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El avance desde la insulinizacién basal afadiendo AIAR
prandiales se ha mostrado como la mejor estrategia a largo
plazo frente a intensificacién de mezclas o anadir basal a
pautas con solo AIAR, con una eficacia similar con menos
hipoglucemias y ganancia de peso.

En la comparacién directa de pautas complejas de pre-
mezclas (tres inyecciones) frente a bolo basal con AIAR vy
analogos de insulina de accidén lenta, estas Gltimas muestran
superioridad, aunque menor de la esperada, con el 0,22 % de
mayor reduccion de HbA , sin diferencias en hipoglucemias
ni peso. En el paciente individual en el que la aplicacién de
la pauta bolo basal sea poco aceptable por la incapacidad

del diabético o de los medios para una suficiente educacion,
por el aumento del nimero de inyecciones de insulina, de
autoanalisis y del autocontrol necesario o por la adherencia
a multiples tomas de HC, la alternativa de pautas de insulina
premezcladas determina un abordaje con escasa desventaja
en el control metabdlico y sin mas riesgo de hipoglucemias
y ganancia de peso, especialmente si el paciente realiza comi-
das y suplementos en horarios relativamente fijos.
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Ver el resumen de indicaciones (tabla 1).
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Cuando hablamos de diabetes en ancianos corremos el
riesgo de simplificar una situacién clinica que puede ser
realmente compleja. El concepto de anciano es heterogé-
neo y no se cifie exclusivamente al perfil cronolégico. Sea
cual sea el punto de partida de dicho envejecimiento, desde
ese momento hasta el fallecimiento el perfil clinico se mo-
dificard de una forma tan importante que intentar homo-
geneizar un tratamiento farmacoldégico para cada entidad
clinica serd una labor casi imposible, pues el inexorable
paso del tiempo modificard tanto las circunstancias indivi-
duales como las que rodean al paciente. Es decir, que, tanto
para la diabetes como para la mayor parte de enfermedades
o sindromes geriatricos, las diferentes guias clinicas debe-
rian amoldarse al contexto individual y no generalizar o
transferir las evidencias adquiridas en poblaciones mas jo-
venes y con menos multimorbilidad. Por ejemplo, es muy
diferente plantear un tratamiento en un paciente que vive
en su domicilio y que es independiente que en un paciente
que esta institucionalizado o presenta un deterioro cogni-
tivo grave.

Dentro de este amplio espectro de situaciones clinicas
debemos enfocar nuestros objetivos y ser conscientes de
que en poblacién mayor de 80 afios (que habitualmente ha
quedado excluida de los ensayos farmacoldgicos) no exis-
te una medicina basada en la evidencia tradicional. ;Debe-
mos aplicar los mismos conocimientos que los adquiridos
en poblaciones mas jovenes y menos complejas? Hasta que

podamos obtener una respuesta afirmativa a dicha cuestion,
deberemos fijarnos en aquellas guias y algoritmos que dife-
rencien al paciente anciano y adaptarlas a la individualidad
de cada uno de ellos.

Nos centraremos en una poblacién especialmente ex-
cluida de ensayos y guias clinicas, como son los pacientes
ancianos institucionalizados que presentan alta comorbi-
lidad, polifarmacia y prevalencia de deterioro cognitivo
y funcional (tabla 1). Ademas, y aunque tradicionalmente
en los tratados de medicina no se tenga en cuenta, la
situacién social va a marcar unas particularidades, que
no necesariamente tienen que ser negativas, pues, por
ejemplo, en los medios residenciales se suele disponer
de un personal que facilita determinadas decisiones sa-
nitarias. Otro aspecto fundamental a la hora de tomar
cualquier decision es la esperanza de vida, que en mu-
chas ocasiones es inferior a 5-10 anos, lo cual limita mu-
cho los potenciales beneficios de determinadas medidas
farmacolbgicas que precisan de su continuidad temporal
para conseguirlos.

Ademas de la dificultad para aplicar las numerosas guias
clinicas, de dudosa utilidad en el anciano por ser una mera
extrapolaciéon de la evidencia demostrada en poblaciones
mis jovenes', nos enfrentamos al manejo de las numerosas
enfermedades que de forma concomitante afectan habitual-
mente al anciano diabético.




