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.y . La diabetes mellitus (DM) es una enfermedad frecuente en las personas ma-
Atencmn al an[“a"(] yores, ya que su prevalencia aumenta directamente con la edad. En Espafia,
afecta a méas del 30% de los varones mayores de 75 afios y es alin mas frecuen-

frég" (dependmntE) te en mujeres. Por otra parte, mas de la mitad de los diabéticos superan los 65

aflos. Datos epidemioldgicos recientes sefialan que la DM es la quinta enferme-

1 Caracteristicas generales del dad mas frecuente en las personas de mayor edad, tras la artrosis, la hiperten-
envejecimiento y las personas sion arterial (HTA), las cataratas y las enfermedades cardiovasculares. Se calcu-
mayores la que alrededor de un tercio de los mayores con diabetes no esta diagnosticado.

El envejecimiento predispone a padecer DM debido a varios factores, como la

2 Nutricién en personas mayores disminucion de la actividad fisica y de la secrecién de insulina, el aumento del

3 f terai tejido adiposo y de la resistencia a la insulina y el mayor uso de farmacos que

armacoterapia en personas mayores pueden producir hiperglucemia (diuréticos, corticoides, fenitoina, niacina, efe-

4 Demencia y deterioro cognitivo drina...). . o
en el anciano En las personas mayores, debe tenerse en cuenta que existen dos situacio-

nes: la de aquellos cuya DM aparecié antes de los 65 afios, y los nuevos diabé-

5 Diabetes mellitus en el anciano ticos, que debutaron con la enfermedad a partir de esa edad. Esta circunstancia
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es relevante, ya que las caracteristicas
clinicas y demogréficas de ambas po-
blaciones son diferentes.

Manifestaciones clinicas

La forma en la que se presenta la DM
en mayores de 65 afios es peculiar.
Suele ser casi asintoméatica, de co-
mienzo solapado, y, en muchas oca-
siones, va asociada a la obesidad.
Aunque también puede aparecer con
la triada clasica (poliuria, polidipsia y
polifagia) y pérdida de peso, no es lo
habitual en esta poblacion, ya que los
cambios relacionados con la edad en
la funcion renal y en la percepcién de
la sed pueden enmascarar parte de
estos sintomas.

La retinopatia es significativamente
mas frecuente en quienes ya padecian
la enfermedad que entre los nuevos
diabéticos, pero no existen diferencias
en la prevalencia de la neuropatia pe-
riférica ni en los trastornos cardiovas-
culares.

Los ancianos con diabetes presen-
tan mayores tasas de alteraciones vi-
suales, insuficiencia renal, amputacio-
nes de miembros inferiores e infarto de
miocardio que cualquier otro grupo de
edad. De la misma manera, la hiper-
glucemia posprandial adquiere mayor
relevancia (sobre todo en los diabéti-
cos tipo 2) y son mas frecuentes las
muertes por crisis hiperglucémicas.

Diagnéstico

En personas mayores, las formas mas

frecuentes de deteccion de diabetes

son las siguientes:

e Descubrimiento ocasional en la
practica rutinaria, motivado por al-
guna enfermedad intercurrente o
por las pruebas realizadas antes
de una intervencion quirurgica. Es
cada vez maés frecuente el diag-
nostico en el seno de programas
de atencién a la patologia cardio-
vascular, al realizar control analiti-
co a personas con otros factores
de riesgo, sobre todo HTA, dislipe-
mia y obesidad.

e Presencia de sintomatologia inespe-
cifica que puede hacer sospechar
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una alteracion metabdlica hidrocar-
bonada (astenia, prurito vulvar, mo-
niliasis oral...) o de complicaciones
crénicas tipicas de la DM, tanto mi-
croangiopaticas (retinopatia, poli-
neuropatia) como macrovasculares
(cardiopatia isquémica, accidentes
cerebrovasculares, lesiones isqué-
micas en miembros inferiores...).

e Aparicion de complicaciones meta-
bdlicas agudas de la DM: coma hiper-
osmolar y, con mucha menos fre-
cuencia, cetoacidosis. En ocasiones
puede presentarse con episodios de
hipoglucemia, por alteracion en la
secrecion de insulina.

