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El ndmero de adultos mayores ha aumentado en
todo el mundo. Sin embargo, la mayor expectativa
de vida de la poblacion ha traido nuevos problemas
para los sistemas de salud entre los cuales se inclu-
yen el destinar mas recursos para la atencién de
problemas inherentes al envejecimiento como la dis-
capacidad y el control de un mayor nimero de enfer-
medades crénicas. Con el aumento de la expectativa
de vida aumenta también la probabilidad de enfer-
mar y una patologia que ha demostrado alta preva-
lencia y elevada incidencia entre los ancianos es la
diabetes mellitus (DM). Segun la Asociacion Ameri-
cana de Diabetes (ADA), en los Estado Unidos hay
mas de 12.2 millones de personas de 60 afios y mas
qgue han sido diagnosticadas con DM y el nimero de
casos se incrementa cada afio.! Este mismo fenéme-
no ha sido también observado en paises en vias de
desarrollo como México.?

La DM ha sido reconocida como un modelo de en-
vejecimiento acelerado pero, en vista de la evidencia
actual, esta enfermedad podria considerarse como
una patologia propia de los adultos mayores, la cual
es la tercera causa de muerte en aquellos entre 65 y
74 afios.® No obstante, hasta 40% de las personas con
DM podria no tener el diagnéstico. Es probable que
el incremento de la diabetes esté relacionado con la
epidemia de obesidad. En el caso de la ciudad de Méxi-
co, un estudio mostré que 31.9% de los diabéticos son
obesos.* No obstante, la asociacion entre DM y obesi-
dad en los ancianos ha sido inconsistente.® Sin em-
bargo, es importante reconocer que los ancianos
diabéticos representan una fraccién importante y cre-
ciente entre los diabéticos en nuestro pais.®

Segun las recomendaciones de la ADA, la DM en
los ancianos se diagnostica (y se trata) de la mima
forma que en los pacientes jovenes aunque pareciera

gue esta enfermedad metabolica presenta caracteris-
ticas en los adultos mayores que clinicamente la ha-
cen distinta de la de aquellos. Por ejemplo, los
signos y sintomas de la DM en el anciano se han re-
lacionado a incontinencia urinaria, déficit visual,
caidas, deterioro funcional y fragilidad, todos ellos
sindromes geriatricos clasicos. Incluso, se ha pro-
puesto que la DM que inicia en la vejez pudiera tener
un comportamiento fisiopatologico distinto al pre-
sentar un curso clinico mas benigno que la de aque-
llos que envejecieron con DM de muchos afios de
evolucion. Por lo tanto, bien podria clasificarse en
un apartado diferente a la tipo 1 y 2 tradicionales.*’

También el manejo de la DM en los ancianos ofre-
ce retos diferentes que los enfrentados en otros
grupos de edad ya que para tomar una decision tera-
péutica y comenzar alguna intervencion, se deberian
incluir consideraciones fundamentales para esta po-
blacién tales como son la expectativa de vida, el es-
tado funcional, el estado mental, la presencia de
depresion, la situacién social, el uso de otros farma-
cos, la comorbilidad, etc. De esta forma, ciertos pa-
cientes considerados como “geriatricos” podrian
sélo ser candidatos a tratamientos que controlen los
sintomas de la hiperglucemia o eviten la hipogluce-
mia sin pretender alcanzar las metas recomendadas
para la poblacion més joven como son determinados
niveles de glucosa o de hemoglobina glucosilada.”
Este abordaje pudiera ser contrastante al tratamien-
to tradicional otorgado por los especialistas en dia-
betes e incluso ser controversial. Pero cada vez es
mas claro que, como recientemente lo recomienda la
ADA, el manejo de la DM en el anciano debe ser in-
dividualizado. 8

