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Retos en el paciente de edad
avanzada con diabetes

a diabetes tipo 2 (DM2) en personas de
edad avanzada (mayores de 75 afos)
plantea importantes desafios tanto desde
el punto de vistamédico como en términos
de su impacto social. El proceso de enve-

jecimiento, junto con diferentes factores, como

la carga genética y el estilo de vida, determinan
como se desarrolla y progresa esta enfermedad.
Es cada vez mas comin que las personas de
edad avanzada en Europa y Espaiia sean diag-

nosticadas con DM2. La investigacion en ensayos
clinicos especificamente enfocados en este gru-
po de edad es limitada, por lo que resulta funda-
mental mantenerse informado sobre los avances
terapéuticos y tecnoldgicos mas recientes para
poder tomar decisiones informadas y consen-
suadas en un marco de decisiones compartidas.

;COMO CONTRIBUYE EL ENVEJECIMIENTO
AL DESARROLLO DE LA DM2?

El envejecimiento contribuye al desarrollo
de la DM2 a través de diversos mecanismos.
Por un lado, se produce una disfuncién de las
células beta pancreaticas que induce un défi-
cit en la secrecién de insulina. Por otro lado,
existe un estado de resistencia a la insulina
en relacién con diversos factores como la
pérdida de masa muscular, la acumulacién
de grasa visceral y la menor actividad fisica.

EL RETO DE LOS SiNDROMES
GERIATRICOS EN EL MANEJO DE LA DM2

Las personas de edad avanzada con DM?2
presentan una gran diversidad en su esta-
do de salud y en sus capacidades cognitiva y
funcional. Son frecuentes los sindromes ge-
ridtricos (fragilidad, sarcopenia, demencia,
depresidn, caidas, incontinencia, desnutri-
cién, soledad y aislamiento social) asi como
la existencia de mudltiples enfermedades y
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» crénicas concomitantes y de polimedi-
cacién. Por ello, es fundamental realizar
una valoracién integral, que abarque
aspectos funcionales, médicos, psicolé-
gicos y sociales, para planificar un plan
terapéutico personalizado.

La fragilidad se caracteriza por la pérdi-
da de masa corporal, debilidad muscular
y agotamiento, lo cual aumenta el riesgo
de complicaciones y deterioro funcional.
La sarcopenia, por su parte, implica la
pérdida de fuerza y masa muscular rela-
cionada con el envejecimiento, lo que au-
menta el riesgo de caidas, hipoglucemia,
discapacidad, hospitalizaciéon y mortali-
dad. Ademas, la presencia de multiples
enfermedades crénicas y el uso de varios
medicamentos simultdneamente anaden
desafios adicionales al control de la DM2.
Estas condiciones, independientemen-
te o combinadas en un mismo paciente,
pueden dificultar el manejo 6ptimo de la
enfermedad, por lo que requieren inter-
venciones multidimensionales por equi-
pos multidisciplinares.

PARTICULARIDADES DEL
TRATAMIENTO DE LA DM2
EN PACIENTES DE EDAD AVANZADA

En el tratamiento de la DM2 en personas
de edad avanzada, es importante tener

Situacién dinica

en cuenta cuatro premisas generales. En
primer lugar, se debe adaptar el trata-
miento vy los objetivos terapéuticos a cada
individuo, considerando sus comorbilida-
des, funcionalidad cognitiva, expectativa
de vida, estado emocional y apoyo social.
Ademas, es fundamental involucrar al pa-
ciente y/o cuidador en la toma de decisio-
nes, discutiendo las opciones disponibles.
El objetivo principal es preservar la capa-
cidad funcional y mejorar la calidad de
vida, teniendo en cuenta los beneficios y
riesgos de cada tratamiento. Asimismo, se
debe considerar la evolucion de la DM2,
asi como las contraindicaciones, efectos
secundarios y posibles interacciones en-
tre los medicamentos antidiabéticos.

Los objetivos de control glucémico va-
rian segln la condicién del paciente, su
capacidad de seguimiento del plan de
tratamiento y el riesgo de hipoglucemia.
En personas fragiles, se recomienda es-
tablecer objetivos menos estrictos para
evitar complicaciones, mientras que, en
situaciones de cuidados paliativos, se
prioriza la calidad de vida y se simplifica
el tratamiento. Resulta de especial im-
portancia evitar las hipoglucemias, que
se asocian a un mayor riesgo de deterio-
ro cognitivo, de caidas y de fracturas. En
la Tabla 1se resumen los objetivos indivi-
dualizados de control segln la edad y la
situacién funcional.

