos orales y uso de insulinas,

requiere una capacidad cognitiva intacta para tener una adecuada adherencia, mas
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en una poblacion adulta mayor, donde es frecuente que se sume la presencia de

otras comorbilidades con polifarmacia. (American Society Endocrine, 2019).

La Diabetes Mellitus se asocia con deterioro cognitivo y demencia, confiere hasta
1.3 a 1.5 veces mas de riesgo de demencia.

Se debe evaluar el estado cognitivo del paciente al momento del diagndstico de
diabetes en personas mayores de 65 afos y posteriormente en intervalos regulares
cada 2 ainos en pacientes sin quejas cognitivas y cada afo en pacientes con quejas
minimas, ademas en cualquier momento que se presente un cambio significativo
del estado mental (American Society Endocrine, 2019) con cuestionarios validados
en esta poblacion como el Mini Mental State Examination (anexo 6) y la evaluacion
cognitiva de Montreal, conocida por sus siglas en ingles MOCA en el cual se puede
ademas utilizar su version basica para personas no escolarizadas (anexo 7).
(EDWPOP, 2011)

7.1.3 POLIFARMACIA

La presencia de multiples comorbilidades en esta poblacion lleva a la utilizacion de
gran cantidad de medicamentos, lo que aumenta el riesgo de interacciones
medicamentosas. Ademas, muchas veces se prescriben regimenes terapéuticos
complejos que, en pacientes con deterioro cognitivo, trastorno depresivo, problemas
de vision y audicion, pueden llevar a errores en el inicio o mantenimiento de una
indicacion. (ADA, Older Adults Standards of Medical Care in Diabetes, 2021). Se
debe tomar en cuenta las escalas de fragilidad y la expectativa de vida a la hora de
indicar un medicamento, ya que existe mayor riesgo de hipoglicemia en personas
con fragilidad. (Diabetes Canada Clinical Practice Guidelines Expert Committee,
2018).
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7.1.4 COMORBILIDADES

Las comorbilidades pueden afectar la adherencia al tratamiento de multiples formas
en esta poblacion, tales como la presencia de déficit visuales, cognitivos, pérdida

de piezas dentales, gastroparesia y depresion.

e Las personas con gastroparesia (presente en adultos mayores diabéticos tipo
2 hasta en 30%), tienen molestias a la hora de tomar medicamentos.

e La enfermedad de Parkinson afecta la capacidad cognitiva y la movilidad, lo
que dificulta la administracion y seguimiento de prescripciones de ejercicio.

e Los trastornos psiquiatricos como ansiedad y depresion tienen mayor
asociacion con diabetes y conllevan a un pésimo autocuidado.

e La enfermedad renal y hepatica requieren ajustar o suspender
medicamentos. (INTERNATIONAL DIABETES FEDERATION, 2013).

7.1.5 FRAGILIDAD

Los pacientes fragiles tienen dificultad para realizar actividad fisica, agotamiento,
mayor riesgo de caidas, ademas mayor dependencia para actividades basicas de
la vida diaria, este sindrome se relaciona con pérdida de confianza, peor
autocontrol, perdida de autonomia. Ademas, se asocia con mayor dependencia del
adulto mayor a su nucleo familiar. Es una barrera clara de la adherencia al
tratamiento. (INTERNATIONAL DIABETES FEDERATION, 2013)

El objetivo de un control glicémico debe tomar en cuenta la fragilidad del paciente,
ya que los pacientes fragiles tienen mayor riesgo de hipoglicemia y no se benefician

de un control glicémico estricto.
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Es un término ampliamente utilizado que asocia mayor vulnerabilidad. Se define
como una condicién caracterizada de por perdida de la reserva fisiologica en
multiples érganos y sistemas, que confiere mayor vulnerabilidad a cualquier evento.
(INTERNATIONAL DIABETES FEDERATION, 2013) La escala mas utilizada es el
fenotipo de fragilidad de Freid (anexo 3), donde una persona se considera fragil

cuando se cumplen tres o mas criterios:

1) Pérdida de peso involuntaria (mas de 4.5 kilogramos en el ultimo afo).
2) Debilidad (disminucion en la fuerza de agarre).

3) Agotamiento auto informado.

4) Marcha lenta.

5) Baja actividad fisica.

Por otra parte, la escala de fragilidad de Rockwood (anexo 5) es una escala de 1 a
9 puntos, donde uno son pacientes muy en forma mientras que 9 son enfermos
terminales. La meta del control glicémico debe obtenerse a partir de grado de
fragilidad, ya que los adultos mayores tienen mayor riesgo de hipoglicemia por
regimenes terapéuticos complejos, presencia de deterioro cognitivo y alteraciéon de
la funcién renal. (Diabetes Canada Clinical Practice Guidelines Expert Committee,
2018).

Blaum y colaboradores, utilizaron las categorias de Blaum para subdividir a los
pacientes en tres grupos, esta se utiliza para definir el estado de salud y beneficios
de la terapia; sugiere considerar desde el inicio del diagndstico de diabetes en
adultos mayores, la presencia de déficit cognitivo, presencia mas enfermedades
cronicas asociadas, déficit visual y presencia de dependencia para las actividades
basicas de la vida diaria. Esta herramienta fue validada por la Asociacion Americana
de Diabetes desde el afio 2012 para determinar el beneficio de una estrategia en

particular basado en la esperanza de vida. (American Society Endocrine, 2019)
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Un primer grupo relativamente sano: que tenian dos o menos comorbilidades,
no tenian discapacidad visual ni auditiva, no tenia dependencias, no son
residentes de hogares de cuido.

Segundo grupo con dificultades en adherencia: tres 0 mas comorbilidades,
dependiente parcial de actividades basicas, discapacidad visual severa,
deterioro cognitivo leve.

Tercer grupo con beneficios inciertos en la terapia: presencia de demencia,
residentes de hogar de cuidos, dependientes de actividades basicas. (ADA,
Older Adults Standards of Medical Care in Diabetes, 2021)

7.2 Relacionadas a la terapia.

7.2.1 EFECTOS ADVERSOS

La cantidad de efectos adversos en adultos mayores con Diabetes Mellitus tipo 2 es

hasta el doble en comparacion con los diabéticos menores de 65 afios. Existen

multiples factores que contribuyen a esta tendencia y que afectan la adherencia en

el tratamiento de esta poblacion:

1)
2)
3)
4)
5)

6)
7)

Diabetes de larga data.

Polifarmacia.

Tratamiento con insulina y sulfonilureas con alto riesgo de hipoglicemias.
Disfuncion cognitiva y demencia.

Condicion de pobreza y abandono que condicionan el no suplir necesidades
alimentarias.

Problemas de deglucion y mal absorcion.

Mayor prevalencia de enfermedad renal y hepatica. (INTERNATIONAL
DIABETES FEDERATION, 2013).
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7.2.3 MAYOR RIESGO DE HIPOGLICEMIA

Las personas que han presentado episodios de hipoglicemia pueden presentar
miedo al tratamiento y es esta una de las razones por las cuales algunos pacientes
no se adhieren al tratamiento farmacoldgico, especialmente a sulfonilureas, insulina
y terapias no farmacologicas como restricciones en la dieta y el ejercicio fisico.
(ADA, standards of medical care in Diabetes, 2021).

Los adultos mayores son los que tienen mayor riesgo de hipoglicemia y peores
respuestas fisiologicas adaptativas, las cuales se asocian a convulsiones, caidas y
fracturas, aumentando la morbimortalidad. Esta es una de las causas frecuentes
de no adherencia intencional por parte del paciente o su familia, por lo cual debe ir
siempre acompafada de una buena educacidn sobre sintomatologia de la
hipoglicemia, para un adecuado reconocimiento temprano, asociado a estrategias

de prevencion. (European Diabetes Working, 2012).

