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RESUMEN

Los pacientes ancianos son heterogéneos. El tratamiento de
estos pacientes debe ser individualizado, considerando su
condicién cognitiva, enfermedades asociadas, tratamientos
habituales, condicion de vida y soporte familiar. En los pa-
cientes fragiles debe evitarse el riesgo de hipoglicemias, y de
presentar complicaciones agudas hiperglicémicas, flexibili-
zando el logro de metas glicémicas.
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SUMMARY

Senescent patients are heterogeneous and their treatment
must be individualized according to: cognitive condition,
associated diseases, habitual treatments, quality of life and
family support. Hypoglycemia can be avoided in fragile
patients through flexible glycemic goals.
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INTRODUCCION

La diabetes mellitus es una de las enfermedades crénicas més pre-
valentes en las personas mayores, habiendo un gran aumento en los
Gltimos afios atribuible principalmente al aumento de las expectativas
de vida de la poblacién general, una mayor sobrevida de los pacientes
con diabetes y una mayor incidencia de diabetes como consecuencia de
cambios en los estilos de vida (1).

Cambios relacionados con la edad en el metabolismo de la
glucosa

Los mecanismos que llevan a la presentacién de diabetes mellitus en
los ancianos son los propios de la diabetes mellitus 2; resistencia insuli-
nica e hiposecrecion relativa, predominando esta Ultima en los diabéti-
cos mayores, particularmente en los de peso normal o disminuido (2).
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Con los afios se producen cambios sustanciales en la funcion de las cé-
lulas beta y en la accion de la insulina que favorecen la mayor presenta-
cién de diabetes en estos pacientes. También cambios en la composicién
corporal, que incluyen un aumento en la adiposidad global, pero espe-
cialmente en el tejido adiposo visceral que parecen ser los principales
factores responsables en el aumento de la resistencia a la accion de la
insulina (3). Este efecto al menos en parte, es mediado por los &cidos
grasos libres y péptidos producidos en el tejido graso (adiponectina,
TNF-alfa, leptina) (4). Se produce reduccién de la masa muscular esque-
lética (sarcopenia) e infiltracién de grasa en el tejido muscular, lo que
también contribuye a alterar la captacion de glucosa. Ademas existe una
deficiente inhibicion de la produccion hepatica de glucosa. Se observa
disminucion de la primera y segunda fase de la secrecion de insulina,
incluso en condiciones normales de envejecimiento.

Otros factores que contribuyen al aumento de la diabetes en las perso-
nas de edad avanzada son la utilizacién habitual de algunos medica-
mentos (glucorticoides, diuréticos tiazidicos, medicamentos antipsicé-
ticos), tendencia a estilo de vida sedentario y habitos dietéticos poco
favorables.

« Diagnostico de diabetes: Los criterios para el diagndstico de la
diabetes de la American Diabetes Association (ADA) o la Organizacién
Mundial de la Salud (OMS) no difieren segun la edad (5). Sin embargo,
existen importantes diferencias en el perfil de glucosa caracteristico de
los adultos mayores. Aumentan los niveles de glucosa en ayunas lige-
ramente con la edad, produciéndose un mayor aumento de la glicemia
después de una carga de hidratos de carbono (o post prandial). Nuevos
casos de diabetes pueden no ser diagnosticados si no se les solicita la
prueba de tolerancia a la glucosa en ayunas (OGTT) (6).

e La presentacion clinica de la diabetes tipo 2 en las personas
mayores

La diabetes de tipo 2 es un trastorno heterogéneo y es especialmente
evidente en las personas mayores. Puede presentarse en una varie-
dad de formas, desde leve hiperglicemia asintomatica detectada en un
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examen de control, hasta hiperglicemia con deshidratacion profunda
y coma.

* Suele diagnosticarse en exdmenes de rutina o pre operatorios o en
estudio de complicaciones vasculares o metabdlicas. Sintomas como
polidipsia, polifagia, poliuria son muy infrecuentes, el umbral renal para
la glucosa tiende a elevarse con la edad lo que reduce la glucosuria
como manifestacion de la enfermedad.

« Puede presentarse con un estado confusional, incontinencia urinaria
o complicaciones macro o microvasculares de la enfermedad (7).

TRATAMIENTO DE LA DIABETES

* Las guias de manejo y tratamiento para la diabetes son realiza-
das en base a estudios clinicos realizados en poblaciones de mediana
edad, y luego se hacen extensivas para los grupos etareos adultos. Los
pacientes ancianos son extremadamente heterogéneos, el tratamiento
debe ser individualizado considerando sus comorbilidades, su condi-
cién funcional general, lugar de residencia, el soporte ambiental con
que cuentan y sus expectativas de vida.

* Los adultos mayores que se encuentran saludables desde el punto
de vista cognitivo y general, con expectativas de vida acorde a su edad
debe recibir terapia y tener metas semejantes a adultos jovenes.