Tabla 1. Caracteristicas diferenciales que modifican el

tratamiento de la diabetes mellitus en los pacientes ancianos

* Situacién funcional/fragilidad
» Situacién cognitiva
* Situacion social (apoyo familiar); nivel cultural y econdémico

» Comorbilidad secundaria a diabetes (retinopatia, nefropatia,
polineuropatia, patologia cardiovascular, etc.) y comorbilidad

independiente de diabetes (sindromes geriatricos)
* Polifarmacia
* Esperanza de vida

* Presentacion atipica o paucisintomatica de numerosas

situaciones clinicas
* Horarios de comida variables
*  Esquemas farmacoldgicos complejos
»  Déficits sensoriales
*  Temblor o disminucién de movilidad en la mano
*  Depresion
* Problemas de coordinacién
» Trayectoria temporal del control metabdlico
* Prioridad a disminucién de episodios de hipoglucemia

» Preferencias del propio paciente o los cuidadores

No hay muchos estudios dirigidos especificamente a
establecer los objetivos glucémicos optimos en pacientes
ancianos. Los objetivos terapéuticos en los ancianos con
diabetes con buena situacion funcional y cognitiva y mo-
derada expectativa de vida no deberian diferir de forma
considerable de los de la poblacion joven. Sin embargo, en
el paciente anciano fragil, evitar los episodios de hipoglu-
cemia, hipotension, las interacciones farmacologicas y me-
jorar la calidad de vida pueden convertirse en nuestros obje-
tivos prioritarios.Tras los Gltimos estudios (Action to Control
Cardiovascular Risk in Diabetes [ACCORD], Action in
Diabetes and Vascular disease: preterAx and diamicroN
MR  Controlled Evaluation [ADVANCE] vy Veterans
Aftairs Diabetes Trial [VADT]), en los que se ha puesto de
manifiesto que un control metabdlico estricto no es ga-
rantia de mejoria cardiovascular y en los que, ademas, se
sugiere que los episodios hipoglucémicos podrian estar
relacionados con complicaciones cardiovasculares, los ob-
jetivos metabdlicos de mantener la hemoglobina glucosi-
lada por debajo del 7 % se han hecho mucho mas laxos en
el anciano diabético®*.

Mas alld del tradicional objetivo terapéutico de cura-
ci6én de la enfermedad, el paciente anciano hace gala de
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una diversidad de factores que, cuantitativa y cualitativa-
mente, son mas importantes que la mortalidad y que el
control de los factores de riesgo cardiovascular o de las
complicaciones micro y macroscopicas a largo plazo. En
nuestra poblacién, habitualmente con una expectativa de
vida reducida, los conceptos de calidad de vida, indepen-
dencia o funcién son los mas atiles cuando intentamos de-
sarrollar estrategias terapéuticas.

El acto de deprescripcion puede ser una medida farma-
coldgica de especial relevancia en esta poblacidn. Existen
diversas sistematicas para realizarla, con diferentes grados
de evidencia, que podemos intentar trasladar a la realidad de
los ancianos diabéticos institucionalizados.
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* La gestion eficaz del paciente anciano instituciona-
lizado con diabetes es un desafio. Ademas de la di-
ficultad para aplicar las numerosas guias clinicas, de
dudosa utilidad en el anciano por ser una mera ex-
trapolacion de la evidencia demostrada en poblacio-
nes mas jovenes, nos enfrentamos al manejo de las
numerosas enfermedades que de forma concomitan-
te afectan habitualmente al anciano diabético y que
implican numerosas consecuencias.

e El anciano diabético institucionalizado presenta
unas caracteristicas propias debidas a la alta preva-
lencia de fragilidad, deterioro funcional/cognitivo
y su situacidn social, y es susceptible de presentar
complicaciones y errores al inicio del tratamiento
con insulina.

* Las decisiones terapéuticas y farmacoldgicas del an-
ciano diabético institucionalizado deben circunscri-
birse a las distintas situaciones individuales, pues la
aplicacién de guias clinicas tradicionales puede fa-
vorecer episodios de hipoglucemia y deterioro de la
calidad de vida.

* Es fundamental realizar en las residencias de ancia-
nos adecuadas valoraciones geriatricas integrales en
un contexto de complejidad clinica inherente que
permitan priorizar las intervenciones diagnosticas y
terapéuticas, eviten la yatrogenia y fomenten la pre-
servacion de la situacion funcional.

» La deprescipcion es una herramienta real a nuestro
alcance que debemos conocer y poner en prictica
cuando las caracteristicas de nuestros pacientes nos
lo permitan.



