mIABILIDADES PRACTICAS

La diabetes tipo 2 en personas de edad avanzada

Ricardo Gémez Huelgas®, Javier Diez-Espino®, Francesc Formiga®, Javier Lafita Tejedor,
Leocadio Rodriguez Manas®, Enrique Gonzalez-Sarmiento?, Edelmiro Menéndez® y
Javier Sangrds®, en nombre del Grupo de Trabajo para el Documento de Consenso sobre

el tratamiento de la diabetes tipo 2 en el anciano®

“Sociedad Espaiiola de Medicina Interna (SEMI). "Red de Grupos de Estudio de la Diabetes en Atencion
Primaria de la Salud (red GDPS). ‘Sociedad Espariola de Geriatria y Gerontologia (SEGG). “Sociedad Espariola
de Diabetes (SED). ‘Sociedad Espariola de Medicina Geridtrica (SEMEG). °Los componentes del grupo y las
sociedades cientificas a las que representan estan relacionados en el Anexo 1.

RESUMEN

El tratamiento de la diabetes tipo 2 en el anciano repre-
senta un importante reto tanto desde el punto de vista clinico
como del de la salud publica. El envejecimiento poblacional
esta condicionando un marcado incremento de la pandemia
de diabetes en las personas de edad avanzada. Sin embargo,
existen pocas evidencias cientificas que apoyen el tratamiento
mas adecuado de la diabetes en los ancianos. Dada la gran
heterogeneidad de la poblacion anciana, que incluye a sujetos
con muy diferente capacidad funcional y cognitiva, diversa
comorbilidad y con muy distinta expectativa de vida, resulta
crucial realizar una valoraciéon global del anciano desde una
perspectiva biopsicosocial y abordar integralmente los factores
de riesgo vascular, planteando unos objetivos personalizados
de control glucémico. En ancianos fragiles o con expectativa
de vida corta, puede ser razonable mantener un objetivo de
HbA, . de 7,6-8,5 %. La estrategia terapéutica en el anciano
con diabetes tipo 2 debe individualizarse y consensuarse con
el paciente y sus cuidadores, en funcién del objetivo plantea-
do. Mejorar la calidad de vida, preservar la seguridad del pa-
ciente y evitar los efectos adversos del tratamiento antidiabé-
tico deben ser objetivos basicos. Dada la mayor predisposiciéon
de los ancianos a las hipoglucemias y sus graves consecuencias
en esta poblacion, deberfan priorizarse las terapias antidiabé-
ticas que minimicen el riesgo de episodios hipoglucémicos.

DIMENSION DEL PROBLEMA

La prevalencia de la diabetes tipo 2 (DM2) aumenta con
la edad. En Estados Unidos, la prevalencia de diabetes en los
individuos mayores de 65 afos es del 21,6 %, de los que el
6 % son casos no conocidos, y alcanza el 26 % en los an-
cianos fragiles'. En Espafia, el estudio Di@bet.es encontrd
que la prevalencia de diabetes por encima de los 75 afios
era del 30,7 % en varones y del 33,4 % en mujeres, y no se
conocia el diagnostico en el 10 % de los casos. Seglin estos
datos, mas de la mitad de la poblacién con DM2 en nuestro

pais tendria mas de 65 afios de edad. Ademis, otro 23,1 % de
los mayores de 75 anos presenta intolerancia a la glucosa o
glucemia basal alterada®. La intolerancia hidrocarbonada es
un proceso muy ligado al envejecimiento. Asi, mientras que
los valores de glucemia en ayunas se incrementan poco con
los afios (1 mg/dl por década), las cifras de glucemia tras una
sobrecarga oral aumentan de manera mucho mas marcada

(> 10 mg/dl por década).

A pesar de que el tratamiento de la diabetes en el pa-
ciente anciano representa un importante problema de salud
publica®, resulta sorprendente la escasa atencion que ha re-
cibido el tratamiento de la diabetes en esta poblacién y la
escasez de ensayos clinicos especificos en pacientes ancianos,
especialmente con varias enfermedades o deterioro funcio-
nal, que analicen la relacion riesgo-beneficio del tratamien-
to antidiabético intensivo a largo plazo en esta poblacion®.
El objetivo de este consenso es facilitar la toma de deci-
siones y mejorar la calidad de los cuidados de los pacientes
ancianos con diabetes. Las recomendaciones recogidas en él
(tabla 1) se basan en el sistema de grados de evidencia de la
American Diabetes Association (ADA) de recomendaciones
para la prictica clinica (tabla 2)°.

PARTICULARIDADES DE LA DIABETES TIPO 2
EN EL ANCIANO

Los pacientes de edad avanzada con diabetes presentan
una serie de peculiaridades que condicionan su diagnostico
y tratamiento: a) comorbilidad elevada; b) presencia de sin-
dromes geriatricos (deterioro cognitivo, depresién, caidas);
c) prevalencia alta de polifarmacia, lo que favorece el desa-
rrollo de interacciones farmacoldgicas; d) frecuentes situa-
ciones de dependencia y de aislamiento social; €) riesgo alto
de hipoglucemia; f) marcada heterogeneidad clinica de la
poblacién anciana en cuanto a duracién de la diabetes, co-
morbilidad, estado funcional y esperanza de vida; y g) pro-
blemas nutricionales y cambios de su composicioén corporal.
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Tabla 1. Resumen de recomendaciones sobre el manejo de la diabetes tipo 2 en el anciano

1. La poblacion anciana es muy heterogénea, lo que hace imprescindible una valoracién funcional integral del paciente
para plantear unos objetivos terapéuticos individualizados (A)

2. En pacientes ancianos con integridad funcional y cognitiva, y buena expectativa de vida, los objetivos de control
glucémico deben ser similares a los de sujetos mas jovenes. Un objetivo de HbA | . de entre 7 % y 7,5 % puede ser

razonable en estos casos (E)

3. En ancianos con deterioro funcional o cognitivo, o con una esperanza de vida corta, el objetivo de control glucémico

puede ser menos estricto (HbA, . 7,6-8,5 %) (E)

En todos los casos resulta prioritario evitar las hipoglucemias, asi como la hiperglucemia sintomatica (A)
5. El tratamiento de la hipertension arterial proporciona beneficios incluso en ancianos de edad muy avanzada (A)
En ancianos con diabetes y antecedentes de enfermedad cardiovascular estd indicado el empleo de estatinas y
antiagregantes, salvo consideraciones individuales (A). La terapia hipolipemiante y antiagregante en prevencioén primaria
deberi individualizarse con base en el riesgo vascular, la valoracién funcional y la expectativa de vida del paciente (E)
7. El objetivo de control de la presion arterial en ancianos con diabetes tipo 2 debe establecerse en funcion de las
caracteristicas individuales del paciente y su tolerancia al tratamiento. En general, se recomienda mantener una presiéon
arterial de entre 140/90 mmHg y 130/80 mmHg (C). En ancianos fragiles puede ser razonable mantener la presion
arterial por debajo de 150/90 mmHg (C). Debe evitarse reducir la presion arterial por debajo de 120/70 mmHg (C)
8. El tratamiento con estatinas esta recomendado en todos los pacientes en prevencién secundaria, con un objetivo de
c-LDL < 100 mg/dl (incluso < 70 mg/dl en pacientes de muy alto riesgo) (C)

9. Es recomendable eliminar el consumo de tabaco (C)

10. El plan terapéutico del paciente anciano con diabetes debe incluir recomendaciones individualizadas sobre dieta y

ejercicio fisico (C)

11. En los pacientes ancianos tratados con metformina debe realizarse un control periédico de la funciéon renal (E)

12. Los farmacos secretagogos deben emplearse con prudencia en los ancianos por el riesgo de hipoglucemias. Debe
evitarse el empleo de glibenclamida, y es preferible el empleo de glinidas o de otras sulfonilureas como gliclazida o

glimepirida (E)

13. Los inhibidores de la DPP-4 son farmacos efectivos, bien tolerados y (a la espera de estudios a mas largo plazo) seguros

en esta poblacion (E)

14. Las glitazonas no son en general recomendables en la poblacién anciana por su perfil de efectos adversos (A). Existe poca
experiencia con los anilogos del GLP-1 en sujetos de edad avanzada y su uso estaria limitado a ancianos obesos con

buen estado funcional y nutricional (E)

15. Los analogos de la insulina (basales y ripidos) inducen menos hipoglucemias que las insulinas humanas (NPH vy regular),
por lo que su uso es mas recomendable, sobre todo en ancianos con riesgo de hipoglucemias alto (E)

c-LDL: colesterol ligado a lipoproteinas de baja densidad; DPP-4: dipeptidil peptidasa-4; GLP-1: glucagon-like peptide-1; HbA, .: hemoglobina

glucosilada; NPH: Neutral Protamine Hagedorn.

