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Pharmacological treatment of
diabetes in the elderly

ABSTRACT

Diabetes mellitus (DM) is a higly prevalent disease in the geri-
atric population. The elderly are at increased risk for adverse
drug reactions (hypoglycemia) compared with the young due
to physiological changes associated with age, high number of
comorbidities and polypharmacy usually present, causing
changes in drugs pharmacokinetics and pharmacodynamics.
At present, there are wide therapeutic options to treat DM, so
it is important to know the different drug families and their
potential side effects. As a general principle, metformin re-
mains an appropriate option for the management of DM in
the elderly, first-generation sulfonylureas (chlorpropamide) is
preferable not to use due the high risk of hypoglycemia. Some
thiazolidinediones have been associated with heart failure, as
their use in the elderly is controversial. About the new drugs
that act on the DPP-4, results are promising with a low risk
profile of adverse reactions. We must consider the use of hu-
man insulin or insulin analogues in the elderly when not
achieved with other hypoglycaemic agents. At the start of
therapy is important to establish the most appropriate man-
agement goals based on patient comorbidities and their life ex-
pectancy.

Key words. Diabetes mellitus. Elderly. Pharmacologic treat-
ment. Recommendations. Hypoglycemia.

INTRODUCCION

La diabetes mellitus (DM) es una enfermedad al-
tamente prevalente en los ancianos, sobre todo en aque-
llos mayores de 65 afos. En nuestro pais, segin el Es-
tudio CRONOS, la prevalencia de diabetes en poblacién
geriatrica tanto en hombres como en mujeres varia
desde un 16.7 hasta 30.8% respectivamente,* siendo las
ciudades o medios urbanos los lugares donde frecuen-
temente se presenta esta enfermedad. En México, la

RESUMEN

La diabetes mellitus (DM) es una enfermedad con prevalencia
alta en la poblacion geriatrica. Los ancianos tienen mayor
riesgo de desarrollar reacciones adversas farmacologicas (hi-
poglucemia) en comparacién con el joven debido a los cambios
fisiologicos asociados a la edad, al nimero alto de comorbili-
dades que suelen presentar y a la polifarmacia, ocasionando
que la farmacocinética y farmacodindmica de los medicamen-
tos se altere notablemente. En la actualidad existen diferentes
opciones de tratamiento, por lo que se sugiere conocer las dife-
rentes familias farmacolégicas y sus potenciales reacciones
adversas. Como principio general, el metformin sigue siendo
una opcién apropiada para el manejo de la DM en los ancia-
nos, las sulfonilureas de primera generacién (clorpropamida)
es preferible no usarlas por el riesgo alto de hipoglucemia. Las
tiazolidinedionas se han asociado a insuficiencia cardiaca por
lo que su empleo en los ancianos debe decidirse después de
evaluar la funcion cardiaca de estos enfermos. Sobre la nueva
gama de medicamentos que acttan sobre la DPP-4, los resul-
tados son prometedores con un perfil de riesgo bajo en cuanto
a las reacciones adversas. Hay que considerar el uso de insuli-
nas o sus analogos en los ancianos cuando no se logra el con-
trol adecuado con farmacos hipoglucemiantes. Al comenzar la
terapia hay que establecer las metas de control mas apropia-
das en base a las comorbilidades del paciente y a su expectati-
va de vida.

Palabras clave. Diabetes mellitus. Anciano. Tratamiento
farmacoldgico. Recomendaciones. Hipoglucemiantes.

prevalencia descrita de la DM es muy similar a la re-
portada en otros paises,? gracias a esto podemos com-
pararnos epidemioldgica y terapéuticamente hablan-
do.

La poblacién anciana con DM tiene un riesgo ele-
vado de asociarse o desarrollar un gran nimero de
comorbilidades, lo que les confiere un mayor riesgo
de muerte prematuray dependencia funcional. Es mas
comun que los ancianos diabéticos tengan coexisten-
cia de otras enfermedades como dislipidemia,
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hipertension, cardiopatia isquémica y eventos
vasculares cerebrales.®

Desafortunadamente, la DM en los ancianos fre-
cuentemente es subdiagosticada ya que en ocasiones
se puede presentar como un sindrome geriatrico (falla
para progresar, caidas, vértigo, incontinencia urina-
ria, etc.) que se escapa de la experiencia del clinico
poco relacionado con el medio geriatrico.* Por lo tan-
to, el decidir como iniciar o continuar el tratamiento
farmacolégico en un anciano es una tarea compleja ya
que la evidencia cientifica es ampliay en ocasiones con-
tradictoria.