TRATAMIENTO NO FARMACOLOGICO

Para el manejo de la DM2 en personas
de edad avanzada, es importante adop-
tar cambios en el estilo de vida como
primera medida. Esto implica hacer ajus-
tes en la alimentacién, aumentar la ac-
tividad fisica y lograr una pérdida mo-
derada de peso. Estas modificaciones
tienen como objetivo mejorar la calidad
devida, preservar la capacidad funcional
y controlar los factores de riesgo asocia-
dos.

En cuanto a la alimentacién, es reco-
mendable reducir el consumo de grasas
saturadas, azlcares y sal, y controlar
las porciones y calorias segin nuestros
objetivos de peso. Se recomienda diver-
sificar los patrones alimentarios y con-
siderar opciones como la dieta DASH y
mediterrdnea, que nos brindan opciones
saludables y nutritivas. Ademas, se debe
incorporar grasas saludables y evitar las
bebidas azucaradas. Las dietas muy hi-
pocaléricas deberian evitarse, dado que
la pérdida de peso también reduce la
masa magra muscular y esquelética, lo
que puede empeorar la sarcopenia y la
osteopenia del paciente mayor.

Por otro lado, el ejercicio moderado
también juega un papel importante. In-
cluso en pacientes con limitaciones de

Anciano sano
- Buen estado funcional

cognitivo

- Baja comorbilidad

- Buena expectativa
de vida

- Independientemente
para decidir y manejar
su tratamiento

Anciano fragil

- Fragilidad o dependencia

- Demencia
moderada-severa

- Alta comorbilidad

- Corta expectativa de vida

Cuidados paliativos

. . Métodos de
Objetivos - P NP A
Obejtivos de control glucémico monitorizacion Objetivos de control FRCV
generales . .
de control glucémico
Lipidos
(mg/dL)
HbA1c G::cc::z dial gll:'ég::arse -HbA1c Peso Presion
Aumentar (%) ?m I;dL) (mg/dL) - Glucemias capilares (IMC) arterial Estatinas
esperanza y cali- 9 9 - MCFG (kg/m2 (mmHg) salvo
dad de vida (pacientes tratado contrain-
<7,5 ~ ~ con insulina) 23-27 <140/90 dicacién
80-130 100-180 ointole-
racnia
No iniciar
Intentar preservar y valorar
la calidad de vida - Glucemias capilares indivi-
suyay de sus <8,5 100-150 <200 - MCFG (pacientes >23 <140/90 dual-
familiares cuida- tratados con insulina) mente el
dores manteni-
miento
Evitar
ensafiamiento
terapéutico, Glucemias capilares solo
el e No necesaria  100-200 <200 PRI >23 <150/90  No

reduzcan la carga
para el paciente
y los Familiares
cuidadores

hiplogucemias o
hiperglucemia franca

FRCV: factores de riesqo cardiovascular; IMC: indice de mas corporal; MCFG: monitorizacicb continua/Flash de la glucosa
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EL ENVEJECIMIENTO CONTRIBUYE AL DESARROLLO DE LA DM2 A TRAVES
DE DIVERSOS MECANISMOS. POR UN LADO, SE PRODUCE UNA DISFUNCION
DE LAS CELULAS BETA PANCREATICAS QUE INDUCE UN DEFICIT EN LA SECRECION
DE INSULINA. POR OTRO LADO, EXISTE UN ESTADO DE RESISTENCIA A LA INSULINA
EN RELACION CON DIVERSOS FACTORES COMO LA PERDIDA DE MASA MUSCULAR,
LA ACUMULACION DE GRASA VISCERAL Y LA MENOR ACTIVIDAD FiSICA

» movilidad o comorbilidades, se deben
recomendar actividades fisicas regula-
res, como caminar, hacer ejercicios de
flexibilidad y equilibrio, asi como ejerci-
cios de resistencia y carga. El fortaleci-
miento muscular, ademads de controlar
el nivel de azlcar en la sangre, mejora la
funcionalidad y el bienestar emocional.