* Adultos con limitaciones cognitivas y generales deben ser tratados
con criterios mas laxos e individualizados, que los mantenga libres de
sintomas y fuera de riesgo de complicaciones agudas.

« Otros factores de riesgo cardiovascular deben ser tratados en pacien-
tes ancianos considerando los beneficios particulares para cada pacien-
te. Se debe tratar la hipertension, las dislipidemias, y terapia preventiva
con Aspirina debe considerarse (5).

» Mayor Riesgo de hipoglicemia Los pacientes mayores en tratamien-
to con drogas hipoglicemiantes orales presentan alto riesgo de presentar

hipoglicemias iatrogénicas, participando multiples factores como:

a) Anorexia, ingesta caldrica irregular e insuficiente por confusion, so-
ledad, alteracion del apetito o disfagia.

b) Condiciones predisponentes para presentar infecciones (urinarias,
respiratorias) recurrentes que los hacen labiles a descompensaciones,
metabdlicas.

¢) Dificultad en la comunicacion con sus cuidadores por sordera, dismi-
nucién de la vision o disartria.

d) Mltiples morbilidades y por ende polifarmacia.

e) Pacientes institucionalizados en casas de reposo con escaso perso-
nal muchas veces sin conocimientos adecuado, comidas poco variadas
con poca posibilidad de recibir colaciones y ayuda para comer.

f) Patologia de base que altera la excrecién de los medicamentos hipo-
glicemiantes como insuficiencia renal o hepética.

Y alteraciones cognitivas que pueden predisponer a errores en la admi-
nistracion de los farmacos como en las medidas a tomar frente a una
eventual hipoglicemia (8).

Las hipoglicemias se presentan con mayor sintomatologia neurogluco-
pénica (mareos, vértigo, delirio, confusion) que adrenérgica (temblor,
sudoracion) dificultando su identificacion. Los episodios hipoglicémicos
involucran riesgo de eventos cardiovasculares.

Metas glicémicas: La Asociacion de Diabetes Americana (ADA) re-
comienda como meta una hemoglobina glicosilada HbATc de 7% con
algunas consideraciones, ver tabla N°1 (5). La Sociedad Americana de
Geriatria hace alguna diferencia incorporando las expectativas de vida
(9). Metas menos estrictas se deben fijar en pacientes con enferme-
dades que limiten sus expectativas de vida, presenten hipoglicemias

TABLA 1. RESULTADOS PRELIMINARES A 1 ANO ESTUDIO LOOK AHEAD

Para adultos (no embarazadas)
Menor de 7 %

Hemoglobina Alc Individualizado considerando
* Duracion de la diabetes

« Edad/ expectativa de vida

* Enfermedades asociadas

microvasculares
« Hipoglicemias inadvertidas

* Consideraciones individuales

« Enfermedad CV o complicaciones

» Menor de 7% en individuos en buenas condiciones

* 8% si fragil o expectativa de vida < a5 afios
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inadvertidas, tengan demencia, enfermedades psiquiatricas o alcoho-
lismo. Las hipoglicemias son la limitante para lograr metas glicémicas
més estrictas, el riesgo de presentarlas aumenta importantemente al
aumentar la edad (10).

Medidas no farmacolégicas

Tratamiento nutricional La baja de peso en los ancianos se asocia
a aumento de la mortalidad, frecuentemente ocurre en contexto de
una enfermedad grave, y se debe diferenciar de la baja de peso como
consecuencia de una dieta con una cauta restriccion de calorias en los
pacientes que tienen sobrepeso o son obesos, que al lograr pequefias
reducciones en el peso de alrededor de 5% puede ser muy efectivo
en mejorar la insulinosensibilidad, y dislipidemias concomitante (11).
En estos pacientes es importante realizar una evaluacién nutricional
exhaustiva orientada a constatar deficiencias nutricionales especifi-
cas, considerando que presentan apetito variable, alteracion del gusto,
mala dentadura, y asociacién de patologias (hipertensién arterial, en-
fermedad diverticular, tratamiento anticoagulante, insuficiencia renal,
hiperuricemia etc.) que cada una restringe diferentes alimentos, para
considerar su suplementacién al momento de disefiar una dieta. Las
dietas hipocaléricas tienen el riesgo de aumentar la sarco-
penia, lo que se puede atenuar indicando ejercicio regular y
evitando las restricciones severas.

Actividad fisica La reducida masa muscular y el desacondicionamien-
to fisico son frecuentes en los pacientes senescentes, beneficiandose
de la incorporacion de la actividad fisica regular, el ejercicio reduce
la insulina resistencia, la presion arterial, aumenta la masa muscular,
mejora el perfil de lipidos. EI mejor momento para que lo realicen es 1
hora después de comer. Es (til el ejercicio aerébico o el de resistencia,
siendo mas facil de indicar este dltimo en pacientes con limitaciones
del aparato locomotor (12).