Existen, por ejemplo, guias de manejo para la aten-
cién del paciente con DM, las cuales en general estan
hechas para pacientes adultos de mediana edad con
consideraciones breves para las edades avanzadas.®
Desde el punto de vista médico, un anciano puede lle-
gar a ser un muy complejo pues suelen tener multiples
comorbilidades, consumen gran namero de farmacos
con diversas interacciones medicamentosas y tienen
situaciones sociales tales que complican su manejo, por
citar solo algunas. Esto los coloca en un contexto dife-

Cuadro 1. Farmacos empleados para el tratamiento de DM tipo 2.

rente en comparacion con el joven, por lo que no pode-
mos basarnos Unicamente en las guias de manejo para
establecer nuestras metas y decidir cual medicamento
emplear. Por tal motivo, es apropiado utilizar las guias
clinicas como base e individualizar cada caso antes de
decidir el farmaco a prescribir, asi como establecer los
niveles 6ptimos de glucosa con tal de disminuir al mi-
nimo las complicaciones asociadas al tratamiento mé-
dico.

El presente articulo describe las diferentes opcio-
nes de manejo para los ancianos con DM enfatizando
los puntos importantes a considerar al momento de
elegir el tratamiento idoneo y los niveles 6ptimos a
cumplir. Los cuadros 1y 2 muestran los medicamen-
tos aprobados para el manejo de la DM y sus conside-
raciones en los ancianos.

INHIBIDORES DE LA o-GLUCOSIDASA

Dentro de esta familia de farmacos, los mas comun-
mente usados son la acarbosay el miglitol (no disponi-
ble en México). En general, se ha visto que tienen el

Medicamento Dosis Eficacia (Cambio HbA;-) %  Vida media (horas)
Inhibidores de o-Glucosidasa -05a-1
Acarbosa 50 a 100 mg TID 2
Miglitol 25-100 mg TID 2
Biguanidas -la-2
Metformin 500-2550 mg 6
Sulfonilureas -la-2
Glibenclamida 1.25 a 20 mg dia dividido. 10
Glimepiride 4-8 mg, iniciar 1 a2 mg. 92
Glipizida 2.5 a 40 mg dia o dividido, iniciar 2.5 mg. 2a5
Meglitinidas -la-2
Repaglinida 0.5 mg a 16 mg/dia, iniciar 15 lala
minutos antes de cada alimento.
Nateglinida 60 a 120 mg TID, iniciar 15 a 30 15
minutos antes de cada alimento.
Tiazolidinedionas -la-2
Pioglitazona 15 a 30 mg dia, maximo 45 mg. 3a7
Rosiglitazona 4 a 8 mg dividido BID. 3a4
Miméticos de incretinas -05a-1
Andlogos de GLP-1
Exenatide 5a 10 pug subcutaneo BID. 24
Inhibidores de DPP-4
Sitagliptina 100 mg/dia 124
Saxagliptina 2.5a5mg/dia 25

BID: Dos veces al dia. TID: Tres veces al dia.
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Cuadro 2. Factores a considerar en el uso de medicamentos para la DM en ancianos.

Clase de agente Efecto adverso

Contraindicacion

Comentario

Inhibidores de
o-1-glucosidasa

Flatulencias, diarrea

Falla renal severa, intestino corto.

Rara la hipoglucemia, poco usados en
ancianos por sus efectos gastrointestinales.

Sulfonilureas Hipoglucemia Falla renal, Contraindicado en ancianos clorpropamida.
insuficiencia hepatica. Glipizida o glimepiride son de primera
opcion. Iniciar con la mitad de la dosis,
aumentar lento.
Biguanidas Acidosis lactica (raro) Insuficiencia renal, Farmaco de primera eleccion.
insuficiencia hepatica, Ajustar dosis en base a DrCr.

pobre perfusion periférica.

Rara la acidosis lactica con metformin.