Desde el punto de vista fisiopatoldgico, con el enve-
jecimiento se produce de manera fisioldgica una pérdida
de sensibilidad a la insulina. El sobrepeso y la obesidad son
frecuentes en la poblacién anciana; ademas, con el envejeci-
miento se produce una redistribucién de la grasa corporal,
con un incremento de la adiposidad visceral. Otros factores
que contribuyen a la resistencia insulinica son las modifi-
caciones en el estilo de vida que se dan en individuos de
edad avanzada (reduccién de la actividad fisica, cambios en
la dieta con una mayor ingesta de alimentos ricos en grasas
saturadas y pobres en carbohidratos complejos), y un mayor
consumo de firmacos que interfieren en el metabolismo
hidrocarbonado.

La diabetes en el anciano suele seguir un curso asinto-
matico vy, por otro lado, la expresion clinica en el anciano es
a menudo insidiosa y atipica. Asi, los cambios relacionados
con la edad en la funcién renal y en la percepcion de la sed
pueden amortiguar los sintomas cardinales de la hipergluce-
mia como la polidipsia o la poliuria. Ademas, la presencia de
multiples enfermedades puede demorar el diagnéstico de la
diabetes. A medida que progresa la evolucién de la diabetes
y se afectan multiples érganos, la manifestacion clinica mas
habitual es el deterioro funcional. La presencia de diabe-
tes en el anciano duplica el riesgo de deterioro funcional,
especialmente en la poblacidn mas fragil, contribuye a la
aparicién o agravamiento de sindromes geriatricos (caidas,
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Tabla 2. Sistema de grados de evidencia de la American Diabetes Association para las recomendaciones para la practica

clinica
Nivel de evidencia | Descripcion
A Evidencia clara basada en ensayos controlados y aleatorizados, bien realizados y generalizables,

con la potencia estadistica adecuada, que incluye:
- Evidencia de un ensayo multicéntrico bien realizado
- Evidencia de un metaanalisis que incorporara en el anilisis evaluaciones de la calidad

Evidencia no experimental concluyente, es decir, la regla del «todo o nada» desarrollada por
el Centre for Evidence-Based Medicine de Oxford

estadistica adecuada, que incluye:

Evidencia de apoyo basada en ensayos controlados y aleatorizados, bien realizados, con la potencia

- Evidencia de un ensayo bien realizado en uno o varios centros
- Evidencia de un metaanalisis que incorpora en el analisis evaluaciones de la calidad

B Evidencia de apoyo basada en estudios de cohorte bien realizados, que incluye:

- Evidencia de un estudio de cohorte o registro prospectivo y bien realizado
- Evidencia de un metaanilisis de estudios de cohorte, bien realizado
- Evidencia de apoyo basada en un estudio de casos y controles bien realizado

C Evidencia de apoyo basada en estudios no controlados o mal controlados, que incluye:

- Evidencia de ensayos clinicos controlados, con uno o mas defectos metodoldgicos mayores,
o tres 0 mas menores, que podrian invalidar los resultados

- Evidencia de estudios observacionales con un alto potencial de sesgo (como las series de casos
con comparacién con controles historicos)

- Evidencia de series de casos o presentaciones de casos

- Evidencia contradictoria respecto a la mayor parte de la evidencia que respalda la recomendacién

E Consenso de expertos o experiencia clinica

Tomado de American Diabetes Association®.

incontinencia urinaria, depresion, demencia, dolor persis-
tente) y comporta una mayor vulnerabilidad para padecer
otras comorbilidades, que a su vez agravan el efecto sobre la
independencia funcional, la calidad de vida y otras compli-
caciones asociadas (episodios de hospitalizacion, institucio-
nalizacién permanente y muerte)®. Este impacto de la DM2
sobre la funcién, muy superior al impacto sobre la expecta-
tiva de vida, resulta de importancia critica para decidir los
objetivos terapéuticos que se han de conseguir’®.

La otra consideracién diferencial basica respecto a la po-
blacién general con DM2 es el factor tiempo. Los benefi-
cios asociados al control glucémico requieren un periodo de
5-10 afios para la reduccién de las complicaciones microvas-
culares y de unos 20-30 afios para disminuir la morbimorta-
lidad cardiovascular. Por tanto, el tiempo de evolucién de la
diabetes y la expectativa de vida total y activa del paciente
resultan de gran importancia a la hora de planificar los objeti-
vos terapéuticos. Debe considerarse el papel de la comorbili-
dad asociada y el riesgo competitivo de muerte y discapacidad
establecido entre las diferentes enfermedades que padece el
sujeto. Aunque las expectativas de vida en la poblacién ancia-

na son muy variables, a menudo son superiores a las supuestas
por los clinicos. En Espaiia, la esperanza de vida para un varén
de 70, 80 y 90 anos es de 14,4, 8,2 y 4,2 anos, y para una
mujer es de 17,6, 9,8 y 4,6 afos, respectivamente’, con unas
perspectivas al nacimiento de vivir en situacioén de discapaci-
dad de 6,8 afios en los varones y de 10,1 afios en las mujeres'’.

Por dltimo, en los pacientes ancianos, en quienes me-
jorar la calidad de vida es el objetivo primordial, el peso de
los potenciales efectos adversos farmacoldgicos y sus conse-
cuencias a corto y medio plazo puede superar los posibles
beneficios del tratamiento (sobre todo, si se trata de varia-
bles subrogadas como la proteinuria), lo cual debe tenerse
en cuenta en la toma de decisiones, especialmente en los
individuos muy ancianos (mayores de 85 afos).

En funcién de todo ello, los objetivos que se han de
conseguir con el tratamiento de la DM2 en el paciente an-
ciano son: 1) evitar la discapacidad o, en caso de que esta
haya aparecido, su progresion, procurando la mejor calidad
de vida; 2) evitar los efectos secundarios del tratamiento, en
especial los mis asociados al deterioro de la calidad de vida
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(hipoglucemias, caidas)''; y 3) tener una vision global del
paciente, introduciendo los riesgos competitivos en el pro-
ceso de toma de decisiones.

EVALUACION CLINICA DEL PACIENTE
ANCIANO CON DIABETES

El estado funcional constituye el principal factor predicti-
vo del riesgo individual en los ancianos. En consecuencia, una
valoracién funcional integral que abarque cuantitativamente
la funcién fisica, cognitiva y afectiva debe ocupar un lugar
predominante en la evaluacién clinica del anciano con diabe-
tes y ser el modulador primordial de los objetivos terapéuticos
y de la elaboracién del plan de cuidados que se va a seguir'®.

Asimismo, debe llevarse a cabo periédicamente una eva-
luacién nutricional, social y del riesgo de caidas. La valora-
ci6n integral ha de realizarse en el momento del diagnoéstico
y al menos con caricter anual.

Los beneficios de la evaluacién geriatrica integral en el
contexto de la diabetes son mdltiples: 1) valora la capaci-
dad del paciente para cumplir los objetivos del tratamiento
y seguir las recomendaciones higiénico-dietéticas; 2) estima
la capacidad para el autocuidado y el tratamiento de la dia-
betes'?; 3) evaltia el impacto de las complicaciones vasculares
metadiabéticas (enfermedad vascular periférica, retinopatia,
neuropatia, nefropatia); 4) valora la probabilidad de benefi-
ciarse de intervenciones educativas'*; 5) evalda la necesidad
de soporte o apoyo; 6) identifica aspectos de la calidad de
vida relacionados con la enfermedad o su tratamiento; y 7)
es una herramienta ttil que disminuye la mortalidad, reduce
la institucionalizacion y los ingresos hospitalarios, y mejora
el estado cognitivo y funcional de los pacientes ancianos.