Medicamentos hipoglicemiantes

« Metformina puede ser un buen medicamento para usar en pa-
cientes ancianos debido al bajo riesgo de hipoglicemias, sin embargo
debe ser indicado con precaucién por el riesgo de presentar acidosis
lactica, considerando que estos pacientes suelen tener alteracion de
la funcién renal con concentraciones aparentemente normales de
creatinina sérica, siendo aconsejable calcular el clearence por férmu-
la, para tener una estimacion mas cercana de la funcion renal. Ade-
mas tienen riesgo aumentado para desarrollar otras condiciones que
reducen la funcion renal o causan acidosis lactica. Ejemplo: infarto
al miocardio, accidentes vasculares, insuficiencia cardiaca, neumonia,
cuadros gastrointestinales. No debe indicarse a pacientes con bajo
peso y debe tenerse presente los efectos colaterales gastrointesti-
nales. Por lo anterior, debe ser usada con precaucion en pacientes
ancianos (13).

Cualquier paciente tratado con metformina debe indicarsele que la sus-
penda si va a usar algun medio de contraste yodado previo y posterior
al examen (14).

* Tiazolidinedionas (Rosiglitasona y Pioglitazona) (15). Son bien tole-
radas, no causan hipoglicemia, sin embargo la experiencia con ellas es li-
mitada, su costo es alto, producen retencion de liquido, aumento de peso,
insuficiencia cardiaca congestiva, aumentan el riesgo fracturas (16).

« Sulfonilureas (SU) Al iniciar terapia debe preferirse las SU de vida
media corta y menor potencia (tolbutamida, gliclazida) o de accion mas
rapida (glipizida), en caso de requerir mayor potencia y usar glibencla-
mida o glimepirida debe indicarse dosis bajas (2,5 mg/dia 6 1 mg/dia
respectivamente), siempre contando con exdmenes de funcion renal
previos y advirtiendo al paciente y familia con respecto al riesgo de
presentar hipoglicemias (17).

* Meglitinidas Se deben indicar inmediatamente previo a las comi-
das. Corrigen la hiperglicemia post prandial. Su tiempo de accion es
mucho més corto, con menor riesgo de hipoglicemia. Se pueden usar
asociada a insulino sensibilizadores

* Inhibidores de la alfa glucosidasa La Acarbosa retarda la ab-
sorcion gastrointestinal de los carbohidratos complejos, lo que resulta
en un retraso del alza postprandial. Estas drogas pueden ser usadas
solas 0 en combinacion con otras, no han sido usadas ampliamente en
poblaciones mayores, pero probablemente son seguras y efectivas. La
principal limitante en su uso es la mala tolerancia digestiva; meteorismo,
flatulencia y diarrea son muy comunes (18).

* Inhibidores de la dipeptidilpeptidasa IV La dipeptididilpeptidasa
IV es una enzima muy ubicua que inactiva multiples péptidos, incluyendo
el péptido similar al glucagdn (GLP-1) y al péptido inhibidor gastrico (GIP).
Los inhibidores de la DPP IV (Sitagliptina, Vildagliptina) han demostrado
ser moderadamente efectivos al ser usados en monoterapia o en com-
binacion con metformina o TZD. No tienen riesgo de hipoglicemia, son
neutros con respecto al peso y pueden ser agentes atractivos para indicar
en pacientes ancianos. Sin embargo, la seguridad a largo plazo con esta
clase de drogas no ha sido establecida. La dosis de sitagliptina debe ser
ajustada en pacientes con insuficiencia renal (19).

* GLP-I Similes (Exenatide) No hay riesgo de hipoglicemia con el uso
de exenatide solo. Sin embargo, la presentacion frecuente de nauseas, su
efecto anorexigeno deseable en los més jovenes y la necesidad de inyec-
ciones dos veces al dia, dificulta su uso en la poblacién anciana (20).

* Insulina La insulina est4 probablemente subutilizada en los ancianos
producto del temor que es demasiado complicada o peligrosa. Antes
de comenzar insulinoterapia es importante evaluar si el paciente es o
no capaz desde el punto de vista fisico y cognitivo, de realizar la dosi-
ficacion adecuada, administracion de la insulina y monitorizacién de su
glicemia, reconocer y tratar una hipoglicemia, o si cuenta con soporte
familiar que lo apoye en esta terapia.

Una dosis de insulina intermedia (NPH) o analogos de accién prolonga-
da una vez al dia adicional a tratamiento hipoglicemiante oral puede ser
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una buena alternativa. Esquemas mas complejos pueden ser necesarios
pudiendo las insulinas premezcladas ser una muy buena alternativa
para algunos pacientes.

Actualmente todas vienen en lapices con viales (o cartuchos) que son
sencillos de usar y proporcionan dosis precisas, tienen un costo algo
mayor que al adquirirlas en frasco para la administracién tradicional
con jeringa.
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