Tiazolidinedionas Edemay Insuficiencia cardiaca Pueden exacerbar la ICC, aumentar
retencion hidrica. y hepatica. riesgo cardiovascular y de fracturas.
Meglitinidas Hipoglucemia Insuficiencia hepatica. Util en pacientes con horarios de
comida variable, poco estudiado
en ancianos, accion rapida.
Analogos GLP Gastrointestinales, Insuficiencia renal. Pocos estudios en ancianos.
hipoglucemia en combinacién Requiere varias aplicaciones diarias.
con otro farmaco, pancreatitis.
Inhibidores DPP-4 Nausea y diarrea Insuficiencia hepatica o renal. Pocos estudios en ancianos.

Aparente bajo riesgo de hipoglucemia

potencial de mejorar el control glucémico en los pa-
cientes con DM tipo 2. Por ejemplo, la acarbosa puede
disminuir 0.8% de la hemoglobina glucosilada (HbA
IC a95% -0.9 a-0.7), asi como los niveles en de gluco-
saen ayuno (-1.1 mmol/L, IC a 95% -2.7 a -1.9) y post
carga de glucosa (-2.3 mmol/L, IC a 95% -2.7 a -1.9).
Sin embargo, no se ha demostrado aun una dis-
minucioén estadisticamente significativa en la
morbimortalidad de los pacientes que consumen estos
farmacos.®

Los resultados descritos fueron obtenidos de estu-
dios en poblaciones formadas principalmente por jove-
nes o adultos con una pequefa proporcion de ancia-
nos; sin embargo, al compararlos con los datos
obtenidos de los estudios hechos en especifico en nues-
tra poblacion de estudio se encuentran conclusiones
muy similares.” El principal inconveniente para su uso
son los efectos adversos a nivel gastrointestinal (dia-
rrea y distension abdominal) los cuales pueden llegar
a ser tan molestos para el paciente, que requiera la
suspension del tratamiento. Si se contempla su em-
pleo, hay que considerar aumentar lentamente la do-
sis hasta llegar a su maximo o hasta que aparezcan los
efectos adversos.

En la actualidad, no estan recomendadas como
monoterapia ni como inicio de tratamiento pues su
impacto en la morbimortalidad no ha sido demostra-
do claramente ademas de que existen otras opciones
de tratamiento que no ocasionan los efectos adversos
molestos y con mayor impacto en la disminucion de
laHbA 5%

SULFONILUREAS

Esta clase de farmacos han probado su efectividad
al ser utilizados como primera linea de tratamiento.
Son de utilidad en ancianos delgados, y como
monoterapia en general disminuyen entre 1 a 2% la
HbA, .. Una limitante a largo plazo es que alrededor de
10% de aquellos que inician manejo con esta clase
de medicamentos pierden el control metabdlico con la
monoterapia al paso de los afios (en promedio 5 a 7
afos). Esto se debe probablemente a la pérdida en la
produccién de insulina por parte de la célula  del
pancreas.

El principal efecto adverso a vigilar en los ancianos
es el desarrollo de hipoglucemia, que puede ser desen-
cadenado en situaciones simples como el ayuno pro-
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longado o en escenarios graves tales como infartos
cardiacos, sepsis 0 eventos vasculares cerebrales, ya
que en general suelen metabolizarse en el higado y
excretarse por via renal, la evaluacion clinica comple-
mentada con exdmenes de laboratorio es fundamental
antes de comenzar el tratamiento.

La hipoglucemia es, sobre todo, comun con sulfoni-
lureas de primera generacién, como la clorpropamida,
que se excreta en su forma activa por via renal, motivo
por el cual las guias de manejo para la DM en el ancia-
no recomiendan no utilizarla (evidencia I11A).° En la
poblacién geriatrica, los farmacos sugeridos como
principales opciones de tratamiento son la glimepirida
(la cual es eliminada principalmente mediante la bilis)
o la glipizida (ya que sus metabolitos son inactivos).
Un medicamento de uso comun en los diabéticos adul-
tos jovenes es la glibenclamida (glyburide en los Esta-
dos Unidos de América). Esta Ultima presenta cambios
en su farmacocinética y farmacodinamia relacionados
a la edad lo cual ocasiona que se modifique su absor-
cién y eliminacion, promoviendo asi una respuesta
exagerada en la estimulacion de produccion de insuli-
na pudiendo provocar episodios de hipoglucemia mas
frecuentes. Por tal motivo, se prefiere utilizar otras op-
ciones antes de contemplar su uso.