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

En el tratamiento de la DM2 en pacientes
de edad avanzada, es esencial conside-
rar las caracteristicas especificas de cada
medicamento.

La metformina debe utilizarse con pre-
caucién en pacientes con insuficiencia
renal o hepatica. Se debe vigilar la tole-
rancia digestiva y monitorizar los niveles
de vitamina B12.

Las sulfonilureas no suelen recomendar-
se en esta poblacién por su asociacion
con hipoglucemias.

Las meglitinidas son secretagogos de
vida media corta que presentan un me-
nor riesgo de hipoglucemia que las sul-
fonilureas, por lo que podrian usarse en
pacientes seleccionados con patrones
irregulares de alimentacién.

Los inhibidores de la alfa-glucosidasa,
aunque no producen hipoglucemia, tie-
nen frecuentes efectos secundarios gas-
trointestinales que limitan su uso.

La pioglitazonatiene un perfil de efectos
adversos (insuficiencia cardiaca, fractu-
ras) que limita su uso en sujetos mayores.

Los inhibidores de la DPP-4 (Inhibidores
de la dipeptidil peptidasa 4) son farmacos

orales, seguros y eficaces en personas de
edad avanzada; son bien tolerados, segu-
ros desde el punto de vista cardiovascu-
lar, pueden administrarse en cualquier
grado de insuficiencia renal y tienen po-
cas interacciones medicamentosas.

Los arGLP-1 (agonistas del receptor del
péptido similar al glucagén 1) y los iS-
GLT-2 (inhibidores del cotransportador
de sodio-glucosa tipo 2) representan
avances novedosos en el tratamiento
de la DM2 en pacientes de edad avan-
zada. Los arGLP-1, ademds de mejorar el
control glucémico, reducen ligeramente
la presion arterial, inducen pérdida de
peso y previenen eventos cardiovascu-
lares mayores. Pueden administrarse
por via subcutdnea (diaria o semanal)
o por via oral (dosis diaria). Los efectos
adversos gastrointestinales, especial-
mente nauseas, son comunes durante
las primeras semanas de tratamiento.
Por su parte, los iSGLT-2 son farmacos
orales que brindan beneficios cardiovas-
culares (especialmente en prevencién
tratamiento de la insuficiencia cardiaca)
y nefroprotectores. Suelen ser bien to-
lerados, siendo la candidiasis genital el
efecto adverso mas frecuente; también
pueden provocar depleciéon de volemia
(hipotensidn, insuficiencia renal) e in-
continencia urinaria.

En cuanto al manejo insulinico del pa-
ciente de edad avanzada con DM2, se
recomienda personalizar la terapia, evi-
tando en lo posible los regimenes insu-
linicos complejos, por su mayor riesgo
de hipoglucemias y la mayor carga de
cuidadosy controles que requieren. Ade-
mds, es crucial evaluar la capacidad del
paciente para administrar el tratamiento
y monitorizar regularmente la glucemia.

Los andlogos de insulina basal son de
eleccién por su menor riesgo de hipo-
glucemia. Salvo en casos justificados, las
insulinas rdpidas (tanto en formulacion
aislada como en premezclas) deberian
evitarse, por asociarse a mayor riesgo de
hipoglucemia. La combinacién de insuli-
na basal con antidiabéticos orales (excep-
to sufonilureas y glinidas) o con arGLP-1
son opciones efectivas en este grupo de
pacientes.

Actualmente, existe la tendencia a sim-
plificar los regimenes de medicacién
complejos en pacientes de edad avanza-
da con DM2, flexibilizando las metas glu-
cémicas y desintensificar los regimenes
de tratamiento para disminuir el riesgo
de hipoglucemia, los efectos adversos
medicamentosos y la carga de cuidados.
Se sugiere iniciar el tratamiento con do-
sis bajas y aumentar gradualmente, pres-
tando atencién a situaciones especificas
como fragilidad, bajo peso e insuficien-
cia renal. Ademas, los nuevos farmacos
como los arGLP-1 y los iSGLT-2 han de-
mostrado beneficios cardiovasculares y
renales, independientes del control glu-
cémico, siendo opciones preferentes en
pacientes con una buena esperanza de
vida (Figuras 1y 2).