7.2.4 INTERACCIONES MEDICAMENTOSAS

Es importante valorar siempre riesgo beneficio al iniciar la terapia farmacologica,
pues es usual que la poblacién adulta mayor tendra multiples prescripciones para
sus multiples comorbilidades, es importante tener en cuenta prescribir
medicamentos estrictamente necesarios, para disminuir el riego de interacciones,
ademas de utilizar los criterios de BEERS para mejorar la seleccion y reducir la
posibilidad de interacciones entre las diferentes terapias. (Sociedad Espafola de
Geriatria y Gerontologia, 2017)

Las Sociedad Americana de Geriatria recomienda al menos una revision anual de
la medicacion y sus potenciales interacciones medicamentosas, ademas incluir
medicamentos de venta libre, vitaminas y hiervas. (American Geriatrics Society,
2013).
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7.3 Relacionadas a condicion social.

7.3.1 AISLAMIENTO SOCIAL/FAMILIAR

El apoyo de los familiares en el entorno del hogar puede ayudar a mejorar el control
de la diabetes en adultos mayores con discapacidad y sin discapacidad, reduciendo
los costos para el sistema de salud. Es importante tener roles claros dentro de los
cuidadores, ademas siempre debe evaluarse el bienestar fisico y psicologico del
cuidador. (International Association of Gerontology and Geriatricsl, 2012).

Los integrantes de la familia son un recurso muy poco utilizado para mejorar la
adherencia, deben ser un apoyo continuo, ya que ellos conocen el entorno donde
vive el adulto mayor, ayudan a identificar deficiencias, recursos y fortalezas del
paciente para ayudar a promover cambios positivos; ellos se deben incorporar a la

hora de tomar decisiones. (American Association of Diabetes Educators, 2015).

Los familiares identificados como recurso de apoyo deben tomar roles protagonicos
en el cuido de adultos mayores con pobre adherencia, se les debe brindar educacion
para mejorar el cuidado y apego a los regimenes terapéuticos empleados para
brindar una atencidon segura y eficaz especialmente en personas con depresion,
déficit cognitivo, multiples comorbilidades con polifarmacia. (European Diabetes
Working, 2012).

7.3.2 CONDICION DE POBREZA

La problematica social en esta poblacidon es muy frecuente, por ello se debe evaluar

la ausencia de recursos econdmicos y redes de apoyo comunitario para mejorar la
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adherencia (American Geriatrics Society, 2013). La dificultad para pagar alimentos,
medicamentos, atencidn médica, vivienda y servicios basicos, afectan la adherencia
al tratamiento y el control metabdlico, lo que significa un gran reto para el médico.
(American Association of Diabetes Educators, 2015).

7.3.3 ACCESO A SERVICIOS DE SALUD

La mayoria de las guias indican que la pobreza y el pobre acceso a la salud es un
reto en los paises subdesarrollados y afecta la adherencia, en especial a la
poblacién adulta mayor.

La organizacion mundial de salud, en su informe global sobre diabetes del afio 2021,
promueve politicas publicas para mejorar el acceso al tratamiento en paises
subdesarrollados con acciones dirigidas a los gobiernos para desarrollar estandares
para la mejor atencion en esta poblacion. (Organizacion Mundial de la Salud, 2021)

Tabla 2. Elementos relacionados a la adherencia en poblacién adulta mayor

En la tabla 2 se enumeran los elementos relacionados a la mala adherencia en esta

poblacién y la cantidad de guias en las que se describe cada uno de los elementos:

Elementos relacionados | Condicion Guias en las que se
a la adherencia describen.
Paciente

Fragilidad 6

Deterioro

cognitivo/Demencia 19

Depresion 18

inadecuadamente tratada

Déficit visual 3
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Polifarmacia 11

Comorbilidades 10

Analfabetismo 1
Terapia empleada

Efectos adversos/

hipoglicemia °

Interacciones 1
Sociales

Condicion de pobreza 2

Aislamiento

social/Familiar 1

Acceso a servicios de )

salud.

7.4 Estrategias mas exitosas para el abordaje de la adherencia en la poblacidén adulta
mayor.
Las estrategias mas exitosas encontradas en las guias clinicas para mejorar la

adherencia en adultos mayor con diabetes y depresién comérbida se enumeran en

la Tabla 3

I GI
] —

Atencidon centrada en
persona

Educacion en Diabetes 15
Entrevista motivacional _
Abordaje interdisciplinario
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Nuevas tecnologias

Telemedicina

Actividad fisica 18
Intervenciones alternativas 3
Tratamiento farmacoldgico 16
Atencion farmacéutica

Régimen farmacoldgico
simplificado

Apoyo social

Intervencion familiar

Mejorar el acceso a los

servicios de salud

Programas de pago por

desempefio

Estrategia de pares

A Estrategias para mejorar la depresion

A-1 ATENCION PSICOLOGICA

Existe una triada tedrica a la hora de realizar una intervencién psicolégica. Es la
emocion-cognicion y conducta, la cual implica que los aspectos emocionales tienen
presencia en la evaluacion de los eventos que conlleva a diversos comportamientos;
por esto la terapia conductiva conductual dirige al paciente a tomar conciencia sobre
su enfermedad y lo conduce a mejor adherencia a las recomendaciones de
tratamiento. (CCSS, GUIA PARA LA ATENCION DE LA PERSONA CON
DIABETES MELLITUS TIPO 2, 2020).
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No existe una modalidad de intervencion psicologica que sea la adecuada para esta
poblacién; la escogencia dependera de la decision individual, dependiendo del
género, de la cultura, de comorbilidades asociadas, del estado cognitivo y del
sistema de salud. Los adultos mayores que no sean residentes de hogares de cuido
y sean funcionales, responden mejor a la psicoterapia individual o grupal. (American

Psychological Association, 2014).

En la actualidad se utilizan tres tipos de psicoterapia utilizadas en adultos mayores:

1) Terapia conductivo conductual: es muy util cuando coexiste la depresion con
deficiencias cognitivas, se basa en debatir las percepciones negativas del
paciente, para conseguir habilidades para un mejor afrontamiento de las
situaciones que se presenten.

2) Terapia de resolucién de problemas: busca la resolucién de los problemas
con entrenamiento en habilidades de afrontamiento, consiste en definir el
problema con el paciente e inducirle la elaboracidén de probables soluciones.

3) Terapiainterpersonal: se centra en la modificacion y mejoria de las relaciones
interpersonales, es una alternativa en poblacion adulta mayor con

problematica familiar (Sociedad Espafiola de Geriatria y Gerontologia, 2017)

Las intervenciones psicologicas se asocian con una reduccién de la hemoglobina
glicosilada de hasta 0,7%; en especifico la terapia conductiva conductual mejora los
sintomas depresivos, mejora el autocontrol y la adherencia. (Scottish Intercollegiate
Guidelines Network, 2017).
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A-2 TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

Al momento de prescribir un farmaco en personas adultas mayores es importante

considerar lo siguiente:

e Del paciente: comorbilidades, estado nutricional, redes de apoyo, capacidad
funcional.

e Del farmaco: riesgo de hipoglicemia, efectos sobre el rifion, alteraciones
sobre el peso, metabolismo, vias de administracion, dosis, eficacia, efectos
cardiovasculares y polifarmacia. (ADA, standards of medical care in
Diabetes, 2021)

Es de gran importancia a la hora de iniciar un medicamento en poblacion adulta
mayor, ya que se debe tomar en cuenta los cambios fisiolégicos asociados al
envejecimiento que pueden afectar el tratamiento, la presencia de polifarmacia,
comorbilidades, presencia de déficit visual o cognitivo y las metas de tratamiento de
acuerdo con la condicion basal del paciente. (SOCIEDAD ARGENTINA DE
DIABETES, 2016).

Ademas, debe valorarse en conjunto con el paciente sus preferencias, costos,
sustrato econdmico, acceso a los servicios de salud, pero por sobre todo su entorno
familiar y redes de apoyo. Una practica clinica adecuada con regimenes
terapéuticos sencillos lleva menor polifarmacia, por ende, menor riesgo de
hipoglicemia (ADA, Older Adults Standards of Medical Care in Diabetes, 2021).

Antidepresivos
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El tratamiento farmacoldgico por si solo mostroé discreta mejoria en los sintomas
depresivos y en el control de la diabetes. No se considera una estrategia adecuada
por si sola, la literatura recomienda que siempre debe ir acompafada con
psicoterapia, en esta poblacion de estudio en especifico. (American Psychological
Association, 2014).