La diabetes se asocia a un incremento significativo del

1516 La evalua-

riesgo de deterioro cognitivo y de demencia
ci6n de la funcidn cognitiva es ttil para detectar formas ini-
ciales de demencia y permite la posibilidad de indicar me-
dicacion especifica y de optimizar el control de los factores
de riesgo vascular'”. También posibilita a los pacientes y a sus
familiares beneficiarse de forma precoz de los planes sociales
y econdémicos, asi como informarse sobre grupos de consejo
y apoyo. Por otro lado, el deterioro cognitivo se asocia a una
peor adherencia al tratamiento, un incremento del riesgo de
hipoglucemias, y dificulta la capacidad de resolucién de es-
tas por parte del paciente, factores que deben considerarse al
decidir el tratamiento del paciente.

La presencia de depresion se ha asociado de manera sig-
nificativa con la incidencia de diabetes, independientemente

de la edad, el sexo o la presencia de enfermedad crénica'®.
También se ha asociado con un empeoramiento en el con-
trol glucémico y con un menor cumplimiento terapéutico.
Ademis, los pacientes con diabetes presentan mayor riesgo
de desarrollar depresiéon. Es importante reconocer y diag-
nosticar la depresion en el paciente anciano, ya que se trata
de una enfermedad crénica, incapacitante y con un signifi-
cativo impacto sobre la calidad de vida.

La diabetes incrementa la morbimortalidad cardiovas-
cular de los pacientes con independencia de su edad, pero
solo representa un equivalente de enfermedad coronaria' a

partir de los 8-10 afios de evolucién®-*

y en pacientes con
multiples factores de riesgo cardiovascular asociados®. Por
otra parte, la edad constituye un potente predictor de enfer-
medad cardiovascular®?*. La poblacién anciana esti escasa-
mente representada tanto en los estudios para el calculo del
riesgo cardiovascular como en los estudios de intervencion,
por lo que no disponemos de evidencias fiables que nos
permitan estimar de manera adecuada el riesgo cardiovascu-
lar y el impacto de la actuacién sobre los factores de riesgo
cardiovascular en el anciano con diabetes. La aplicaciéon de
las escalas de riesgo para evaluar el riesgo cardiovascular tie-
ne importantes limitaciones en los ancianos. Habitualmente
se recomienda extrapolar las evidencias existentes en pobla-
cién mis joven (hasta los 75 afios en las tablas basadas en la
ecuaciéon de Framingham y hasta los 65 afios en el SCORE
[Systematic Coronary Risk Evaluation]). Todo ello supone
una importante fuente de error”, dado el menor impacto
que tienen en el anciano los factores de riesgo clasicos en

la incidencia de eventos cardiovasculares®®?’

y la heteroge-
neidad de la poblacién anciana en lo referente a comorbili-
dad, fragilidad, discapacidad y expectativa de vida®. Por otro
lado, mas del 50 % de los ancianos con DM2 presentan en-
fermedad cardiovascular subclinica o lesiéon de 6rgano diana
en el momento del diagndstico, por lo que, al ser pacientes
en prevencidn secundaria, no son subsidiarios de aplicarles
las escalas de riesgo. Por tanto, deberin decidirse de manera
individualizada los objetivos que se han de conseguir en un
determinado paciente mediante la intensificacién del tra-
tamiento medicamentoso, con especial interés en evitar los
posibles efectos adversos de los tratamientos farmacologicos
necesarios en un contexto habitual de polifarmacia, y espe-

cialmente el incremento de riesgo de caidas®-'.

Otro aspecto importante que se ha de valorar es la ma-
yor prevalencia de comorbilidad asociada, como las enfer-
medades crénicas del aparato locomotor, las enfermedades
neurodegenerativas y las de los 6rganos de los sentidos, que
tienen una gran repercusiéon sobre la funcionalidad del an-
ciano. Los pacientes con DM2 tienen un riesgo mayor de
fracturas que los sujetos sin diabetes de su mismo sexo y
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edad®. En pacientes de edad avanzada con DM2 deberin
valorarse los antecedentes de fracturas y los factores de ries-
go para ellas y, si se considera pertinente, realizar una esti-
macién del riesgo (indice FRAX). En pacientes con riesgo
alto de fracturas es recomendable implementar estrategias
de prevencién (reduccion del riesgo de caidas, asegurar una
adecuada ingesta de calcio y vitamina D, evitar en lo posible
el uso de farmacos como glucocorticoides y glitazonas) y
considerar el uso de farmacoterapia.

Finalmente, es importante realizar una adecuada valoracién
nutricional mediante una historia clinico-dietética (cambios
de ingesta y apetito; procesos patologicos que dificultan la ali-
mentacion; tipo, frecuencia, calidad y cantidad de alimento y
liquido; preferencias alimentarias, etc.), exploracién (estado de
hidratacién, parametros antropométricos como peso, talla, indi-
ce de masa corporal [IMC], pliegues cutaneos, etc.), parametros
bioquimicos (albuminemia) y, si es posible, alguna pruebas de
valoracion global (Mini Nutritional Assessment o similar)™.

EVALUACION CLINICA DE LAS PRINCIPALES
COMPLICACIONES DIABETICAS
EN EL ANCIANO

El despistaje de complicaciones diabéticas en el ancia-
no debe individualizarse y poner especial énfasis en la pre-
vencién y deteccion precoz de aquellas complicaciones que
tengan un impacto funcional significativo.

El pie del diabético merece una especial atencién pre-
ventiva, que incluya una valoracion, al menos anual, del pa-
ciente de riesgo.Todos los pacientes ancianos con DM2 que
tengan factores de riesgo adicionales para la aparicion de
Glceras (inmovilidad, deformidades articulares, pérdida de
sensibilidad detectada con monofilamento, etc.) deben ser
valorados de manera mis estrecha e incluidos en un progra-
ma de educacidn para la prevencion de lesiones. En aquellos
que presenten clinica (claudicacidon intermitente, tlceras,
artropatia de Charcot, pie neuropatico, dolor isquémico o
neuropatico, etc.), se planteara la derivacidn, si hay disponi-
bilidad, a una unidad multidisciplinar de pie diabético.

Paralelamente a esta exploracion, seria recomendable
realizar siempre que sea pertinente el calculo del indice
tobillo-brazo a todos los ancianos con diabetes, no solo por
su capacidad para detectar la enfermedad arterial periférica,
sino también por su poder predictor de episodios cardiovas-

culares adversos®**.

En el momento del diagnoéstico, y posteriormente a in-
tervalos regulares, todos los ancianos diabéticos deben so-

meterse a una evaluacién oftalmoldgica estandar que inclu-
ya el examen de retina, de cristalino y la determinacién de
la agudeza visual, ya que la pérdida de agudeza visual es uno
de los principales factores de deterioro de la calidad de vida
en los pacientes ancianos con DM2.

También se debe preguntar a todos los ancianos con
DM2, en el momento del diagnéstico y después de forma
regular, sobre la presencia de sintomas de dolor persistente, y
debe evaluarse la presencia de neuropatia periférica.

Finalmente, la presencia de insuficiencia renal oculta o
no diagnosticada es especialmente prevalente en la pobla-
cién anciana, circunstancia que habrd que considerar a la
hora de planificar el tratamiento antidiabético.