La deteccion precoz facilita instaurar
cambios en el estilo de vida que pue-
den frenar la progresion o incluso re-
vertir un estado prediabético a la nor-
malidad. Sin embargo, los beneficios
de la identificacién de la diabetes en
personas asintomaticas dependen de
la esperanza de vida y de si, en fun-
cion de ésta, es razonable suponer
que las medidas que pueden adoptar-
se van a resultar efectivas.

La diabetes mellitus

es una enfermedad
frecuente en las personas
mayores, ya que su
prevalencia aumenta
directamente con la edad»

Las estrategias para detectarla son
las siguientes:

e E| cribado oportunista, que consiste
en la medicion de la glucemia basal
(GB) en poblaciones con mayor ries-
go de padecer DM2.

e El empleo de reglas de prediccion cli-
nica o alertas creadas a través de al-
goritmos teniendo en cuenta los datos
y la historia clinica del paciente.

e El uso de escalas o cuestionarios de
riesgo, el més utilizado es el test FIN-
DRISK (Finnish Diabetes Risk Sco-

Tabla 1. Estrategias de
cribado (Sociedad Espanola
de Diabetes)

Cribado oportunista

(en el contexto de cribado
de otros factores de riesgo)

e Cada 4 afios, a partir de los 45 afios

e Anual en personas de riesgo (con
antecedentes familiares de primer
grado, hipertensidn, hiperlipemia,
obesidad, esteanosis hepéatica no
alcohdlica, tratamiento con farmacos
hiperglucemiantes, diabetes gestacional
0 patologia obstétrica previas, GBA o ITG,
hiperandrogenismo funcional ovérico o
pertenecientes a etnias de riesgo)

e Si existe GB 110-125 mg/dL, realizar
HbA (0 TTOG)

Cribado en dos etapas

(Test FINDRISK +
determinacion de GB)

e <15 puntos: repetir FINDRISK
a los 4 afios

e >15 puntos: realizar GB:

—Si no hay DM2 ni prediabetes: FINDRISK
cada afioy si es >15 realizar GB

— Si hay prediabetes: HbA (o TTOG)
y control anual con GB y HbA

GB: glucemia basal (mg/dL); GBA: glucemia
basal alterada; ITG: intolerancia oral a la glucosa;
TTOG: test de tolerancia oral a la glucosa.

HbA : hemoglobina glucosilada.

re), ya que es el de mejor rendimien-
to diagnostico.

Las recomendaciones para el cribado
de la Sociedad Espafiola de Diabetes
se recogen en la tabla 1.

Pruebas analiticas

Los parametros que se utilizan para el

diagndstico son los siguientes:

e Glucemia hasal. Consiste en la medi-
da de la glucemia en ayunas. Su cos-
te es muy bajo y no produce resulta-
dos engafiosos debidos a factores no
glucémicos. Sin embargo, su valor re-
fleja sélo la situacién del paciente en
un momento puntual, debe realizarse
en ayunas y la muestra es inestable.

e Test de tolerancia oral a la glucosa
(TTOG). Se realiza una medida de la




glucemia tras 2 horas de una so-
brecarga oral con 75 g de glucosa.
Permite detectar un mayor niumero
de casos en pacientes que han su-
frido un infarto coronario agudo,
aunque se trata de un procedi-
miento invasivo, con un coste rela-
tivamente elevado y de gran varia-
bilidad.

Hemoglobina glucosilada (HbA, ). Se
determina el porcentaje de hemoglo-
bina unida a glucosa frente al total
de hemoglobina. No precisa ayuno
previo y la estabilidad de la muestra
es mayor; ademas, aporta informa-
cion de los niveles de glucosa me-
dios semanas antes de la prueba, y
sus valores no se alteran en situacio-
nes puntuales de enfermedad o es-
trés. Es de gran utilidad en la predic-
cién de complicaciones asociadas.
No obstante, su coste es mas eleva-
doy el resultado puede ser engafio-
so en individuos con alteraciones en
la vida media eritrocitaria o en algu-
nas etnias.

En la tabla 2 se incluyen los criterios
diagnésticos recomendados por la So-
ciedad Espafiola de Diabetes.

Control de la diabetes

en el paciente mayor

Es dificil establecer objetivos generales
en las personas de edad avanzada de-
bido a su heterogeneidad clinica, men-
tal y funcional, por lo que los objetivos
terapéuticos deben individualizarse en
funcién de su estado de salud.