La seleccion del antidepresivo en el adulto mayor se condiciona mas por el perfil de
efectos adversos, comorbilidades y polifarmacia que conlleva mayor riesgo de
interacciones, luego de valorar estas variables se escoge el que tenga mas
efectividad y teniendo en cuenta las preferencias del paciente. En general los
inhibidores de recaptacion de serotonina se consideran medicamentos de primera
linea en esta poblacion. Los mas utilizados en la practica clinica son la flouxetina,
paroxetina y sertalina, citalopram. (Sociedad Espafiola de Geriatria y Gerontologia,
2017) Por su parte, los antidepresivos triciclicos gran cantidad efectos adversos,
estan contraindicados en pacientes con cardiopatia isquémica, deterioro cognitivo,
retencién urinaria, comorbilidades frecuentemente encontradas en esta poblacion.

(Scottish Intercollegiate Guidelines Network, 2017).

Los inhibidores de la monoamino oxidasa tienen un margen terapéutico estrecho,
tiene una gran cantidad de efectos adversos e interacciones, en general no se
recomienda su uso en adultos mayores. Los antidepresivos triciclicos son los peores
tolerados, ya que tienen un efecto sedante, hipotensor y cardio toxico con gran
cantidad de interacciones medicamentosas. (Sociedad Espafola de Geriatria y
Gerontologia, 2017)

A-3 ACTIVIDAD FiSICA

Las personas adultas mayores diabéticas usualmente tienen multiples

comorbilidades, las cuales les confiere mayor riesgo cardiovascular; por esta razén,
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se debe evaluar individualmente al paciente con estos problemas, tanto
cardiovascular como musculoesquelético, y adecuar los programas segun las
necesidades de cada uno. El ejercicio ayuda a mantener la funcionabilidad, reduce
el riesgo de fragilidad, mejora el peso, mejora la condicidn fisica, disminuye la
presion arterial, aumenta el colesterol de alta densidad, disminuye la hemoglobina
glicosilada y ademas mejora el estado de animo. (ADA, Older Adults Standards of
Medical Care in Diabetes, 2021).

A-4 INTERVENCIONES ALTERNATIVAS

Yoga

La técnica de mente y cuerpo utiliza la influencia de la mente sobre el cuerpo. Esta
técnica, originaria de la India, implica movimientos coordinados, meditacién con
ejercicios de respiracion, es efectiva para fomentar el ejercicio y se asocia a mejoria
de sintomas depresivos, pero no existen estudios que lo respalden en mejoria del
control de la Diabetes tipo 2 en adultos mayores. (India, 2020).

A pesar de que existen multiples terapias alternativas que podrian mejorar los
sintomas depresivos en pacientes diabéticos como el yoga, Tai Chi, la acupuntura,
ademas de multiples bebidas herbarias tipicas de la medicina tradicional china, las
guias indican que no existe evidencia para respaldar ninguna recomendacion de
medicina alternativa en personas con diabetes mellitus tipo 2, ya que no se ha
evaluado correctamente su eficacia y seguridad. (Diabetes Canada Clinical Practice
Guidelines Expert Committee, 2018)

B Estrategias para abordar las comorbilidades
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B-1 ATENCION INDIVIDUALIZADA

Las personas adultas mayores con diabetes mellitus tipo 2 deben de tener enfoque
terapéutico individualizado donde se tomen en cuenta, la esperanza de vida, el
riesgo beneficio de la terapias, estado funcionan basal, cognitivo y comorbilidades,
se prefieren terapias farmacoldgicas con minimo riesgo de hipoglicemia, asociado
a intervenciones multidisciplinarias que abarquen las esferas psicologias,
bioldgicas, cognitivas, funcionales y familiares. (ADA, Older Adults Standards of
Medical Care in Diabetes, 2021)

La mayoria de las guias revisadas recomiendan personalizar la terapia y tomar
decisiones compartidas, teniendo en cuenta comorbilidades del paciente, ademas
el entorno donde vive, ingresos, familia y preferenciales personales, y asi valorar
los beneficios a largo plazo. En cada cita debe evaluarse si es necesario iniciar o
suspender una terapia en concreto, ya que siempre se debe tener en cuenta
cualquier tipo de discapacidad a la hora de tomar decisiones sobre el tratamiento.

(The Royal Australian College of General Practitioners, 2016).

B-2 ABORDAIJE INTERDISCIPLINARIO

La atencion colaborativa entre el médico de atencion primaria, la enfermera de salud
mental, el psicologo, y en casos severos el psiquiatra, conllevan a mejores
resultados. El desafio a futuro es cambiar el paradigma biologista de la medicina;
es importante dar atencion psicosocial a las personas con depresion, ya que tienen
menos acceso a los sistemas sanitarios y peores resultados. (American Diabetes
Asociation, 2016).

B-3 EVALUACION GERIATRICA INTEGRAL
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Una valoracion integral donde se evalua la esfera fisica, cognitiva, social y familiar
del adulto mayor es esencial a la hora de definir el objetivo terapéutico y elaborar

un plan de cuidados. Los beneficios de esta valoracion son multiples:

1) Valora la capacidad del paciente de seguir recomendaciones de dieta y
tratamientos prescritos.

2) Estima la capacidad de autocuidado.

3) Se valora la posibilidad de beneficiarse de intervenciones educativas.

4) Valora las complicaciones de la diabetes.

5) Evalua la red de apoyo. (SEMERGEN, 2012)

La deteccion de grandes sindromes geriatricos se debe realizar en el ambito de la
atencion primaria. En caso de una deteccion temprana de algun sindrome, este
paciente debe referirse al especialista en atencion integral para buscar minimizar la

progresion.

La diabetes mellitus tipo 2 predisponen a la aparicion de grandes sindromes
geriatricos como la depresidon, caidas, polifarmacia, incontinencia urinaria,
discapacidad visual y dolor cronico, los cuales predisponen a fragilidad, perdida de
funcionabilidad, como consecuencia dificultad para adherirse al tratamiento. (The
Hong Kong Geriatrics Society, 2017)

No existe un consenso sobre cdmo se debe evaluar el estado funcional de los
pacientes en el primer nivel de atencion, pero se debe siempre indagar sobre
actividades basicas con el indice de Barthel (anexo 11), tales como: vestirse,
bafarse, caminar. Ademas, existen actividades instrumentales con el indice da
Lawton y Brody (anexo 12), como preparar alimentos, como administrar
medicamentos y usar un teléfono. (American Society Endocrine, 2019).
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B-5 ENTREVISTA MOTIVACIONAL

Puede tener un impacto positivo en la adherencia al tratamiento. La entrevista
motivacional incluye tres variables en las que el médico debe tener formacion
académica y experiencia clinica para obtener buenos resultados; estas variables
incluyen: compromiso con el paciente y su familia, enfoque terapéutico y
planificacion de metas objetivas; las cuales se asocian a disminucion del peso
corporal y un mayor auto control. (ASOCIACION LATINOAMERICANA DE
DIABETES, 2019).

B-6 ATENCION CENTRADA EN LA PERSONA

Tiene cinco aristas basicas para llevarse a cabo: 1) participacién del paciente, 2)
intercambio de informacion, 3) apoyo psicosocial y conductual, 4) integracién con
otras terapias, 5) coordinacién con equipos interdisciplinarios (American Association
of Diabetes Educators, 2015). Hace hincapié en las personas, su experiencia con la
enfermedad, objetivos terapéuticos y prioridades en su contexto social y familiar.
Se centra en la persona, donde se adaptan las recomendaciones con objetivos
realistas en cambios de conducta y autocuidado. (European Association for the
Study of Diabetes, 2013).