IMPORTANCIA DE LAS HIPOGLUCEMIAS
EN EL PACIENTE ANCIANO

Los pacientes ancianos con diabetes son especialmente
vulnerables a la hipoglucemia. La insulina y los hipogluce-
miantes orales se encuentran entre los firmacos que con mas
frecuencia generan ingresos hospitalarios por efectos adver-
sos medicamentosos en los ancianos®. La hipoglucemia aso-
ciada al tratamiento de la DM2 con firmacos secretagogos
(sulfonilureas, glinidas) o con insulina es mas frecuente y a
menudo mas grave en ellos, y tiene consecuencias poten-
cialmente mas graves (incluidas caidas, fracturas, deterioro
cognitivo, arritmias y episodios cardiovasculares)®. En los
pacientes ancianos con hipoglucemia suelen predominar los
sintomas neuroglucopénicos (confusion, desorientacion). El
riesgo de consecuencias adversas se incrementa por la menor
percepcion de los sintomas autonémicos y neuroglucopéni-
cos de la hipoglucemia que ocurre en edades avanzadas®.

Existe una relacion bidireccional entre hipoglucemia y
demencia. Por un lado, el riesgo de hipoglucemia grave es
mayor en pacientes con demencia®® y, ademis, los pacientes
con hipoglucemias graves de repeticidén tienen mas riesgo
de desarrollar demencia®. Asimismo, las hipoglucemias pue-
den determinar una falta de adherencia al tratamiento.

El tratamiento intensivo para obtener un control glu-
cémico estricto se asocia a un mayor riesgo de hipoglu-
cemia grave. En el estudio ACCORD (Action to Control
Cardiovascular Risk in Diabetes)*, la edad del paciente fue
un factor predictivo significativo para el desarrollo de hipo-
glucemia grave, aumentando un 3 % el riesgo por cada ano
de incremento de la edad basal. Los estudios ACCORD*
y VADT (Veterans Affairs Diabetes Trial)*' han demostrado
que la hipoglucemia grave es un predictor independiente
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de mortalidad, por lo que un objetivo prioritario del trata-
miento del paciente anciano con diabetes debe ser la evita-
cién de hipoglucemias®.

Oftras situaciones relacionadas con la edad que aumentan
el riesgo de hipoglucemia en las personas mayores son la dis-
minuciodn de la funcién renal, el enlentecimiento en la regula-
cién y contrarregulaciéon hormonal, el estado de hidratacion,
el apetito variable, la ingesta nutricional y la polifarmacia.

En los pacientes de edad avanzada, la prevenciéon de la
hipoglucemia tiene mayor potencial para mejorar la calidad
de vida y optimizar el cumplimiento del tratamiento que en
cualquier otro grupo de edad®.

ABORDAJE ASISTENCIAL DE LOS ANCIANOS
CON DIABETES

po médico de estos pacientes deben estar siempre dirigidas
por los principios de mejorar la calidad de vida, mantener el
estado funcional y evitar tanto los efectos secundarios (espe-
cialmente las hipoglucemias, que estos pacientes tienen un
elevado riesgo de padecer) como los ingresos hospitalarios
por complicaciones relacionadas con la diabetes*’.

En el cuidado de los ancianos con diabetes, debe pres-
tarse especial cuidado a asegurar la dignidad, el respeto y la
no discriminacién por la edad en estos pacientes en riesgo
de padecer agresiones a sus derechos basicos. En este mismo
sentido, se les debe garantizar el acceso a los servicios sanita-
rios especificos que precisen para recibir el tratamiento mas
adecuado a sus necesidades.

BENEFICIOS DEL CONTROL GLUCEMICO
EN EL PACIENTE ANCIANO

La mayoria de las guias y consensos actuales sobre DM2
tienen importantes carencias sobre el tratamiento especifi-
co del paciente anciano. Recientemente se han publicado
las guias europeas para el tratamiento de la DM2 elaboradas
por el European Diabetes Working Party for Older People
2011*. Dichas guias insisten en la necesidad de aplicar un
enfoque individualizado de la diabetes en el paciente an-
clano mediante un abordaje integral de la enfermedad
diabética. En este sentido, resulta crucial la elaboracion de
protocolos consensuados que contemplen el tratamiento
multidisciplinario de los casos de DM2 de nuevo diagnos-
tico, los criterios de ingreso hospitalario, el acceso a los ser-
vicios de atencion hospitalaria y los criterios de seguimien-
to. Los equipos de Atencion Primaria deben proporcionar
al paciente y a sus cuidadores un adecuado soporte en las
areas de educacion y de cuidados de enfermeria, y servir de
conexiéon entre el paciente (o su familia), el farmacéutico
comunitario y la atencién médica hospitalaria®. En un estu-
dio canadiense de cohortes retrospectivo se sugiere una aso-
clacion positiva entre el seguimiento por parte del médico
de Atencion Primaria y la reduccién de la probabilidad de
muerte y hospitalizaciones del diabético anciano™.

Los pacientes institucionalizados deben someterse, al in-
greso y después de forma anual, a una prueba de cribado de
diabetes. Todos los pacientes diabéticos deben tener un plan
individualizado que incluya dieta, medicacién, objetivos de
glucemia y peso, y cuidados de enfermeria. Se debe hacer
un analisis en términos de riesgo-beneficio sobre la medi-
cacidén empleada, los objetivos de control metabdlico y la
necesidad de investigar complicaciones de la diabetes, que
debera repetirse siempre que cambie la situacién funcional
o cognitiva del paciente. Las decisiones tomadas por el equi-

Las personas ancianas con diabetes tienen mayores tasas
de discapacidad y muerte en comparacién con los individuos
sin diabetes. Todas las complicaciones de la diabetes pueden
presentarse en sujetos de edad avanzada, si bien los ancianos
con diabetes, respecto a los diabéticos mas jovenes, tienen un
riesgo incrementado de padecer cardiopatia isquémica y acci-
dente cerebrovascular®®. Ademas, el mal control de la diabetes
en los ancianos se asocia a un mayor deterioro cognitivo y
una mayor incidencia de infecciones y ulceras de presion. La
diabetes es también un factor de riesgo independiente para las

caidas y fracturas en los ancianos institucionalizados*-*".

Tres son los beneficios fundamentales que esperamos ob-
tener de un buen control de la diabetes: 1) evitar los sintomas
de la hiperglucemia, 2) mejorar la calidad de vida mediante
la prevenciéon de las complicaciones micro- y macrovascula-
res, y 3) prolongar la supervivencia. Ademas, en los ancianos
con diabetes es primordial evitar la aparicién o agravamiento
de los sindromes geriatricos (deterioro cognitivo, depresion,
incapacidad funcional, caidas, incontinencia urinaria). Se sabe
que la deteccidn precoz de la diabetes puede prevenir la pro-
gresion de las complicaciones vasculares no detectadas, que
mejorar el control metabdlico reduce el riesgo cardiovascular,
que detectar precozmente cataratas o maculopatia disminuira
el deterioro visual y el riesgo de ceguera, y que un trata-
miento adecuado de la enfermedad vascular periférica y los

trastornos de los pies reduciri el riesgo de amputacion*'.

Sin embargo, no existen estudios aleatorizados a largo plazo
que demuestren los beneficios del control intensivo de la glu-
cemia en pacientes de edad avanzada. Las evidencias de los en-
sayos clinicos, la mayoria realizados en personas mas jovenes
que no reflejan las complejidades de la situacion clinica del an-
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ciano, son dificiles de extrapolar a este grupo de poblacion
Por otro lado, los estudios ACCORD, ADVANCE (Action in
Diabetes and Vascular Disease: Preterax and Diamicron
Modified Release Controlled Evaluation) y VADT***% han
puesto de manifiesto que un control metabdlico estricto en
sujetos de edad media (62, 66 y 60 afos, respectivamente) con
DM2 evolucionada (duracién media de 10,8 y 11,5 afos, res-
pectivamente) y un riesgo vascular alto no reduce la morbi-
mortalidad cardiovascular y que, por el contrario, puede condi-
cionar un incremento de los episodios hipoglucémicos graves.

Los objetivos generales de control glucémico (hemoglo-
bina glucosilada [HbA, | <7 %, glucemia basal < 130 mg/dl
y posprandial < 180 mg/dl)>* no siempre son aconsejables
en la poblacidn anciana. Los objetivos de control glucémico
en personas de edad avanzada deben individualizarse y ha
de realizarse un analisis del riesgo-beneficio del tratamiento
antidiabético basado en el estado funcional y cognitivo del
paciente, su comorbilidad, el riesgo de hipoglucemias, su ca-
pacidad de autocuidado y su expectativa y calidad de vida.