Los principales factores de riesgo para el desarro-
llo de hipoglucemia asociada al uso de sulfonilureas
son la raza negra, la polifarmacia, insuficiencia re-
nal, el consumo de etanol y en forma importante
irregularidades en el horario y la cantidad de ali-
mentos consumidos durante el dia.# Un aspecto im-
portante a discutir es el hallazgo sobre el
incremento de muertes de origen cardiovascular y su
asociacién con el empleo de esta clase de medicamen-
tos, sobre todo con los de primera generacion (en es-
pecial con la tolbutamida),'® esta teoria no pudo
sustentarse en el estudio UKPDS en el que utiliza-
ron glibenclamida y clorpropamida.

BIGUANIDAS

La metformina, el farmaco mas comun de esta fa-
milia, ha demostrado su efectividad en varias areas del
manejo de los pacientes ancianos con DM. Por ejem-
plo, disminuye la mortalidad por cualquier causa, me-
jora los resultados finales relacionados con
comorbilidades asociadas a la diabetes y a eventos
vasculares cerebrales cuando se compara contra el uso
de insulina o sulfonilureas,'* sobre todo en pacientes
con sobrepeso. Su eficacia disminuyendo la HbA, _ es
entre 1y 2%. Dentro de los efectos adversos clinicos,
los que se presentan a nivel gastrointestinal son los
mas significativos, pudiendo presentarse en 20 a 30%

de los pacientes, lo cual puede disminuirse iniciando
a dosis bajas e incrementando lentamente. No suele
producir hipoglucemia a menos que se tenga una res-
triccion caldrica muy estricta.

Uno de los principales problemas descritos con el
uso de las biguanidas es el potencial desarrollo de
acidosis lactica, sobre todo con el empleo de fenformin,
lo cual limito el uso de esta familia de medicamentos
en los ancianos, principalmente en los mayores a 80
afos.?2 Sin embargo, el metformin no ha demostrado
claramente aumentar el riesgo acidosis lactica tan-
to en jovenes como en ancianos, por lo que la edad no
debe de ser considerada una limitante para su uso.®
Por su eliminacion urinaria, se debe de determinar
previo a su administracion la funcién renal, ya que se
considera como una limitante una depuracién de
creatinina < 30 mL/miny se recomienda utilizarla
en dosis menores de 1,000 mg/dia si esta depura-
cion se encuentra entre 30 y 50 mL/min.* Por lo ante-
rior, el metformin es un farmaco sumamente Gtil en el
inicio del tratamiento tanto en monoterapia como en
combinacion en los ancianos con DM.

TIAZOLIDINEDIONAS

Este tipo de medicamentos mejoran la resistencia a
la insulina actuando principalmente en tejidos sensi-
bles a esta hormona (musculo, grasa e higado). Esta
clase de farmacos se encuentran aprobados para el trata-
miento de la DM como monoterapia o0 en combinacion.®®
En general son bien toleradas y al igual que en los
jovenes su capacidad de disminuir laHbA _es de 1.5%
en aproximadamente 4 a 8 semanas. Una ventaja con
su uso es el bajo riesgo de desarrollo de hipoglucemia
como monoterapia.® Dentro de sus principales efectos
adversos tenemos la retencion hidrica que no mejora
significativamente con el uso de diuréticos, por lo que
no debe ser usado en pacientes con insuficiencia
cardiaca.'” Un beneficio tedrico que surgié con el uso
de esta familia de medicamentos era la disminucion del
riesgo cardiovascular, lo cual no ha podido ser demos-
trado claramente.*® Incluso, parece ser que la
rosiglitazona aumenta el riesgo de infartos, edema ma-
cular y fracturas, principalmente en mujeres.*® Por to-
das estas consideraciones, su uso en los ancianos de
estos medicamentos debe de evaluarse ampliamente y
considerar el riesgo-beneficio del tratamiento.