La complejidad de multiples factores sociales, emocionales, conductuales,
ambientales en esta enfermedad, influyen tanto en el control médico como
psicologico, se debe practicar una atencion centrada en la persona, identificando
problemas con intervenciones terapéuticas tempranas. (American association of
clinical endocrinologists and american college of endocrinology, 2015) Los modelos
de atencion que tomen en cuenta los recursos personales, familiares y comunitarias,
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gue se adaptan al estilo de vida de la persona, tienen mucho mayor probabilidad de
éxito. (American Diabetes Asociation, 2016)

B-7 EDUCACION EN DIABETES

Los programas de autocontrol, en donde se les instruye a los pacientes sobre el
autocuidado, en especial a adultos mayores con multiples comorbilidades (Diabetes
Canada Clinical Practice Guidelines Expert Committee, 2018). Estos programas
deben ser la estructura en el momento del diagnostico; deben ser reforzados en
cada cita de seguimiento tanto para el paciente como para su familia. Todo contacto
con el paciente debe considerarse como una oportunidad para educarlo y se debe
de tener en cuenta que los pacientes pueden tener déficits visuales, auditivos y
cognitivos, lo cual impediria una adecuada educacion. (INTERNATIONAL
DIABETES FEDERATION, 2013).

Estos programas deben tener una estructura basica, la cual se detalla a

continuacion:

1) Basado en evidencia cientifica.

2) Adaptado a las necesidades y objetivos de las personas.

3) Con metas especificas que abarquen tanto a la persona como a su familia
para el desarrollo de habilidades en el autocontrol de su enfermedad.

4) Impartidos por profesionales capacitados con materiales de apoyo.

5) Debe ser auditado regularmente con el fin de evaluar la calidad y eficacia.
(NICE, 2015).

6) Nivel organizativo dentro la institucion.

7) Proveedores expertos que garanticen la calidad del programa.

8) Designacion de una persona que coordine el programa.

9) Personal docente con habilidades en comunicacién y pedagogia.
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10)Planes individualizados para poblaciones especificas con disminucion de la
capacidad cognitiva, analfabetismo y déficit visual.

11)Seguimiento continuo de las metas pautadas y medicién de los objetivos de
cada participante.

12)Busqueda continua de mejora en los estandares de calidad.

13)Compromiso.

14)Intercambio de informacion con los pacientes.

15)Apoyo psicosocial y conductual. (European Association for the Study of
Diabetes, 2013).

Las intervenciones educativas deben empoderar al paciente y a su familia en el
autocontrol; estas deben tomar en cuenta la motivacion del paciente al cambio.
Estos programas deben ser estructurados por educadores en salud, y ser dirigidos
a mejoras en el autocuidado, la adherencia y los estilos de vida, por lo cual la
participacion de los pacientes es esencial. (ASOCIACION LATINOAMERICANA DE
DIABETES, 2019).

Los programas de educacion en salud deben de ser adaptados a las necesidades
del paciente y su familia, teniendo en cuenta las variables en esta poblacién como
analfabetismo, deterioro cognitivo, déficits visuales, comorbilidades, polifarmacia,
riesgo de hipoglicemia. (Scottish Intercollegiate Guidelines Network, 2017)

C Estrategias para mejorar la polifarmacia, hipoglicemia y otros efectos adversos de
la terapéutica

C-1 SIMPLIFICACION DE REGIMENES TERAPEUTICOS

Se debe considerar la reduccién de la terapia en poblacion adulta mayor con

multiples comorbilidades, tomando en cuenta interacciones farmacologicas vy

75



efectos secundarios. Los criterios de BEERS se deben utilizar para evaluar cada

uno de los medicamentos utilizados. (American Geriatrics Society, 2013).

Se debe equilibrar la medicacién para minimizar los efectos adversos relacionados

con los medicamentos. El mal uso de medicamentos se asocia con caidas,

confusion, mayores ingresos hospitalarios y, por ende, mayores costos. Las

personas mayores de 65 afos toman hasta el doble de medicamentos que los

diabéticos de 50 afos.

Al iniciar un medicamento se recomienda:

1)

2)

3)

4)

5)

6)

7)

8)

Realizar una evaluacion de riesgo, teniendo en cuenta el estado cognitivo, el
estado funcional, comorbilidades asociadas como la enfermedad renal y
hepatopatias que podrian causar mayor riesgo de hipoglicemia.

Considerar siempre los factores que contribuyen a mayor cantidad de efectos
adversos en esta poblacion.

Antes de iniciar o descontinuar un medicamento, evalué cambios en el estado
funcional o de control de la enfermedad, efectos adversos y nueva
sintomatologia en relacién con un medicamento.

Valorar la cantidad de medicamentos, simplifique regimenes y trate de
suspender medicamentos cuando sea seguro.

Use la dosis mas baja y efectiva y aumente paulatinamente en caso de ser
necesario.

Considere formas de administracion alternativas en paciente con dificultad
para deglutir.

Utilice los criterios de BEERS sobre cuando iniciar o discontinuar un
medicamento.

Desarrolle planes para gestionar el uso de los medicamentos que involucren

a la familia.
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9) Realice educacién en diabetes personalizada para familia, cuidadores y
paciente.

10)Documente la lista de medicamentos en forma legible y comuniquesela al
paciente, cuidador y familia. INTERNATIONAL DIABETES FEDERATION,
2013).

C-2 ATENCION FARMACEUTICA

Los programas de atencion farmacéutica deben llevan una estructura para mejorar

tener un impacto significativo en la adherencia al tratamiento:

1) Asesoramiento sobre cada uno de los medicamentos.

2) Seguimiento de los sintomas y enfermedades que trata el medicamento.

3) Comunicacion continua entre farmacéuticos y médicos.

4) Educacion sobre la diabetes mellitus tipo 2.

5) Hojas con la prescripcién actual, dosis, horarios, antecedentes de reacciones
adversas.

6) Capacitacion sobre aplicacion de insulina.

7) Revision de medicamentos.

8) Estrategias para mejorar la adherencia. (Diabetes Canada Clinical Practice
Guidelines Expert Committee, 2018)

Los programas propuestos y evaluados en la guia canadiense duran entre 3 y 6
meses con sesiones semanales, grupales en general e individuales para casos
seleccionados como pacientes con polifarmacia, deterioro cognitivo, eventos de
hipoglicemias frecuentes, presencia de enfermedad renal, red de apoyo social y

familiar vulnerable.
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D Estrategias para abordar el acceso a los servicios de salud

D-1 IMPLEMENTACION DE NUEVAS TECNOLOGIAS

Es cada vez mas frecuente encontrar paginas de internet dirigidas a la educacion
de los pacientes con diabetes mellitus tipo 2, existen aplicaciones para teléfonos
celulares que fomentan estilos de vida saludable, ademas otras aplicaciones que
utilizan mensajeria de texto o correos, con el fin de recordar al paciente tomar un
medicamentos, realizar actividad fisica, asistir a citas médicas, que pueden mejorar
la adherencia, aunque no existe todavia evidencia significativa que estos métodos
ayuden a mejorar el control de la diabetes, con los nuevos cambios de la vida
cotidiana, es importante evaluar a futuro, estas nuevas alternativas de seguimiento

de pacientes. (ADA, standards of medical care in Diabetes, 2021)

El incorporar nuevas tecnologias es una herramienta que apoya en la toma de
decisiones y mejora el control de diabetes mellitus tipo 2, estas tecnologias deben
ser adaptadas a las necesidades y entorno del paciente en especial en paises
pobres donde el acceso a la tecnologia aun es limitado, en especial para

poblaciones vulnerables como los adultos mayores. (India, 2020)

D-2 TELEMEDICINA

La pandemia por la COVID 19 ha hecho con los sistemas sanitarios hayan tenido
que replantear nueva formas de atencion para continuar el seguimiento de los
pacientes con enfermedades cronicas, esto con el fin de minimizar el contagio, la
telemedicina resalta como la estrategia mas utilizada este contexto, esta estrategia
de atencion mejora la accesibilidad a los servicios de salud, sobre todo en
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poblaciones que viven en zonas lejanas, ayuda a mejorar la adherencia por medio

de diversas estrategias como:

1) Educacioén en diabetes

2) Prescripcion y seguimiento de actividad fisica.

3) Asesoramiento nutricion y dietético.

4) Estrategias para mejorar la salud mental, mediante ejercicios aerdbicos, yoga
y meditacion.