APORTE DE LAS NUEVAS
TECNOLOGIAS Y TELEMEDICINA

La telemedicina puede ayudar en el ma-
nejo de la DM2, pero hay poca evidencia
sobre su utilidad en personas de edad
avanzada.

Los avances tecnoldgicosincluyen plumas
conectadas, bombas de insulina y siste-
mas de monitorizacién continua de glu-
cosa. Estos dispositivos permiten un me- »
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FIGURA 2. Estrategia para la desintensificacidn del tratamiento hipoglucemiante
y la terapia con pautas complejas de insulina

Valoracion fragilidad/comorbilidad

Cumple criterios de desintensificacion

Valoracion fragilidad/comorbilidad

No criterios de desintensificacion
o+

HbA1c por encima de objetivo e Pautas complejas
& AD no insulinicos de insulna

Enfermedad cardiorrenal 1 l

Reducir dosis
manteniendo objetive
GPA <150 mg/dL

* Monoterapia:
valorar suspension

. Reducir (50%) o
suspender la insulina

Metformina/iDPP-4

iSGLT-2 I arGLP-1
Metformina + iDPP-4/arGLP-1 + iSGLT-2

Anadir insulina basal
0,1 U/kg/dia o 10 U/dia
ajuste objetivo GPA <150 mg/dL

= Retirar secretagogos

Suspender si <0,1 Ufkg
y buen control &, y
sustituir por AD no
insulinicos

* Simplificar la pauta
y reducir el niimero
de farmacos AD

insulina basal (20%),
ajustando objetivo GPA
<150 mg/dL
. Afiadir metformina
. Valorar afiadir otros AD
segln situacién clinica:
* IDPP4: FG<15 mL/min
= ISGLT2: ECV, IC, ERC
= arGLP1: ECV, ERC, obesidad
. Suspender insulina
basal si dosis <0,1
Ufkg/dia y control

= Metformina: de
alecclén, salve
intolerancia o FG <30

NOIDYIIISNILNIS3a

mlL/min

= iDPP4: ajustar dosis
seguin IRCH

= ISGLT2: si IC, ERC, ECV

* arGLP1: sl cbesidad,
ECV, ERC

L

{1) Pautas complejas de insulina: basal-bolos, basal-plus, premezclas

(2) Simplificacion de premezclas: administrar el 70% de la dosis diaria como insulina
basal. Simplificacién de pauta basal-bolos: inicialmente, reducir el 50% de los bolos
y reducir progresivamente si GPP <180-200 mg/dL.

(3) Control HbAlc o glucemias capilares en objetivo (normalmente 100-200)

{4) tabla suplementaria 1

(5) AD: antidiabéti F@G: filtrado gl ECV: enfermedad cardiovascular. IC:
insufici di ERC: dad renal crénica.

iDPP4: inhibidores de la DPP-4 iSGLT2: inhibidores de la SGLT-2. arGLP1: agonistas del

receptor de la GLP-1

GPA: glucernia plasmatica en ayunas, GPP: glucemia plasmatica preprandial

Afiadir insulina rapida
10% de basal 0 4 U en la comida principal
ajuste objetivo GPP siguiente <150 mg/dL
si no se logran objetivos afiadir y ajustar en otra toma

» jor seguimientoy control del tratamiento.  nologfa con sistemas digitales puede me-  luaciones regulares del estado fisico, fun-

Aunque se necesita mas investigacién, la
monitorizacién continua de glucosa ha
demostrado beneficios en personas de
edad avanzada, reduciendo los niveles de
hemoglobina glucosilada y reduciendo la
variabilidad glucémica y los episodios de
hipoglucemia. La integracién de esta tec-

jorar aiin mas el manejo de laDM2 en esta
poblacién, siendo un area prometedora
en constante expansion.

En conclusion, el manejo de la DM2 en
personas de edad avanzada requiere un
enfoque individualizado mediante eva-

cional y mental, asi como de la toleran-
cia y efectos adversos de la medicacion.
Debemos calibrar cuidadosamente los
beneficios y riesgos de los farmacos an-
tidiabéticos y acordar el plan terapéutico
de forma consensuada con el paciente y
sus cuidadores. D
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