No existe acuerdo entre las diferentes guias en cuanto
al objetivo de HbA, . en los pacientes ancianos, que oscila
entre el 7 % y el 9 %>, El European Diabetes Working
Party for Older People 2011°" aconseja un objetivo de
HbA, . del 7-7,5 % para pacientes ancianos sin complica-
ciones y del 7,6-8,5 % para pacientes fragiles.

En el reciente consenso de la ADA/European Association
for the Study of Diabetes se recomienda que los objetivos
glucémicos sean menos ambiciosos en ancianos con expecta-
tiva de vida corta, morbilidad elevada, polimedicacién o ries-
go alto de hipoglucemias, y se considera aceptable una HbA, .
entre el 7,5 % y el 8 %°°.

52,53

En conclusién, en ancianos con buena situacién fun-
cional y cognitiva, con una expectativa de vida suficiente
para beneficiarse de un control glucémico adecuado y con
buena disponibilidad para asumir el tratamiento, se podria
plantear un plan de educacién diabetologica y los mismos
objetivos de control glucémico que en los adultos mas jo-
venes, evitando siempre el desarrollo de hipoglucemias.
En cambio, en pacientes fragiles, con multiples comorbi-
lidades, riesgo alto de hipoglucemia o con una esperanza
de vida menor de cinco afios, puesto que tienen menos
probabilidades de beneficiarse de la reduccién del riesgo
de complicaciones vasculares y mis posibilidades de sufrir
efectos adversos graves como hipoglucemias, deben perse-
guirse objetivos menos estrictos, entre los que es aceptable
una HbA . del 7,6-8,5 %, con objeto de evitar tanto las
hipoglucemias como las complicaciones de la hipergluce-
mia (deshidratacion, coma hiperglucémico hiperosmolar,
malnutricion, infecciones, retraso en la cicatrizaciéon de

heridas) (figura 1).

Finalmente, aunque el control de la glucemia puede ser
importante en las personas mayores con diabetes, las mayo-
res reducciones en la morbimortalidad resultan del control
de otros factores de riesgo, como la hipertension arterial y

la dislipidemia®"2,

TRATAMIENTO DE LOS FACTORES
DE RIESGO CARDIOVASCULAR EN
EL ANCIANO CON DIABETES

Los factores de riesgo cardiovascular deben ser aborda-
dos de manera integral e individualizada®*+%**. Las princi-
pales recomendaciones se resumen en la tabla 1.

Figura 1. Tratamiento del paciente anciano con diabetes tipo 2

| 1.° Establecer objetivo terapéutico |

Esperanza de vida > 5 afos
Buena capacidad funcional
Comorbilidad limitada

!

HbA, 7-7,5 %

Esperanza de vida limitada
Incapacidad funcional

Comorbilidad severa

!

HbA,_ 7,6-8,5 % |

| 2.° Considerar las preferencias del paciente o cuidador |

| 3.° Elegir la pauta terapéutica individualizada (sin olvidar dieta y ejercicio) |

| 4.° Abordar integralmente los factores de riesgo vascular |
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TRATAMIENTO DE LA HIPERGLUCEMIA
EN EL ANCIANO CON DIABETES TIPO 2

Modificacidon del estilo de vida

Tanto la dieta como el ejercicio fisico son aspectos im-
portantes en el tratamiento de la DM2 en el anciano. Cuan-
titativamente, las necesidades caléricas del anciano oscilan
entre 25 y 35 kcal/kg/dia®. Las dietas muy hipocaléricas,
que a menudo conllevan una ingesta proteica baja, deben
evitarse, dado que incrementan el riesgo de hipoglucemias.
Ademas, en edades avanzadas es frecuente la obesidad sar-
copénica, una condicidn caracterizada por IMC elevado y
masa muscular baja, por lo que las dietas muy restrictivas
pueden empeorar la sarcopenia, una condicidén que se asocia
a deterioro funcional, riesgo de caidas y de institucionaliza-

cién en los ancianos® .

Cualitativamente, las proteinas (en ausencia de enferme-
dad hepatica o renal) deben cubrir un 15-20 % del valor
caldrico total, las grasas un maximo del 30 % (evitando las
grasas saturadas y las grasas frans, y favoreciendo la ingesta
de grasas monoinsaturadas y de icidos grasos omega 3), y
los carbohidratos un 50-55 % (evitando los simples y favo-
reciendo el consumo de carbohidratos complejos). Se reco-
mienda una ingesta de fibra alimentaria de 14 g/1.000 kcal.
Los ancianos pueden requerir ademas suplementos de cal-
clo, vitamina D y vitamina B, ,. Es importante mantener un
aporte diario de liquidos de aproximadamente 30 ml/kg,
con una ingesta minima de 1.500 ml/dia. Dichos reque-
rimientos pueden estar incrementados en situaciones de
temperaturas altas, fiebre, infeccién o pérdidas excesivas por
orina o heces®. Por el contrario, puede ser necesario res-
tringir los liquidos en caso de insuficiencia renal avanzada
o en estados de retencion hidrosalina (insuficiencia cardiaca,
cirrosis hepitica).

La importancia del ejercicio fisico esta infravalorada en
los pacientes mayores. A menudo se cree que los ancianos
no se benefician de los programas de ejercicio fisico intenso,
que no pueden realizarlo o que no tienen una buena ad-
herencia a ello, pero estas creencias carecen de fundamento
experimental. Existen evidencias sobre la utilidad de pro-
gramas adaptados de ejercicio fisico de resistencia, con o sin
ejercicio aerdbico complementario, en la poblacién anciana
tanto en prevencion de la sarcopenia, de las caidas y del de-
terioro funcional, como en la mejoria del control glucémico
y de la calidad de vida®.

Hasta muy recientemente no han empezado a desarro-
llarse programas de educacién diabetoldgica especificos para

los pacientes de edad y sus cuidadores. Los primeros resul-
tados son prometedores, se centran mas en los aspectos nu-
tricionales y el reconocimiento de los sintomas de hipoglu-
cemia, y ponen de manifiesto una vez mas las peculiaridades
propias de esta poblacion®.

Consideraciones sobre el uso de los farmacos
antidiabéticos en ancianos

Como norma general, es recomendable iniciar el tra-
tamiento con firmacos antidiabéticos en dosis baja y titular
progresivamente su dosis, sin que sea necesario habitualmente
alcanzar la dosis maxima, puesto que aumenta la aparicioén de
efectos secundarios sin incrementos significativos de eficacia’'.

Metformina

Constituye la base del tratamiento de la DM2 en cual-
quier grupo de edad, incluidos los pacientes de edad avan-

za da()9,7l’)

, especialmente si presentan un IMC elevado®'. La
metformina no suele inducir hipoglucemias y es el tnico
antidiabético que ha demostrado ser potencialmente bene-
ficioso en pacientes con enfermedad cardiovascular o insu-
ficiencia cardiaca estable’!. No obstante, su uso en ancianos
puede asociarse a algunos inconvenientes como intolerancia
digestiva, disgeusia, hiporexia y déficit de vitamina B,,. Ade-
mas, el empleo de la metformina en ancianos esta frecuente-
mente limitado por la presencia de enfermedades asociadas
que contraindican su uso. Segun su ficha técnica, la metfor-
mina esta contraindicada en pacientes con filtrado glomeru-
lar < 60 ml/min, pero su utilizacién parece segura en sujetos
con filtrado glomerular de entre 30 y 60 ml/min’*. Aunque
la acidosis lactica es poco frecuente, se debe recordar que
casi la mitad de los pacientes de edad > 65 afos presenta
deterioro de la funcidn renal no diagnosticado”. Por tanto,
es muy importante monitorizar periddicamente la funcién
renal en los pacientes ancianos tratados con metformina y
reducir la dosis si el filtrado glomerular es < 45 ml/min
o suspenderla si es < 30 ml/min’". Ademis, se debe evitar
el uso de metformina en situaciones de hipoxia tisular, en-
fermedad aguda intercurrente, insuficiencia respiratoria, dis-
funcién cardiaca aguda, insuficiencia hepatica o si existe en-
fermedad aguda intercurrente, administracién de contrastes
yodados o riesgo de insuficiencia renal funcional (vomitos,
diarrea). Por otro lado, su utilidad estd muy limitada en pa-
cientes con anorexia y peso bajo. En el 5 % de los pacientes
es preciso suspenderla por mala tolerancia gastrointestinal,
porcentaje que puede ser superior en los pacientes ancia-
nos. Se aconseja comenzar el tratamiento con una titulaciéon
progresiva de 425 mg/dia hasta 1.700 mg/dia; con dosis su-
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periores, aumentan los efectos secundarios y practicamente
no se mejora la eficacia.