5) Automonitoreo de glucosa.

La guia de atencién de la india recomienda una serie de pasos para obtener mejores

resultados a la hora de la atencién por telemedicina:

e Valorar siempre la necesidad de consulta presencial en caso de sintomas de
urgencias con relacion a la hipo o hiperglicemia, eventos cerebrovasculares,
cardiopatia isquémica o cualquier situacion emergente que se presente.

e Es ideal para seguimiento y consejeria de pacientes previamente valorados
a nivel presencial.

e Se debe comunicar previamente al paciente y su familia, la hora y fecha de
la consulta.

e Elpersonal de salud debe conocer los aspectos mas importantes del paciente
antes de iniciar la consulta.

e Se debe obtener el consentimiento del paciente para registrar la informacion
extraida de la consulta.

e Elaborar una lista de objetivos terapéuticos de la consulta como el
cumplimiento de dieta, actividad fisica, adherencia al tratamiento, educacion
sobre sintomas de hipoglicemia, autocontrol de la diabetes.

e Cualquier cambio en la terapia debe informarsele al paciente, ademas de
tener la posibilidad enviar via correo electronico, la informacién con los

regimenes terapéuticos actuales. (Indian Council of Medical Research, 2021)
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Es una estrategia que ayuda a la entrega de informacion clinica; ademas es costo
efectivo, segura, con alta satisfaccion para el paciente y sobre todo en areas de
acceso geografico remoto al centro de salud. Existen diversas tecnologias que
ayudan a mejorar la adherencia en esta poblacién, pero su implementacion
dependera del conocimiento por parte del paciente y el médico; ademas implica
infraestructura, lo que lo hace poco efectivo para sistemas de salud con recursos
limitados. (India, 2020).

D-3 MEJORAR ACCESO A LOS SERVICIOS SANITARIOS

La implementacion de politicas publicas para mejorar el acceso a la salud mejorara

los servicios de salud en consecuencia la adherencia:

1) Programas de promocion de estilos de vida saludable sobre actividad fisica,
deporte, nutricion.

2) Realizar protocolos de atencion integral de la poblacién diabética en el ambito
de la atencion primaria.

3) Orientar los sistemas de salud con programas de atencién integral de la
diabetes en el primer nivel, educacion sanitaria.

4) Mejorar las capacidades del sistema sanitario para prestar una mejor
asistencia en la atencion de la diabetes.

5) Mejorar el nivel de resolucién del primer nivel de atencion, dotandolo de
tecnologia, equipo humano adecuadamente entrenado, medicamentos

eficaces y seguros. (Organizacion Mundial de la Salud, 2021)

El apoyo de los sistemas sanitarios, adoptando medidas de promocion de estilos de
vida saludables, es esencial crear espacios gratuitos en donde las personas puedan
realizar activades de ocio, actividad fisica, para mejorar la salud mental y la
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adherencia al tratamiento de diabetes. (Diabetes Canada Clinical Practice
Guidelines Expert Committee, 2018)

E Intervenciones para mejorar el aislamiento social/familiar

E-1 INTERVENCIONES SOCIALES

Se ha demostrado una menor adherencia al tratamiento en personas en condicion
de pobreza, ya que asocian menor calidad de la dieta, menor consumo de alimentos
saludables y mayores tasas de depresion. Por esto es importante realizar un cribado
de la poblacion que cuente con las caracteristicas previamente mencionadas, ya
que esta poblacion se beneficia de intervenciones especificas en el ambito social y

comunitario.

Es necesario un reconocimiento temprano de los pacientes con vulnerables
economicamente, ademas establecer roles dentro de la familia, los cuidadores
principales para brindar apoyo con intervenciones que ayuden a mejorar las
condiciones econdmicas y el acceso a los servicios de salud. (European Diabetes
Working, 2012)

Las asociaciones comunales deben se ser aliados a los equipos de atencidn
primaria como un medio para obtener mejores resultados en el control de la diabetes
tipo 2, son organizaciones que conocen el entorno social del individuo y ayudan a
mejorar sus condiciones de vida, ademas funcionan como enlace para mejorar la
comunicacion y acceso al sistema de salud. (Diabetes Canada Clinical Practice
Guidelines Expert Committee, 2018)
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8.CONCLUSIONES

La Diabetes Mellitus tipo 2 y el Trastorno Depresivo son dos de las principales
comorbilidades presentes en adultos mayores. Se sabe que las personas con
depresion tienen malos habitos alimentarios, por lo que corren un mayor riesgo de
presentar Diabetes tipo 2; pero también, el trastorno depresivo es dos veces mas
frecuente en personas que padecen Diabetes, existiendo una clara relacién
bidireccional entre estas dos patologias. La depresion es una de las enfermedades

que afecta la adherencia al tratamiento en esta poblacion.

Se debe evaluar en cada consulta los elementos relacionados con la adherencia al
tratamiento, los cuales se dividen en tres: relacionados al paciente, a la terapia, a
su condicién social, esto con el fin de implementar estrategias terapéuticas

individualizadas y obtener mejores resultados.

Existe una clara evidencia de que un mejor control de los sintomas depresivos se
asocia a una mayor autoeficacia y una mejor adherencia al tratamiento, lo cual es

fundamental para un abordaje integral de esta poblacion.

Los factores sociofamiliares son de alta prevalencia en adultos mayores, es usual
encontrar redes de apoyo deficientes, problematica familiar, pobreza extrema,
analfabetismo, elementos que afectan la adherencia al tratamiento y que deben de

abordarse en atencion primaria.

Se debe realizar una valoracién cuadrifuncional de esta poblacion, en donde se

valoren las esferas biologicas, psicologicas, sociales y funcionales a toda la
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poblacién adulta mayor con Diabetes Mellitus tipo 2; ademas realizar un screening
de los grandes sindromes geriatricos como polifarmacia, deterioro cognitivo,

depresion, incontinencia urinaria y sindrome de caidas, entre otros.

La valoracion geriatrica integral es una herramienta indispensable en la valoracion
de la poblacion adulta mayor con diabetes y depresion, es importante conocer el
estado funcional del paciente, la presencia de déficit visuales y cognitivos, ya que

estas variables afectaran la adherencia.

Existen multiples terapias y formas de atencion que son beneficio para mejorar la
adherencia en esta poblacion, la diferencia radica en individualizar la atencion del
paciente, para dirigir las terapias de una manera guiada y asi obtener mejores
resultados.

La atencidn interdisciplinaria mejora los resultados del control de la diabetes en
adultos mayores con depresidn comorbida, es una estrategia que se puede llevar a
cabo con los equipos de apoyo entre médicos, enfermeria, psicologia, farmacia y
trabajo social.

Para finalizar, se requieren mas estudios que se puedan extrapolar a nuestra
poblacidén, ya que la gran mayoria de los articulos revisados corresponden con
literatura europea, norteamericana y asiatica, dado que tenemos grandes

diferencias demograficas en comparacion con dichas poblaciones.
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9.RECOMENDACIONES

9.1 Al nivel central de la CCSS

Crear un protocolo de atencion integral de poblacién adulta mayor con diabetes
mellitus tipo 2, el cual sea viable y factible para implementarse en el primer nivel de

atencion.

Ampliar la capacidad resolutiva del primer nivel de atencion, dotandolo de equipos
interdisciplinarios con médicos, enfermeros, trabajares sociales, farmacéuticos vy
psicologos y dotar de tecnologia para mejorar la atencion de los pacientes en todas
las areas de salud.

Crear politicas publicas para mejorar el acceso a la salud a poblaciones socialmente

vulnerables.

Analizar la cantidad de tiempo disponible para la atencion de esta poblacion, con el
fin de permitir que los médicos de familia que atiendan personas adultas mayores
con multiples comorbilidades, se les brinde un espacio de atencién mayor al que
esta estipulado en este momento, con el propdsito de dar un adecuado abordaje y

seguimiento.

9.2 Al primer nivel

Crear programas de atencidn integral de poblacién adulta mayor con diabetes

mellitus tipo 2, donde se valore el paciente de forma integral las esferas bioldgicas,
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psicologia, social y familiar, ademas que estos programas sean auditados

continuamente para buscar la mejoria continua.