MEGLITINIDAS

Los representantes de esta familia son la repaglinida
y nateglinida. Son farmacos no-sulfonilureas que tie-
nen un mecanismo de accion y estimulacién de la célu-
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la B similar a las sulfonilureas.?® Una potencial venta-
ja de esta clase de medicamentos son su inicio de ac-
cién rapiday una vida media corta. El aspecto caracte-
ristico de importancia a considerar es el bajo riesgo de
desarrollo de hipoglucemia, lo cual es debido al tiempo
de duracion tanto en plasma como en sangre y por el
hecho de que su cinética no se ve alterada por la edad.*
En general, su eficacia disminuyendo la HbA, _esde 1
a 2 %. Tanto la repaglinida como la nateglinida se
metabolizan en el higado, por lo cual hay que tener
cuidado en pacientes con disfuncion hepatica. Su ajus-
te en cuanto a la funcién renal no es necesario; sin
embargo, no se recomiendan cuando la depuracion de
creatinina es menor a 5 mL/min.?

Son una opcidn de tratamiento adecuada en pacien-
tes con horarios de comida variables, por lo que pue-
den ser administrados inmediatamente antes de comer
y suspendidos si el paciente no puede hacerlo. Son una
adecuada opcién en los ancianos que no siguen un pa-
tron de alimentacién continuo, por ejemplo, pobre
ingesta en el desayuno con comida adecuada y ayuno
por lacena. Una desventaja es que requiere varias dosis
al dia lo cual puede ser un problema en pacientes con
polifarmacia.

MIMETICOS DE INCRETINAS

Analogos del
péptido-1 similar al glucagén

Estos medicamentos activan al receptor del pépti-
do-1 al glucagon (GLP-1), el cual es normalmente
secretado por el intestino ante la estimulacién de los
alimentos. Su principal mecanismo por el cual dis-
minuye la glucosa es mediante el aumento en la libe-
raciéon de insulina por el pancreas asi como
inhibicion de una secrecién exagerada de glucagén
postprandial. El primer fArmaco aprobado de esta
clase es el exenatide, recomendandose su uso en
aquellos pacientes con DM tipo 2 que no alcanzan
niveles optimos de glucosa utilizando metformin y/o
una sulfonilurea. Tiene el poder de disminuir
aproximadamente 1% de la HbA, ., la dosis recomen-
dada es de 5 a 10 pug via subcutanea cada 12 horas y
el lireglutide una vez al dia. En la préactica, no se ha
asociado fuertemente a hipoglucemias y se ha encon-
trado una disminucion modestamente en el peso. Un
beneficio teodrico en los ancianos es su potencial ac-
cion cardiovascular, ya que mejora aparentemente la
captura de glucosa por el miocardio, asi también me-
jora la funcion endotelial. Ademas, datos prelimina-
res sugieren que pudieran mejorar los procesos de
aprendizaje y memoria. Sus principales efectos ad-

versos son a nivel gastrointestinal (ndusea, vémito
y diarrea) y casos aislados de pancreatitis, debido a
que requiere varias aplicaciones al dia, pudiera re-
sultar en un inconveniente en la poblacién geriatrica.
Un analogo que requiere administrarse sélo cada
semana (exenatide LAR) se encuentra en etapas
avanzadas de estudio. La evidencia en la poblacion
anciana es aln limitada, por lo que su recomenda-
cion debe ser individualizada con base en las prefe-
rencias del paciente y sus condiciones clinicas.?324

Los principales efectos adversos son grastrointes-
tinales (ndusea y diarrea), que ocurren con menor
frecuencia si se incrementa la dosis lentamente al
inicio del tratamiento. Otros efectos incluyen casos
aislados de pancreatitis. Los analogos disponibles en
México son exenatide, que se administra por via sub-
cutdnea cada 12 horas, y el lireglutide, de reciente
aparicion en el mercado, que se administra una vez
al dia. Un analogo que requiere administrarse sélo
cada semana (exenatide LAR) se encuentra en eta-
pas avanzadas de estudio.