Debido a que la meta de la Geriatria es el preser-
var la autonomia del ser humano, en etapas avanza-
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das de la vida, el mayor tiempo posible antes de su
muerte, es importante hacer del conocimiento de los
profesionales de la salud, no familiarizados con la
atencion del adulto mayor, de los estados de excep-
cion en el control de las distintas enfermedades
que afectan a las personas en la vejez, donde la DM
tiene un lugar importante.® Por todo esto, en diciembre
del 2008, en conjunto con la Universidad Iberoame-
ricana y la Embajada de Francia en México, el Ser-
vicio de Geriatria del Instituto Nacional de Ciencias
Médicas y Nutricion Salvador Zubiran organiz6 un
curso titulado La Diabetes que inicia en la vejez. En
¢l participaron académicos e investigadores de Méxi-
co, Canada y Francia. Debido a la preocupacion re-
ciproca de la forma en la que es tratada la DM en los
adultos mayores (y gracias al arduo trabajo y gene-
rosidad de los mismos) se han preparado esta serie
de articulos para la Revista de Investigacion Clini-
ca. El resultado son 11 manuscritos que abordan de
manera sucesiva las particularidades de la DM en
los adultos mayores. Los temas incluyen la epide-
miologia de la diabetes del anciano en México, los
cambios en la tolerancia a la glucosa con el paso del
tiempo y recomendaciones para reconocer las necesi-
dades particulares de los ancianos diabéticos.

Es una realidad que la poblacién anciana es muy
heterogénea, en la que encontramos un continuo
de personas que presentan un “envejecimiento exi-
toso” (donde quiza estén los mas jovenes 0 menos
viejos) y, en el otro extremo, podria representarlo
aquellos més dependientes o fragiles (principalmen-
te los mayores de 80 afios). En los ultimos afos, se
ha evidenciado una asociacion entre la presencia de
DMy Fragilidad, este ultimo entendido como un es-
tado de vulnerabilidad de los adultos mayores que
los expone a riesgos nocivos para la salud.0.11
Es por ello que se dio un espacio particular para
revisar el estado del arte en ese tema. Toda esta in-
formacion servird para conducir estrategias tera-
péuticas adaptadas a las necesidades de los sujetos
envejecidos, particularmente los mas fragiles. Tam-
bién se considero en este nimero la inclusion de las
particularidades en la terapéutica farmacolégica de
este grupo de poblacion, asi como la complicacion
maés asociada al mismo como es la presencia de hi-
poglucemia.

Es reconocido que la DM confiere un riesgo dos
veces mayor para enfermedades vasculares.’?> En
este suplemento se presenta el resultado de una in-
vestigacion detallada, realizada en mexicanos, del
comportamiento de una de las principales complica-
ciones asociadas a la DM y al envejecimiento como
lo es la enfermedad vascular cerebral. Por otro lado,

se da un apartado especial a la neuropatia diabética,
la cual es una causa frecuente de afectacion de la ca-
lidad de vida de los sujetos ancianos diabéticos, asi
también se aborda el potencial riesgo que la DM,
sola o asociada a otras enfermedades (como lo repre-
senta el sindrome metabdlico), sobre la presencia de
demencia.

No se puede olvidar la nutricion en el anciano
diabético. Es asi que se incluy6 un capitulo especial
referente al tema en el cual se dan recomendaciones
Utiles y précticas en el tratamiento del anciano con
alta enfermedad cronica. Este aspecto representa un
claro ejemplo de la necesidad del manejo coordinado
y multidisciplinario para la atencién dptima del
adulto mayor diabético, en el la cual debe de estar
implicados la familia del paciente y, particularmen-
te, sus cuidadores.

Es verdad que el tema de la diabetes en el anciano
es extenso y mereceria una recopilacion aun mas de-
tallada. Sin embargo, consideramos que la investiga-
cién vertida en este numero especial podra ser de
gran utilidad para mejorar la atencion del adulto
mayor con diabetes, asi como de sus complicaciones.
Del mismo modo, como profesionales que atienden
ancianos, al estar informados se evitan dos cosas: la
permisividad (como consecuencia de la resignacién o
el temor de un accidente iatrogénico) y el interven-
cionismo excesivo e inapropiado para el estado fisico
y funcional de determinados pacientes. Todo esto su-
braya la importancia de la colaboracién entre médi-
cos, cuidadores, familiares y, principalmente,
nuestros pacientes.
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