Capacitar continuamente al personal encargado de la atencion de adultos mayores
con enfermedades cronicas no transmisibles como la diabetes, con estrategias

viables en el primer nivel de atencion.

Implementar planes educativos estructurados basados en evidencia cientifica,

adaptados a las necesidades de los adultos mayores.

Establecer programas que enlacen el primer nivel de atencion con organizaciones
no gubernamentales a nivel comunitario, para crear espacios donde se promuevan
actividades de ocio, estilos de vida saludables, meditacion, guiados por personal
sanitario capacitado, ademas adaptado a la poblacién adulta mayor.

Se recomienda evaluar a futuro, las nuevas formas de atencion emergentes, ya que
no se encontrd evidencia robusta, la cual respalde estas formas de atencidn para la
poblacion de estudio en especifico, como lo son la atencion en linea, la telemedicina

y mensajeria de texto.

9.3 Al postgrado de medicina familiar de la Universidad de Costa Rica

Empoderar al residente para que asuma con liderazgo la organizacion
interdisciplinaria en la atencion primaria, y que se formen especialistas que asuman
la coordinacion de los equipos formados por médicos, enfermeras, trabajadores

sociales, farmacéuticos y psicélogos.
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Crear un curso de técnicas para implementar programas de educacion sanitaria,
que integre el trabajo en equipo con las otras diciplinas que benefician la atencion

de problemas complejos.

Establecer una rotacion en clinicas donde se desarrollen programas de atencion
integral de la Diabetes Mellitus tipo 2, dentro del plan de estudios de la especialidad
en el cuarto afio del postgrado, con médicos de familia que ya tengan un programa
establecido.

Reforzar al residente la formacién en gestion para desarrollar estos programas en
las areas de salud en todo el pais con el fin de brindar una atencion integral a nivel

nacional.
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11 ANEXOS

Anexo 1

Tabla 9: Criterios diagnésticos de trastorno de depresion mayor segin DSM-5

N O s

A. Cinco (0 mas) de los sintomas siguientes han estado presentes durante el mismo periodo
de dos semanas y representan un cambio de funcionamiento previo; al menos uno de los
sintomas es (1) estado de animo depresivo o (2) pérdida de interés o de placer.

1.

Estado de animo deprimido la mayor parte del dia, casi todos los dias, segun se des-
prende de la informacién subjetiva o de la observacion por parte de otras personas.
(Nota: en nifos y adolescentes, el estado de animo puede ser irritable).

Disminucién importante del interés o el placer por todas o casi todas las actividades
la mayor parte del dia, casi todos los dias (como se desprende de la informacion
subjetiva o de la observacion).

Pérdida importante de peso sin hacer dieta o aumento de peso, o disminucién o
aumento del apetito casi todos los dias. (Nota: en los ninos, considerar el fracaso
para el aumento de peso esperado).

Insomnio o hipersomnia casi todos los dias.
Agitacién o enlentecimiento psicomotor casi todos los dias.
Fatiga o pérdida de energia casi todos los dias.

Sentimiento de inutilidad o culpabilidad excesiva o inapropiada (que puede ser deli-
rante) casi todos los dias (no simplemente el autorreproche o culpa por estar enfermo).

Disminucion de la capacidad para pensar o concentrarse, 0 para tomar decisiones,
casi todos los dias (a partir de la informacion subjetiva o de la observacion por parte
de otras personas).

Pensamientos de muerte recurrentes (no solo miedo a morir), ideas suicidas recu-
rrentes sin un plan determinado, intento de suicidio o un plan especifico para llevarlo
a cabo.

B. Los sintomas causan malestar clinicamente significativo o deterioro en lo social, laboral u
otras areas importantes del funcionamiento.

C. El episodio no se puede atribuir a los efectos fisiolégicos de una sustancia o de otra afec-
cion médica.

D. El episodio de depresion mayor no se explica mejor por un trastorno esquizoafectivo,
esquizofrenia, trastorno esquizofreniforme, trastorno delirante, u otro trastorno especifi-
cado o no especificado del espectro de la esquizofrenia y otros trastornos psicéticos.

E. Nunca ha habido un episodio maniaco o hipomaniaco.

Fuente: DSM-5 (72).
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Anexo 2

Anexo 2 - Test de Morisky-Green-Levine

Preguntas | Respuesta
1. éDeja de tomar alguna vez los medicamentos para tratar su __Si_No
enfermedad?
2. iToma los medicamentos a las horas indicadas? ’ ___Sl__No
3. Cuando se encuentra bien, ideja de tomar Ia medicacion? ‘ __Si___MNo
4. Si alguna vez le sienta mal, Zdeja usted de toamar la medicacion? | . Si_No
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Anexo 3

Escala ARMS

Responda a las preguntas con una de las siguientes respues-

tas: Nunca, algunas veces, casi siempre o siempre.

1. ;Con qué frecuencia olvida tomar sus medicinas?

2. ;Con qué frecuencia decide no tomar sus medicinas?

3. ;Con qué frecuencia olvida recoger de la farmacia las medi-
cinas que le han recetado?

4. ;Con qué frecuencia se queda sin medicinas?

5. ;Con qué frecuencia se salta una dosis de su medicacion
antes de ir al médico?

6. ;Con qué frecuencia deja de tomar sus medicinas cuando se
encuentra mejor?

7. ;Con qué frecuencia deja de tomar sus medicinas cuando se
encuentra mal?

8. ;Con qué frecuencia deja de tomar sus medicinas por
descuido?

9. ;Con qué frecuencia cambia la dosis de su medicacion y la
adapta a sus necesidades (por ejemplo, cuando se toma mas o
menos pastillas de las que deberia)?

10. ;Con qué frecuencia olvida tomar sus medicinas cuando
debe tomarlas mas de una vez al dia?

11. ;Con qué frecuencia retrasa ir a recoger sus medicinas de la
farmacia porque cuestan demasiado dinero?

12. ;Con qué frecuencia planifica recoger de la farmacia sus
medicinas antes de que se le acaben?
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Anexo 4

Fenotipo de fragilidad: Criterios

Fenotipo de fragilidad de Fried

Pérdida de peso no intencionada de 4.600kg 0 mas, igual o
mayor el 5% del peso corporal en el Ultimo afio.

Debilidad medida por la fuerza prensora.

Baja energia y resistencia (cansancio autorreferido) asociado
con el consumo maximo de oxigeno en pruebas de
evaluacion de ejercicio.

Lentitud, medida mediante la velocidad para caminar

4,6 metros,

Bajo nivel de actividad fisica,
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Anexo 5

ESCALA DE FRAGILIDAD CLINICA

L 1. MUY EN FORMA

Personas que son robustas, activas,
energéticas y motivadas. Estas
personas se ejercitan regularmente
Ellos estan en forma para la edad

és. MODERADAMENTE
FRAGIL

Personas que tienen problemas con todas las
actividades fuera de casa y otras dentro de
la casa. A menudo tienen dificultades con las
escaleras y necesitan ayuda para el baho
Pueden necesitar minima asistencia para
vestirse (quia, preparacién)

2. BIEN

3.BUEN
'DESEMPENO

!
A

Personas que no lienen sintomas de
enfermedad pero no estdn tan en
forma como la categoria anterior. Se
ejercitan ocasionaimente.

Personas con problemas médicos pero
que estan bien controladas. No
realizan ejercicio activo regularmente
més alla de caminar

Si bien no dependen de otras
personas para las labores diarias

7. SEVERAMENTE
FRAGIL

8. MUY SEVERAMENTE

‘FRAGIL

Completamente dependientes para cuidados
personales, por cualquier causa (fisica o
cognitiva). Incluso asi, ellos parecen estables
y no tienen alto riesgo de morir dentro de los
préximos 6 meses.

Completamente dependientes, acercandose
al fin de la vida. Ellos podrian no recuperarse
incluso por causa de una enfermedad menor.