Inhibidores de la
Dipeptidil peptidasa-4

Esta clase incrementa los niveles de GLP-1 me-
diante la inhibicion de su degradacion enzimatica
por la dipeptidasa DPP-1V. Existen tres medicamen-
tos de esta familia disponibles en el mercado: la sita-
gliptina, la saxagliptina y la vildagliptina. Sus
principales reacciones adversas son aumento leve de
infecciones, sobre todo respiratorias, a nivel gastro-
intestinal nausea y diarrea; a comparacién con las
analogas GLP-1 no se asocian con nausea o vémito,
disminuyen la HbA1C entre 0.8 y 1%. No existen es-
tudios enfocados a la poblacién anciana, pero para
la sitagliptina, los analisis de subgrupos en los estu-
dios con enfoque en mayores a 65 afios revelan re-
sultados muy similares en cuanto a los controles de
glucemia comparados con los jévenes. Para la sita-
gliptina, la dosis recomendada es de 100 mg/diay re-
quiere ajuste de la funcién renal, reduciéndose hasta
25 mg/dia para aquellos con menos de 30 mL/min de
depuracion de creatinina.?32°

INSULINAS Y ANALOGOS DE INSULINA

Al igual que en el paciente de menor edad, el ini-
cio de una insulina o sus analogos debe considerar-
se cuando se llegaron a las dosis maximas de
agentes orales sin poder lograr el control estableci-
do. Ya que la DM involucra una pérdida continua
en la funcién de la célula B pancreatica, debe descri-
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Cuadro 3. Farmacodinamica de las insulinas y analogos.

Tipo de insulina Inicio de accion (hrs)

Pico maximo de accién (hrs) Duracién (hrs)

Insulinas humanas
+ Accion rapida

Insulina regular 051 24 68
+ Accion intermedia
NPH 24 57 14-24
Insulina lenta 34 438 16-20
+ Accion larga
Insulina ultralenta 6-10 Impredecible 20-24
Anélogos de insulina
+ Accion rapida
Insulina lispro 0.25 15 35
Insulina aspartat 0.25 15 35
Insulina glulsine 0.25 1 2
+ Accion retardada
Insulina glargina 24 Sin pico o leve 20-24
Cuadro 4. Métodos y sugerencias para calcular la insulina en pacientes ancianos.
Método Férmula Sugerencia
Regla de los 500 500
DTDI (basal + bolos UI)
Convencional 1 Ul por 15 g de carbohidratos consumidos. Silos niveles postprandiales son menores
que los preprandiales pueden provocar hipoglucemia.
Sin cuenta Dosis pequefias preprandiales de 2-4 Ul. 1. Depende del peso, tipo de DM y comida.

2. Evaluar niveles pre y postprandiales.

DTDI: Dosis total diaria de Insulina en Ul.

bir a los pacientes la historia natural de la enfer-
medad para detallar por qué se debe comenzar a
emplear esta terapéutica.?® El cuadro 3 muestra
la farmacodindmica de los diferentes tipos de insulina
y sus analogos.

Si se ha decidido iniciar cualquier tipo de esque-
ma, hay que tener en cuenta algunos puntos practi-
cos en los ancianos. Hay que evaluar previamente
su aspecto fisico, mental y visual, estableciendo pa-
rametros practicos y, sobre todo, seguros con base
en las caracteristicas de cada paciente. Por ejemplo,
seria una tarea complicada y peligrosa iniciarle un
esquema de insulina a un anciano con déficit visual
gue incluso con anteojos su visién es pobre y que
aparte vive solo. No se pretende con la descripcion
anterior que el médico evite el uso de una insulina o
cualquiera de sus analogos, sino que establezca muy
bien los limites terapéuticos. Si después de evaluar
el riesgo-beneficio se decide iniciar un esquema, se
sugiere comenzar con una dosis de insulina interme-

dia (NPH) o un analogo de accién prolongada (glor-
gina) al acostarse en combinaciéon con uno o mas
farmacos; la clave estd en iniciarlas a la dosis
mas pequefia e incrementarla lentamente con base
en la glucosa matutina que sea segura, y Si se re-
quiere, se puede agregar otra dosis matutina.

Es preferible no emplear esquemas complejos
(multidosis) a menos que sea esencial, y si se ha deci-
dido iniciar uno de ellos, hay que asegurarse del per-
fecto entendimiento del esquema por parte del paciente
o del familiar, ya que se asocian al desarrollo de
hipoglucemias graves.?” Los principales factores de ries-
go en los ancianos para el desarrollo de éstas son la
edad avanzada, alta hospitalaria reciente y polifarmacia
(usando cinco o mas farmacos),* asi como irregulari-
dades en la dieta (en horario y cantidad) hay que
implementar planes de educacion para el paciente, fa-
miliar o cuidador encargado de la vigilancia del ancia-
no para que aprenda a reconocer los signos de
hipoglucemia, lo cual se logra monitorizando la gluco-
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Cuadro 5. Metas para el control de la diabetes en los ancianos.