Sulfonilureas

Son farmacos baratos y con amplia experiencia de uso.
Su mayor inconveniente son las hipoglucemias, especial-
mente con glibenclamida, cuyo uso estd desaconsejado; seria
preferible el empleo de gliclazida® o glimepirida. También
inducen ganancia de peso y su uso estd limitado en la insufi-
ciencia renal por el riesgo elevado de hipoglucemia. Presen-
tan multiples interacciones medicamentosas (salicilatos, di-
cumarinicos, sulfonamidas, fibratos, alopurinol, metotrexato,
diuréticos, betabloqueantes, corticoides), lo que complica su
uso en sujetos polimedicados.

Glinida (repaglinida)

Es un secretagogo de accién rapida, de mayor coste
que las sulfonilureas, que actia preferentemente sobre la
hiperglucemia posprandial. Su perfil farmacocinético mas
recortado reduce el riesgo de hipoglucemias, comparada
con las sulfonilureas, especialmente en ancianos que ten-
gan patrones erraticos de comidas”™. Ademis, la repaglinida
puede emplearse, con la precaucion debida en cuanto a la
mayor sensibilidad de estos pacientes a la asociacidén de me-
dicamentos hipoglucemiantes, en pacientes con insuficien-
cia renal moderada o avanzada’, por su eliminacién funda-
mentalmente biliar. Estd contraindicada su asociacién con
gemfibrozilo y otros medicamentos que actien activando o
inhibiendo el citocromo P450.

Tiazolidinedionas (pioglitazona)

Aunque no produce hipoglucemias y puede ser benefi-
ciosa en pacientes en prevencion secundaria (estudio
PROactive [PROspective pioglitAzone Clinical Trial In
macroVascular Events])”, presenta diversos efectos secunda-
rios que limitan su empleo en ancianos™: ganancia de peso,
retencion hidrosalina, anemia dilucional, incremento del
riesgo de insuficiencia cardiaca, riesgo mayor de fracturas
(sobre todo en mujeres) y posible riesgo de cancer vesical”.

Inhibidores de la alfa glucosidasa (L-acarbosa,
miglitol)

Son farmacos eficaces para el control de la glucemia
posprandial, sobre todo en dietas ricas en carbohidratos.

Aunque no inducen hipoglucemia y podrian ser potencial-
mente utiles en algunos pacientes ancianos con diabetes®,
su uso se ve limitado por su baja eficacia y la elevada fre-
cuencia de efectos secundarios gastrointestinales (flatulencia,
diarrea), tanto en monoterapia como, especialmente, si se
emplean junto con metformina. Pueden alterar los niveles
de digoxina y de acenocumarol.

Analogos del glucagon-like peptide-1
(exenatida, liraglutida)

Existe muy poca experiencia de uso en sujetos
> 75 anos. Son los nicos firmacos antidiabéticos que in-
ducen una pérdida ponderal significativa, por lo que po-
drian ser una opcidén en aquellos ancianos no vulnerables en
los que la pérdida de peso sea un objetivo prioritario (por
ejemplo, pacientes con gonartrosis avanzada, con sindromes
de apnea o hipoventilacién). Sin embargo, la pérdida de
peso puede tener efectos deletéreos en los ancianos fragiles.
Los analogos del glucagon-like peptide-1 (GLP-1) no inducen
hipoglucemias, pero se asocian a frecuentes molestias gas-
trointestinales (niuseas, vomitos) y disminuyen el apetito, lo
cual puede ser un inconveniente en los pacientes ancianos
con hiporexia. Ademas, requieren administracién subcuta-
nea y tienen un coste elevado. Por todo ello, en espera de
nuevas evidencias, deben usarse con precaucion en ancianos
y personalizarse su indicacién (por ejemplo, ancianos obesos
con buen estado funcional)®'. Su indicacién estaria limitada
a pacientes con DM2 con obesidad (IMC > 30 kg/m?) en
combinacién con metformina o sulfonilurea (e incluso con
metformina y pioglitazonas).

Inhibidores de la dipeptidil peptidasa-4 (sitagliptina,
vildagliptina, saxagliptina, linagliptina)

Son firmacos orales muy bien tolerados que han demos-
trado su eficacia y seguridad a corto plazo®®. No inducen
hipoglucemias ni ganancia de peso, ni presentan interaccio-
nes medicamentosas significativas, lo que los convierte en
una opcién terapéutica muy atractiva para el tratamiento de
la diabetes en el anciano. No requieren ajuste de dosis en pa-
cientes de edad avanzada, pero los datos de seguridad en su-
jetos > 75 afios son muy limitados con sitagliptina, saxaglip-
tina y linagliptina. Solo vildagliptina dispone en la actualidad
de un estudio especifico que avale su empleo en pacientes
de edad avanzada®. Sus principales inconvenientes son la ca-
rencia de estudios de seguridad y efectividad a largo plazo y
su coste elevado. En la actualidad no todas retinen las mismas
indicaciones, por lo que es necesario consultar la ficha técni-
ca para su correcta utilizaciéon en monoterapia, insuficiencia
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renal, hepatica, diversas asociaciones y utilizacién conjunta
con insulina, ya que es un campo con frecuentes variaciones,
seglin van apareciendo nuevas evidencias. Actualmente, saxa-
gliptina no esta autorizada en monoterapia. En pacientes con
insuficiencia renal, linagliptina es la Gnica que no necesita
ajuste de dosis. Vildagliptina (en dosis de 50 mg/dia) puede
emplearse en insuficiencia renal de cualquier grado, mientras
que saxagliptina (en dosis de 2,5 mg y fuera de financiacion)
puede emplearse en insuficiencia renal no terminal. La dosis
de sitagliptina debe ajustarse segtin el grado de insuficiencia
renal (50 mg/dia si el filtrado glomerular es de 30-50 ml/
min y 25 mg/dia si es inferior a 30 ml/min). La vildagliptina
requiere monitorizacién de la funcién hepatica.

Insulina

Es el medicamento hipoglucemiante mas potente.
Como hemos referido, los pacientes ancianos presentan
un mayor riesgo de hipoglucemias, por lo que la insulini-
zacidn en estos casos suele iniciarse, especialmente en an-
cianos fragiles, con una dosis diaria de insulina mas baja
(0,1-0,2 Ul/kg) que en sujetos mas jovenes con DM2. Los
anilogos de insulina basal (glargina, detemir), aunque no
han demostrado superioridad en el control glucémico, pro-
vocan menos hipoglucemias, especialmente nocturnas, que
la insulina humana NPH (Neutral Protamine Hagedorn),
por lo que pueden ser preferibles en ancianos, a pesar de su

mayor coste®>5

, especialmente si el riesgo de hipoglucemia
es elevado (por ejemplo, ancianos fragiles o institucionaliza-
dos). Cuando son necesarios, los analogos de insulina rapida
son preferibles a la insulina regular por su menor tasa de
hipoglucemias®. Otro aspecto que se ha de considerar son
los diferentes dispositivos para la administracion de insulina
y elegir aquel que mejor se adapte a las habilidades y capa-
cidades del paciente.