Préximos a morir. Personas cuya expectativa
de vida es < 6 meses. Quienes no son por lo

'FRAGIL

y en caminar fuera de casa solos,
preparacion de alimentos y lareas
domesticas

tienen sintomas que limitan la 9- PACIENTE demas evidentemente fragiles
4'VULNERABLE actividad. Una queja comin es : gTERM'NAL
sentirse ‘mas lentos’ y/o sentirse mas f :
cansados durante el dia. i
Personas con enlentecimiento evidente y | SITUACION DE DEMENCIA
: que necesian ayuda en actividades de la
21 vida diaria complejas (finanzas,: 1 Demencia leve (olvidar detalles de un evento reciente, repetir historias, desconexion social)
5‘ LlGERAMENTE transporte, lareas domeslicas pesadas, equivale a fragilidad leve
i medicamentos. Generalmente se observa: 5 p i da (memoria muy deteriorada) equivale a fragilidad moderada. Pueden
un progresivo deterioro en hacer realizar cuidados personales con guia

3. Demencia severa equivale a fragilidad severa. Necesitan asistencia para los cuidados

personales

1. Canadian Study on Health & Aging, Revised 2008,
:2. K. Rockwood et al. A global clinical measure of fitness and frailty in elderly people. CMAJ 2005; 173:489-495,

Juan E. Lee Goic.
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Anexo 6

MINI MENTAL STATE EXAMINATION

(MMSE)

Basado en Folstein et al. (1975), Lobo et al. (1979)

Nombre: Varén | ] Mujer [ |
Fecha: F. nacimiento: Edad:
Estudios/Profesion: N. H*:
Observaciones:
+En qué ano estamos? 0-1
+En qué estacién? 0-1
(En qué dia (fecha)? 0-1
(En qué mes? 0-1 ORIENTA CION
¢En qué dia de la semana? 0-1 TEMPORAL (Mix.5)
¢En qué hospital (o lugar) estamos? 0-1
¢En qué piso (o planta, sala, servicio)? 0-1
¢En qué pueblo (ciudad)? 0-1
.En qué provincia estamos? 0-1 ORIENTA CION
+En qué pais (o nacién, autonomia)? 0-1 ESPACIAL (Mix.5)
e e e
primera repeticién otorga la puntuacién. Otorﬁue 1 punto po palabra
correcta, pero continie diciéndolas hasta que el sujeto repna Ias 3, hasta un
maximo de 6 veces. FILJA CION-Recuerdo
Peseta0-1  Caballo 0-1 Manzana 0-1 Inmediato (Mix.3)
(Balén 0-1 Bandera 0-1 Arbol 0-1)

Si tiene 30 pesetas y me va dando de tres en tres, ; Cudntas le van quedando?.
Detenga la prueba tras 5 sustraciones. Si el sujeto no puede realizar esta
prueba, pidale que deletree la palabra MUNDO al revés.

30 0-1 27 0-1 240-1 210-1
(0 0-1 D 0-1 N 0-1 U 0-1

18 0-1
Mo-1)

ATENCION-
CALCULO (Mix.5)

Preguntar por las tres palabras mencionadas anteriormente.
Peseta 0-1 Caballo 0-1 Manzana 0-1
(Balén 0-1 Bandera 0-1 Arbol 0-1)

RECUERDO diferido
(Miax.3)

DENOMINACION. Mostrarle un lpiz o un boligrafo y preguntar jqué es
esto?. Hacer lo mismo con un reloj de pulsera. Lapiz 0-1 Reloj 0-1
REPETICION. Pedirle que repita la frase: "'ni si, ni no, ni pero" (o “En
un trigal habia 5 perros™) 0-1

.ORDENES. Pedirle que siga la orden: "coja un papel con la mano derecha,
doblelo por la mitad, y pongalo en el suelo".

Coje con mano d. 0-1 dobla por mitad 0-1 pone ensuelo 0-1
LECTURA.Escriba legiblemente en un papel ""Cierre los ojos" . Pidale que lo
lea y haga lo que dice la frase (-1
.ESCRITURA. Que escriba una frase (con sujeto y predicado) 0-1
.COPIA. Dibuje 2 pentagonos intersectados y pida al sujeto que los copie tal
cual. Para otorgar un punto deben estar presentes los 10 dngulos y la
interseccién. 0-1

LENGUAJE (M:x.9)

27 6 mids: normal
24 6 menaos: sospecha patologica  12-24: deterioro
9-12 : demencia

Puntuaciones de referencia

Puntuacién Total
(Mix.: 30 puntos)

a.e.9.(1999)
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Anexo 7

MONTREAL COGNITIVE ASSESSMENT (MOCA) Nonn- Fecha de nacimient:
(EVALUACION COGNITIVA MONTREAL) §§'x":'°‘ FECHA:
VISUOESPACIAL / EJECUTIVA Dibujar un reloj (Once y diez)
Copiar el
cubo (3 puntos)
Final
Comienzo
[ ] Y ke i k4 [ ] |5
Contomo Nimeros Agujas
_i7
m Lea’s Rath 0o patabess, ol ROSTRO |  SEDA IGLESIA CLAVEL R0JO
acm:il:smnlos P Sin
Rocuirdesslas 5 minutos |17 intento puntos
mas tarde. 27 intento
ATENCION Lea la serie de nimeros (1 ndmero/seg.) H paciente debe repetida. [ 1218 54
El paciente debe repetidaalainversa. [ ] 7 4 2 _J2
Lea la serie de letras. El paciente debe dar un golpecito con la mano cada vez que se diga la letra A. No se asignan puntos si > 2 errores.
[ ] FBACMNAAJKLBAFAKDEAAAJAMOFAAB | _ /1
Restar de 7 en 7 empezando desde 100. []o3 [ ]86 []79 []172 []6s
4 o 5 sustracciones comectas: 3 puntos, 2 0 3 comectas: 2 puntos, 1 correcta 1 punto, 0 correctas: 0 puntos. _/3
LENGUAJE Repsir: Bl gato se esconde bap ¢ sofé cuando bs peros entranen B sala. | ] Espero que él le entregue o mensaje wna vez que ellaselopida | ) _Je
Fluidez del lenguaje. Decir el mayor nimero posible de palabras que comiencen por la letra "P* en 1 min. [ ] {N = 11 palabras) _/1
ABSTRACCION Similitud entre p. ej. manzana-naranja = fruta [ ] trendbiciceta [ ] relojregla _Je
IR  Debe acordarse de las palabras | ROSTRO SEDA IGLESIA CLAVEL ROJO Puntos por /5
SIN PISTAS [ ] [ ] [ ] [ ] [ ] recuerdos |
SIN PISTAS
Optativo Pista de categoria Gnicamente
Pista eleccion miltiple
) Dia del - Dia de la "
ORIENTACION [ ] %= [ ] Mes [ ] a [ ] Grgs [] lwar [ Jlocaidad) /6
© Z. Nasreddine MD Versién 07 noviembre 2004 Normal > 26 /30 | TOTAL __/30
www.moco{est.org Anadir | punto si tiene < 12 afios de estucboy
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Anexo 8

PHQ9P

CUESTIONARIO SOBRE LA SALUD DEL PACIENTE-9 7%
(US Spanish version of the PHQ)

Durante las ultimas 2 semanas, ;qué tan seguido ha Mas de la| Casi
tenido molestias por cualquiera de las sigulentes No del Varios | mitad de | todos los
dificultades? todo dias los dias dias
1. Poco interés o placer en hacer cosas (] 1 2 3
2. Sintiéndose decaido(a), deprimido(a), o sin esperanzas ] 1 2 3
3. Dificultad en caer o permanecer dormido(a). o dormir
demasiado (] 1 2 3
4. Sintiéndose cansado o teniendo poca energia o 1 2 3
5. Pobre de apetito o comer en exceso (] 1 2 3
6. Sintiéndose mal con usted mismo(a) — o que usted es un
fracaso o que ha quedado mal con usted mismo(a) o con su o 1 2 3
familia
7. Dificultad en concentrarse en cosas, tales como leer el o 1 2 3
periodico o ver television
8. ¢ Moviéndose o hablando tan lento, que otras personas
podrian notario? O lo contrario — muy inquieto(a) o agitado(a) (] 1 2 3
que usted ha estado moviéndose mucho mas de lo normal
9. Pensamientos de que usted estaria mejor muerto(a) o de ° 1 > 3
alguna manera lastimandose a usted mismo(a)

SCORING FOR USE BY STUDY PERSONNEL ONLY

o + + +
=Total Score:
Sl usted marco cualquiera de los problemas, ;qué tan dificll han afectado estos pr en
hacer su trabajo, encargarse de tareas del hogar, o llevarse bien con otras personas?
Para nada Un poco Muy Extremadamente
dificil dificil dificil dificil
o ()} o o
Copyright ® 2005 Pfizer Inc. Todos los derechos reservados. Reproducido con permiso. EFW8OS PSP
C que la Infor 5n en este z . ) .
Tormilarls 66 Do ta. Iniciales del paciente: Fecha:
MRN PROVEEDOR
FBNSTITUT.CULTADAP PROJECT. Suseq aoc- 19122003
02334-033 (8-09) Regional Health Education. Adapted with permission from copyrighted material from Pfizer, Inc. Kaiser Permanente
- r
Puntuacién Accién
<4 La puntuacion indica que, probablemente, el paciente

no necesita tratamiento para la depresion.