American Diabetes

American Geriatric Society®

Association®
Hemoglobina Alc <7.0% < 7.0% en ancianos con buen estado funcional.
8.0% si es fragil o si la expectativa de vida es menor a cinco afios.
Glucosa preprandial 90-130 mg/dL
Glucosa postprandial <180 mg/dL
Glucosa nocturna 110-150 mg/dL

sa capilar matutina y/o vespertina asi como evaluando
la ingesta diaria.

Si después de comenzar el manejo con hipo-
glucemiantes orales e insulina no se logran las metas
establecidas, lo apropiado es el manejo con insulina o
sus analogos solamente, ya que dosis altas de farmacos
contribuyen al desarrollo de hipoglucemias. Al comen-
zar un esquema, debe optarse por aquel que tenga
menos riesgo de desarrollo de cifras bajas de glucosa.
Si se requieren varias aplicaciones durante el dia, el
mejor método para calcular la cantidad a emplear es
la cuenta de hidratos de carbono a consumir. En los
pacientes con DM tipo 1, suele iniciarse con 1 Ul
preprandial de insulina rapida por cada 15 g de
hidratos de carbono a consumir. En pacientes con DM
tipo 2, dependera del grado de resistencia a la insulina,
por lo que el calculo se vuelve mas complejo.?*?” Exis-
ten algunas formulas que nos ayudan a establecer la
cantidad de insulina a emplear las cuales se descri-
ben en el cuadro 4.

RECOMENDACIONES
DE MANEJO EN LOS ANCIANOS

Los pacientes ancianos con DM forman parte de un
grupo especial que exhibe una constelacion de
comorbilidades que influyen directamente en el trata-
miento que se desee emplear. Por ejemplo, existen aqué-
llos en los cuales se detecta recientemente hiperglucemia
en rangos de diabetes y sin otra comorbilidad o aqué-
llos que llegan a edades avanzadas con la DM y sus
comorbilidades ademés de tener uno o varios sindromes
geriatricos (fragilidad, polifarmacia, incontinencia, cai-
das, etc.). Este ultimo grupo, tiene mayor riesgo de
complicaciones relacionadas al tratamiento.

Es importante destacar, que al igual que en los pa-
cientes mas jovenes, los ancianos describen una varie-
dad de preferencias en cuanto a su manejo y el impacto
que tienen en su salud. Asi, podemos tener a un pa-
ciente en el que lo prioritario serd mantener su inde-
pendencia y funcionalidad sobre la carga econdmica,

psicoldgica y fisica que implica el manejo intensivo de
la DMy sus complicaciones a largo plazo, o bien, otros
preferiran estas ultimas dos opciones con tal de redu-
cir el riesgo que la enfermedad conlleva. De tal forma
gue el estado de salud general del paciente y las metas
de manejo forman parte de un contexto importante al
momento de decidir el fArmaco a utilizar y las metas a
llegar conforme se establecen en las diferentes guias
clinicas.

Estas ultimas tienen, en general, la particularidad
de ser hechas para personas jovenes y adultos y en
algunos casos con consideraciones especiales breves
para los ancianos.® Para el cuidado de estos pacientes,
existen, por ejemplo, las realizadas por la American
Geriatric Society en 2003.° El cuadro 5 resume algu-
nos puntos de interés para establecer las metas en los
pacientes ancianos con diabetes. Se invita al lector a
revisar las recomendaciones hechas por esta sociedad
para profundizar mas en otros aspectos generales que
salen del objetivo de este articulo. Los siguientes son
consideraciones claves a considerar al momento de
decidir el manejo que se ofrecera a los ancianos con
DM segun estas guias:+?12

= Calcular aproximadamente la expectativa de vida
comparada contra la media de pacientes con base
en el sexo y la edad, teniendo en consideracion el
estado funcional del anciano.

= Acorde a las preferencias del paciente y beneficio
del tratamiento, establecer metas del manejo pro-
puestas en las diversas guias clinicas.