Algoritmo terapéutico de la diabetes tipo 2
en el anciano (figura 2)

La DM2 se caracteriza por la asociacién de cierto grado
de resistencia insulinica y un deterioro progresivo de la fun-
cién de las células beta, por lo que, para la consecucion de
los objetivos de control metabdlico, su tratamiento suele re-
querir un escalonamiento gradual mediante la asociacion es-
calonada de firmacos con mecanismos de accion diferentes,

que controlen uno o ambos factores etiopatogénicos®*7>8-0,

Por otro lado, las recomendaciones del tratamiento an-
tidiabético en el paciente anciano se basan en gran medida
en el juicio clinico, dada la escasez de evidencias especificas

disponibles en esta poblacién, sobre todo en ancianos fragi-
les, y en la utilizacién de nuevas terapias.

1. Las modificaciones del estilo de vida pueden ser el
Gnico tratamiento en algunos pacientes ancianos con
DM2, siempre y cuando el control metabdlico lo
permita y con ello puedan alcanzarse los objetivos
planteados. En los pacientes no muy mal controla-
dos (HbA, . < 8,5 %) en los que se busque un ob-
jetivo mds riguroso, o que puedan conseguir mejor
control sin riesgo de efectos adversos, se planteara el
tratamiento con metformina o con otros firmacos
en monoterapia si aquella no se tolera o estd con-
traindicada, y se evitard el uso de medicamentos
secretagogos o insulinas por su riesgo alto de hipo-
glucemias. En pacientes asintomaticos con HbA
del 8,5-9,5 %, puede iniciarse directamente el trata-
miento con la combinacién de dos firmacos orales.
En pacientes sintomaticos o con HbA, . > 9,5 %, se
deberia comenzar con insulina, para volver al trata-
miento oral, si es factible, cuando el control mejore.
Las modificaciones del estilo de vida deberan mante-
nerse, adecuadas a la situacion del paciente, a lo largo
de toda la evolucién de la diabetes.

2. En caso de que las modificaciones del estilo de vida
sean insuficientes, el tratamiento de eleccién por su se-
guridad, efectividad y coste-eficacia es la metformi-

nah9,7l)

, especialmente en ancianos con IMC elevado®,
si bien es también util en pacientes sin sobrepeso. En
caso de que exista contraindicaciéon o intolerancia
a la metformina, o en ancianos con un IMC bajo
(< 19 kg/m?), debe considerarse el tratamiento con in-
hibidores de la dipeptidil peptidasa-4 (DPP-4), una
sulfonilurea de riesgo de hipoglucemia bajo (gliclazida,
glimepirida) o una glinida. Los inhibidores de la
DPP-4 son preferibles a los firmacos secretagogos si
existe especial riesgo o vulnerabilidad a las hipogluce-
mias (ancianos fragiles, alta hospitalaria reciente, ingesta
reducida, ancianos que viven solos o estan instituciona-
lizados, insuficiencia renal, enfermedad cardiovascular,
hipoglucemias recurrentes, graves o no percibidas, falta
de capacidad de respuesta a la hipoglucemia).

3. Sila monoterapia con metformina no alcanza el ob-
jetivo de control glucémico, la asociacién con un
inhibidor de la DPP-4 es preferible, por su menor
riesgo de hipoglucemia, a la combinacién de me-
tformina con un secretagogo (sulfonilurea o glinida).

4. En pacientes con mala tolerancia a metformina que
precisen terapia oral combinada, la opcién mas reco-
mendable seria la de un inhibidor de la DPP-4 y una
sulfonilurea. Esta asociacién comporta un mayor ries-
go de hipoglucemia y no se dispone de evidencias a
medio y largo plazo sobre su eficacia y seguridad.
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Figura 2. Algoritmo terapéutico de la diabetes mellitus tipo 2 en el anciano
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o glinida®
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'
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|
i
|
|
i
. |
Insulina basal + '
|
i
|
|
i
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|
i

No se alcanza el No se alcanza el objetivo de HbA *

objetivo de

HbA, * Metformina + sulfonilurea o
glinida o anilogos GLP-1¢
----» IDPP4 + sulfonilurea o glinida
Sulfonilurea o glinida + anilogos
GLP-1

Metformina
+ IDPP4

Metformina Metformina IDPP4
+ IDPP4 + IDPP4

o : --» + sulfonilureas o glinida
+ insulina basal @ + sulfonilurea o

+ insulina basal

Modificaciones del estilo de vida (dieta y ejercicio)
Modificaciones del estilo de vida (dieta y ejercicio)

glinida

No se alcanza el objetivo de HbA *

*Objetivos de HbA

Pacientes fragiles: 7,6-8,5 %

Pacientes no fragiles: 7-7,5 % Metformina + insulinoterapia intensiva

Modificaciones del estilo de vida (dieta y ejercicio)

GLP-1: glucagon-like peptide-1; HbA, _: hemoglobina glucosilada; IDPP-4: inhibidores de la dipeptidil peptidasa-4.

! Monitorizar la funcién renal. Reducir la dosis si el filtrado glomerular es < 45 ml/min. Suspender si es < 30 ml/min.

% Los IDPP-4 son preferibles a los firmacos secretagogos si existe especial riesgo o vulnerabilidad a las hipoglucemias (ancianos fragiles, alta
hospitalaria reciente, ingesta reducida, ancianos que viven solos o estan institucionalizados, insuficiencia renal, enfermedad cardiovascular,
hipoglucemias recurrentes, graves o no percibidas).

*Vildagliptina es el Ginico IDPP4 que dispone en la actualidad de estudios de eficacia y seguridad en pacientes de edad > 75 afios. Saxagliptina no
estd autorizada en monoterapia.

4 No usar glibenclamida. Usar preferentemente gliclazida o glimepirida.

° Repaglinida: menor riesgo de hipoglucemias, especialmente en ancianos que tengan patrones erraticos de comidas; puede emplearse en pacientes
con insuficiencia renal.

¢ Considerar el uso de GLP-1 solamente en pacientes ancianos no frigiles con IMC > 30 kg/m? en los que la obesidad sea un problema prioritario.

5. Cuando con dos firmacos orales no se consiguen
los objetivos de control, se plantea la disyuntiva de
asociar un tercer farmaco oral o una dosis de insu-
lina basal. Inicialmente la opcién mas utilizada es la

primera, si bien son escasas las evidencias disponibles
sobre su seguridad y eficacia a largo plazo”'.

Dificilmente un firmaco oral va a conseguir una re-
duccién de la HbA, . superior al 1 %, por lo que, si
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el paciente supera ampliamente el objetivo de con-
trol, sera candidato a asociar directamente insulina.
La triple terapia oral se planted inicialmente como
la asociacion de metformina, sulfonilurea y glitazona,
pero con las limitaciones de la utilizaciéon de pio-
glitazona en el paciente anciano, en la actualidad la
pauta mas prescrita en este grupo de edad es la aso-
ciacién de metformina con un inhibidor de la DPP-
4 y un secretagogo, cuya eficacia no ha sido testada.
En caso de optar por una triple terapia oral, debe
evitarse la inercia terapéutica si el objetivo de con-
trol no se consigue en 3-6 meses. Los analogos del
GLP-1 pueden considerarse en ancianos sin fragili-
dad con DM2 y obesidad, cuando la pérdida de peso
sea prioritaria.

En los pacientes que requieren tratamiento insuli-
nico, la opcién mas segura es la adicién a su trata-
miento de una insulina basal (NPH, NPL [Neutral
Protamine Lispro], glargina o detemir). Dado que el
riesgo de hipoglucemia se incrementa notablemente
cuando se introduce el tratamiento insulinico, habi-
tualmente es necesario replantearse los objetivos de
control y priorizar los anilogos de accién prolon-
gada (glargina, detemir) cuando el riesgo de hipo-
glucemia sea significativo, asi como realizar planes de
educacion diabetoldgica, adaptados al paciente o sus
cuidadores®'.