>5al4 El médico debe utilizar su juicio clinico sobre el
tratamiento, tomando en consideracion la duracion de
los sintomas del paciente y su trastorno funcional.

>15 Se justifica el tratamiento de la depresion con
antidepresivos, psicoterapia 0 una combinacion de
tratamientos.
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Anexo 9

Escala de Yesavage
Escala de depresion geriatrica de Yesavage
item Pregunta a realizar 1 punto si
responde:
1 iEsta basicamente satisfecho con su vida? NO
2 éHa renunciado a muchas de sus actividades e intereses? Sl
3 éSiente que su vida esta vacia? Sl
4 éSe encuentra @ menudo aburrido? Sl
5 ¢ Tiene esperanza en el futuro? NO
6 ¢{Tiene molestias (malestar, mareo) por pensamientos que no pueda sacarse de la Si
cabeza?
7 iTiene a menudo buen animo? NO
8 ¢Tiene miedo de que algo le esté pasando? Sl
9 iSe siente feliz muchas veces? NO
10 iSe siente a menudo abandonado? Sl
11 ¢Esta a menudo intranquilo e inquieto? Sl
12 iPrefiere quedarse en casa que acaso salir y hacer cosas nuevas? Sl
13 ¢Frecuentemente esta preocupado por el futuro? Sl
14 ¢Encuentra que tiene mas problemas de memoria que la mayoria de la gente? Si
15 {Piensa que es maravilloso vivir? NO
16 ¢Se siente a menudo desanimado y melancdlico? Sl
17 ¢Se siente bastante indtil en el medio en que esta? Sl
18 ¢Esta muy preocupado por el pasado? Si
19 éEncuentra la vida muy estimulante? NO
20 ¢Es dificil para usted poner en marcha nuevos proyectos? Si
21 éSe siente lleno de energia? NO
22 éSiente que su situacion es desesperada? Si
23 ¢Cree que mucha gente estd mejor que usted? Si
24 iFrecuentemente esta preocupado por pequefias cosas? Sl
25 {Frecuentemente siente ganas de llorar? Si
26 {Tiene problemas para concentrarse? Si
27 éSe siente mejor por la mafana al levantarse? NO
28 iPrefiere evitar reuniones sociales? Sl
29 ¢Es facil para usted tomar decisiones? NO
30 éSu mente esta tan ciard como lo acostumbraba a estar? NO
Puntuacién total:
0 - 10: Normal.
11 - 14: Depresion (sensibilidad 84% ; especificidad 95%).
> 14: Depresion (sensibilidad 80% ; especificidad 100%).

101



Anexo 10

Precontemplacion

No hay intencion
de cambiar
el comportamiento

Recaida

Volver a caer en
antiguos patrones

Contemplacion

Consciencia de
problema.

de comportamiento / N\ Sin compromiso pa-
R ra pasar a la accion
[ \
‘ / ) |
\
N - 4
g 2 /

Espiral ascendete. Aprendemos /
de cada recaida.

Mantenimiento \ ™\ 7/ Determinacién
Cambio sostenido. L
El nuevo Decidido a
comportamiento tomar medidas

sustituye al antiguo

Accién

Modificacion activa
del comportamiento
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Anexo 11

- indice de Barthel de valoracién fancional de independencia en las actividades
basicas de la vida diaria.

- Indice de Katz de independencia en las actividades basicas de I vida diaria,

- indice de Lawton y Brody de evaluacion de las actividades instrumentales de la

vida diaria.
INDICE DE BARTHEL (ACTIVIDADES BASICAS DE LA VIDA DIARIA)
- Totalmente independiente 10
Comer - Necesita ayuda para cortar came, pan, etc 5
- Dependsente 0
Lavarse - Indcwnfjimlc Entra y sale solo del bafio s
- Dependiente 0
Independiente. Capaz de ponerse y guitarse la ropa, abotonarse, | 10
. atarse los zapatos
A e Necesita ayatfda 5
- Dependiente 0
- Independiente para lavarse Ia cara, las manos, peinarse, afeitarse, | 5
Arreglarse magusllarse, ete
- _Dependiente 0
- Continente 10
Dévaale - Ocasionalmente algan episedio de incontinencia o necesita ayuda | £
POSICIONES s =i o
para administrarse supositorios o lavativas
- Incontinente 0
- Continente o ¢s capaz de cuidarse la sonda 10
Miccid Ocasionalmente, mix un episodio de incontinencia en 2dh.necesita | 5
Miccion ;
ayuda para cuidar la sonda
Incontinente 0
Independiente para ir al WC, quitarse y ponerse la ropa 10
Usar ¢l retrete | - Necesita ayuda para ir al WC, pero se limpia solo 5
Dependente 0
- Independiente para ir del sillon a la cama 15
Trasladarse - Minima ayuda fisica o supervision 10
- Gran ayuda pero es capaz de mantenerse sentado sin ayuda s
- _Dependiente 0
Independiente, camina solo 50 metros 15
y : - Neoesita ayuda fisica o supervisidn para caminar SOm 10
Rainipler Independiente en silla de ruedas, sin ayuda 5
- Dependiente 0
- Independiente para subir v bajar escaleras 10
Escalones Necesita aywda fisica o supervision s
- Dependiente 0
TOTAL

Valoracian de la incapacidad funcional;
100 Total independencia (stendo 90 la mixima s el pacsente usa salla de ruedas)

) Dependencia leve
15-55 Dependencia moderada
20-35 Dependencia severn

20 Dependencia total
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Anexo 12

ESCALA DE ACTIVIDADES INSTRUMENTALES DE

LA VIDA DIARIA — Escala de Lawton y Brody

ASPECTO A EVALUAR Puntuacion
Puntuacién total:
CAPACIDAD PARA USAR EL TELEFONO:
- Utiliza el teléfono por iniciativa propia 1
- Es capaz de marcar bien algunos nimeros familiares 1
- Es capaz de contestar al teléfono, pero no de marcar 1
- No es capaz de usar el teléfono 0
HACER COMPRAS:
- Realiza todas las compras necesarias independientemente 1
- Realiza independientemente pequefias compras 0
- Necesita ir acompanado para hacer cualquier compra 0
- Totalmente incapaz de comprar 0
PREPARACION DE LA COMIDA:
- Organiza, prepara y sirve las comidas por si solo adecuadamente 1
- Prepara adecuadamente las comidas si se le proporcionan los ingredientes 0
- Prepara, calienta y sirve las comidas, pero no sigue una dieta adecuada 0
- Necesita que le preparen y sirvan las comidas 0

CUIDADO DE LA CASA:

- Mantiene la casa solo o con ayuda ocasional (para trabajos pesados)

- Realiza tareas ligeras, como lavar los platos o hacer las camas

- Realiza tareas ligeras, pero no puede mantener un adecuado nivel de limpieza

- Necesita ayuda en todas las labores de la casa
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Anexo 13

MNA (Mini Nutritional Assessment
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