= Considerar el tratamiento intensivo y las metas
convencionales de manejo en aquellos pacientes
con expectativa de vida mayor a ocho afos y ries-
go bajo de hipoglucemia, asi como para aquellos
con complicaciones microvasculares y que se be-
neficien del manejo a corto plazo.

= En los ancianos con DM sin otras comorbilidades
de importancia, el manejo intensivo de la hiper-
tension arterial, lipidos, aunado con el uso de as-
pirina, obtendran el mayor beneficio en cuanto a
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la reduccidn del riesgo cardiovascular hasta dos
o tres afios después de iniciado el tratamiento.

= ldentificar y manejar apropiadamente los diferen-
tes sindromes geriatricos que presente el paciente
acorde a las metas establecidas considerando el
impacto que tendran en el control de sus demés
problemas médicos.

< Aquellos pacientes ancianos fragiles o que tengan
multiples comorbilidades, los que tengan dificul-
tad de una adherencia adecuada al tratamiento,
riesgo del manejo de las complicaciones micro o
macrovasculares o una expectativa de vida corta,
probablemente se beneficien méas del manejo
de los sintomas que de obtener niveles 6pti-
mos de glucosa, siendo importante ademas esta-
blecer diferentes estrategias que mejoren su
calidad de vida.

CONCLUSIONES

En la actualidad, tenemos la oportunidad de esco-
ger entre una vasta gama de farmacos para el cuidado
de la DM en los ancianos. Para escoger cual medica-
mento emplear, hay que escoger el mas seguro, que
menos efectos adversos ocasione, con menos
interacciones medicamentosas y que se adecue a las
expectativas y preferencias del paciente. Se sugiere
siempre iniciar a dosis bajas e incrementar el medica-
mento lentamente hasta llegar a las metas estableci-
das previamente, las cuales deberan de planearse con
base en la expectativa de vida, nimero de comorbilidades,
riesgo del desarrollo de complicaciones del manejo e
impacto clinico que se obtendra.

Considerar a la polifarmacia como uno de los prin-
cipales factores de riesgo para presentar la complica-
cién mas grave del tratamiento que es la hipoglucemia,
por lo que se sugiere revisar las interacciones
medicamentosas de todos los farmacos que el paciente
ingiere con los que se emplearan para el tratamiento
de la DM.

La metformina es en general un farmaco seguro
y eficaz en el manejo de la DM en los ancianos, tanto
para considerarla como inicio de tratamiento o con-
tinuacion del mismo. En caso de considerarse nece-
sario el empleo de una sulfonilurea para lograr las
metas establecidas acordes a lo comentado, no se
consideren a la clorpropamida o a la glibenclamida
como opciones debido a su potencial de desarrollo de
efectos adversos (hipoglucemia). En caso de pensar
en alguna tiazolidinediona, recordar que se ha des-
crito a la rosiglitazona como un farmaco que
incrementa el riesgo cardiovascular y de fracturas.
Para aquellos pacientes con horarios de comida va-

riables o patrén de ingesta poco predecible, las
meglitinidas sobre todo repaglinida son una buena
opcion pues gracias a su inicio de acciéon rapida y
vida media corta, la probabilidad de desarrollo de
hipoglucemia es baja.

Los analogos de GLP-1 podrian ser una opcion te-
rapéutica en un futuro; sin embargo, en la actualidad
hacen falta estudios que demuestren su eficacia en an-
cianos. Esto debe de tomarse en cuenta de igual forma
para los inhibidores de DPP-4, aunque en éstos los ané-
lisis de subgrupos de los estudios aparentemente de-
muestran un perfil de seguridad y eficacia similar cuan-
do se comparan contra los pacientes jovenes. Las
insulinas son un recurso eficaz en el control de la DM
de los ancianos. Antes de comenzar un esquema de
insulina, hay que considerar el entorno del paciente,
asegurandose de que tenga capacidad de aplicarsela de
forma correcta y en dosis adecuada, asi como un am-
biente social adecuado que le permita buscar ayuda
médica en caso de efectos adverso (hipoglucemia). No
usar esquemas complejos (multidosis) que influyan en
el apego y seguridad en el tratamiento. La individuali-
zacién del tratamiento, considerando lo comentado
previamente, hace del tratamiento de la DM en el an-
ciano una maniobra eficaz y segura.
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