Si con una insulina basal no se consiguen los objeti-
vos de control (persistencia de HbA, . elevada, a pesar
de glucemias basales normales, debido al mal con-
trol de las glucemias prandiales), serd necesario in-
tensificar el tratamiento insulinico. En este caso, se
recomienda suspender los secretagogos y mantener
el tratamiento con metformina. Se dispone de tres
estrategias de intensificacion insulinica: A) Pauta de
mezclas de insulinas: combinacién de insulina NPH
en distintas proporciones con insulina humana regu-
lar o insulinas bifasicas, que combinan insulina NPH
o NPL con diferentes proporciones de analogos de
accion rapida (lispro o aspart). Aunque era la opcidén
mas utilizada clasicamente, esta estrategia es poco
flexible, requiere ingestas regulares y se asocia con
una tasa mayor de hipoglucemias®. B) Pauta basal-
bolos: la administracién de insulina basal viene com-
plementada con dosis de un analogo de accién rapida
(lispro, aspart, glulisina) antes de cada comida. Esta
pauta permite una flexibilidad mayor, pero requiere
una mayor utilizacién del autocontrol de glucemia
y conocimientos sobre ajustes de la dieta, el ejercicio
y las dosis de insulina. C) Pauta basal-plus: asocia a la
insulina basal una dosis de anilogo de accién rapida
en la comida que provoca una excursion glucémi-

ca mayor (diferencia entre la glucemia posprandial y
preprandial). Esta sistematica puede seguirse al inicio
de la insulinizacién de forma progresiva hasta con-
cluir implantando una pauta basal-bolos” (figura 3).
Para seleccionar la pauta insulinica mas adecuada,
ademas de plantear un objetivo de control apropiado,
es necesario valorar diversos factores como la funcién
cognitiva del paciente, la presencia de cuidadores, su
accesibilidad al sistema sanitario, su habilidad manual,
etc., aspectos que no estan adecuadamente considera-
dos en los metaanalisis disponibles, sobre todo en el
caso de pacientes ancianos y dependientes’™.

CONCLUSIONES

La prevalencia de diabetes se incrementa con la edad.
En Espana, casi un tercio de los sujetos mayores de 75 afios
presentan diabetes y, dado el envejecimiento poblacional, es
previsible que en el futuro proximo se observe un marcado
incremento de los casos de diabetes en edades avanzadas.

Los ancianos con diabetes presentan mayores mortalidad,
morbilidad cardiovascular y prevalencia de sindromes geria-
tricos (fragilidad, deterioro funcional, deterioro cognitivo,
depresidn, caidas, incontinencia urinaria, dolor persistente,
polifarmacia) que los ancianos de su misma edad sin diabetes.

Las personas mayores con diabetes tienen una gran hete-
rogeneidad clinica y funcional. El tiempo de evolucién de la
diabetes puede ser muy variable y asociarse o no a compli-
caciones de la enfermedad. Con frecuencia, estos pacientes
presentan otras enfermedades crénicas, deterioro cognitivo
en grado variable y cierta limitacién funcional, circunstan-
cias que condicionan una expectativa de vida total y activa
muy variable. Por todo ello, resulta imprescindible realizar
una valoracion integral que permita establecer un objetivo
de control y un plan terapéutico individualizado y consen-
suado con el paciente o sus cuidadores, centrado principal-
mente en objetivos de calidad de vida.

En general, en ancianos con capacidad funcional y cog-
nitiva conservadas, sin complicaciones ni comorbilidades
importantes y con buena expectativa de vida, se recomienda
un objetivo de HbA, . del 7-7,5 %. Por otro lado, en los
ancianos fragiles que no cumplan los anteriores requisitos o
con mayor vulnerabilidad a la hipoglucemia, los objetivos de
control deben ser menos estrictos (HbA, . 7,6-8,5 %), dado
que la expectativa de vida baja deja fuera de perspectiva ob-
jetivos de control muy estrictos que ofrecen sus beneficios
a medio-largo plazo. En ellos, las prioridades clinicas deben
centrarse en evitar tanto las hipoglucemias como los efectos
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Figura 3. Estrategia secuencial de insulinizacién en el paciente anciano
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ADO: antidiabéticos orales; HbA, : hemoglobina glucosilada.

' Se recomienda comenzar el tratamiento preferentemente con un analogo de insulina basal (glargina o detemir), porque presentan menor riesgo
de hipoglucemia que la NPH y una mayor duracion de accion, por lo que suele ser suficiente con una dosis diaria. Comenzar con dosis baja
(0,1-0,2 U/kg/dia).

2 La insulina basal suele combinarse con uno o dos ADO (metformina, inhibidores de la dipeptil peptidasa-4 o glinidas). Evitar asociar con
sulfonilureas. Suspender secretagogos cuando se indican pautas de insulinizacién mas complejas.

* Si el paciente no alcanza el objetivo de HbA , asociar a la insulina basal un bolo de un andlogo de insulina ripida (aspart, lispro, glulisina)

en la comida principal.

* Si con la pauta basal-plus el paciente continta fuera de los objetivos glucémicos, puede intensificarse la pauta de insulinizacién afladiendo dos
o tres dosis de analogos de insulina rapida en las tres comidas principales (pauta basal-plus).

* En algunos pacientes, el empleo de insulinas premezcladas (generalmente dos dosis en el desayuno y la cena) puede ser una alternativa menos
compleja que la pauta basal-bolos, aunque menos flexible y con mayor riesgo de hipoglucemias. Cuando se inicia o intensifica el tratamiento con
insulina, resulta crucial realizar una educacién diabetologica adecuada del paciente o su cuidador, instruyéndolos en como adecuar

las recomendaciones sobre dieta y ejercicio, la necesidad de los controles de glucemia capilar, y el reconocimiento y tratamiento de las

hipoglucemias.
a corto plazo de la hiperglucemia (descompensacion hiper- de segunda linea, con preferencia sobre los farmacos secreta-
osmolar, deshidratacion, malnutricion e infecciones). gogos, cuyo uso esta limitado por el riesgo de hipoglucemias.
Los anilogos de insulina reducen el riesgo de hipoglucemias
Las hipoglucemias son el principal efecto secundario del en comparacioén con la insulina humana (NPH, regular), por
tratamiento de la diabetes en los ancianos, dada su mayor pre- lo que en general su uso es preferible en ancianos.
disposicion a padecerlas y por sus graves consecuencias en esta
poblacién (detrimento de la calidad de vida, caidas, fracturas, El control global de los factores de riesgo cardiovascular
deterioro cognitivo, episodios cardiovasculares). Por tanto, se es importante en los pacientes ancianos con diabetes y, de
deberan priorizar, en la medida de lo posible, aquellas terapias hecho, proporciona mayor reduccion de la morbimortalidad
que minimicen el riesgo de episodios hipoglucémicos. que el propio control glucémico. El tratamiento antihiper-
tensivo produce beneficios incluso en ancianos de edad muy
La estrategia terapéutica del anciano con DM2 debe in- avanzada. Igualmente, existen evidencias solidas de los bene-
dividualizarse en funcién del objetivo planteado. La dieta y ficios de la terapia con estatinas y antiagregantes en ancianos
el ejercicio también son importantes en este grupo de edad en prevencioén secundaria, mientras que en prevencion pri-
y deben incluirse recomendaciones en todas las etapas de la maria su uso es mas controvertido y deberia individualizarse.
diabetes. La metformina constituye, salvo contraindicacién o
intolerancia, el tratamiento de eleccién, aunque es importan- Existen muy pocas evidencias que avalen el tratamiento
te monitorizar peridédicamente la funcién renal y suspenderla mis adecuado de la diabetes en el paciente anciano y la ma-
ante enfermedades intercurrentes o el uso de radiocontrastes. yoria de las recomendaciones se sustentan en estudios ob-
Los inhibidores de la DPP-4, por su buen perfil de eficacia, servacionales, en la extrapolacién de estudios realizados en
tolerancia y seguridad, pueden recomendarse como agentes otros grupos de poblacion o en la opinion de expertos. No
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obstante, los principales estudios realizados en los Gltimos
afios (ACCORD, ADVANCE yVADT) ya han incluido un
numero sustancial de pacientes de 65-75 anos. Son precisos
estudios amplios y aleatorizados, con objetivos e interven-
ciones especificamente centrados en la poblacién anciana
diabética (en especial, mayores de 75 afos), a fin de mejorar
nuestro conocimiento en este campo.
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