En general, los objetivos en las per-
sonas mayores funcionales fisica y
mentalmente y con una esperanza de
vida elevada deben ser similares a los
fijados para los adultos jovenes. Aun
asi, en quienes no cumplan estos cri-
terios o tengan un largo historial diabé-
tico pueden fijarse objetivos menos
ambiciosos. No debe perderse de vista
la importancia de controlar los episo-
dios de hiperglucemia y de prestar
atencién a las posibles complicaciones
de la diabetes, especialmente a las
que implican pérdida de funcionali-
dad.

Tabla 2. Criterios
diagnosticos de diabetes
(Sociedad Espanola de
Diabetes)

Diabetes

En dos determinaciones realizadas en

dias diferentes se obtiene cualquiera de

los siguientes valores:

* HbA  >6,5%

e GB en ayunas 2126 mg/dL

e Glucemia a las 2 horas del TTOG
>200 mg/dL

0 se detecta al azar una glucemia =200
mg/dL con sintomas tipicos (poliuria,
polidipsia, polifagia o pérdida inexplicada
de peso)

Prediabetes

En dos determinaciones realizadas en

dias diferentes se obtiene cualquiera de

los siguientes valores:

* HbA 6-6,4%

® (B en ayunas 110-125 mg/dL

e Glucemia a las 2 horas del TTOG 140
a 199 mg/dL

GB: glucemia basal (mg/dL); HbA, : hemoglobina
glucosilada; TTOG: test de tolerancia oral a la
glucosa.

A 1a hora de individualizar
los tratamientos en las
personas mayores, es de
especial importancia
tener en cuenta sus
comorbilidades»

A la hora de individualizar el trata-
miento, los objetivos de los niveles de
glucemia deben ser consensuados
con el paciente o sus cuidadores y fi-
jados en funcion de la sensacion de
bienestar. También deben considerar-
se el cociente beneficio/riesgo del tra-
tamiento, la vulnerabilidad a la hipo-
glucemia, la autonomia del paciente,
su estatus cognitivo, la expectativa de
vida y la presencia de otras patologias
concomitantes.

Diabetes mellitus en el anciano

Complicaciones y
comorbilidades especificas

en el anciano

A la hora de individualizar los trata-
mientos en las personas mayores, es
de especial importancia tener en cuen-
ta sus comorbilidades. Ademas de las
clasicas afecciones macrovasculares y
microvasculares, son mas frecuentes
los trastornos conocidos como sindro-
mes geriatricos (disfuncién cognitiva,
discapacidad funcional, pérdida de vi-
sién y oido, caidas y fracturas, polime-
dicacion y depresion).

Alteraciones de la

funcién neurocognitiva

El deterioro cognitivo hace dificil lograr
las metas de glucemia, presion arterial
y dislipemia, y dificulta al paciente lle-
var a cabo tareas complejas como
ajustar las dosis de insulina 0 monito-
rizar su glucosa.

Por otra parte, un control glucémico
deficiente produce una disminucion
de la funcién cognitiva y una mayor
duracion de la diabetes, que también
se relaciona con el deterioro mental.

Por todo ello, es especialmente im-
portante evaluar la funcién cognitiva
en los mayores con diabetes. Para ello
pueden emplearse herramientas sen-
cillas como el Mini Mental State Exami-
nation (MMSE) y el Montreal Cognitive
Assessment (MoCA).

Discapacidad funcional

En general, los ancianos diabéticos
son menos activos y presentan mas
problemas de discapacidad. La neuro-
patia (que afecta del 50 al 70% de los
pacientes) aumenta el riesgo de ines-
tabilidad y atrofia muscular. También
es mas frecuente entre los diabéticos
la pérdida de vision y oido que carac-
teriza a las personas mayores.

Pie diabético

Haber padecido diabetes durante mu-
chos afios incrementa claramente el
riesgo de pie diabético, por lo que es
especialmente importante facilitar
educacion sanitaria sobre el autocui-
dado de los pies. Un profesional espe-
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cializado debe realizar anualmente
una evaluacion para detectar posibles
ulceraciones. El riesgo de amputacio-
nes es al menos 10 veces superior en
los mayores de 65 afios.

Retinopatia y agudeza visual

Las personas mayores deben someter-
se a una revision ocular en el momen-
to del diagnéstico de la DM y posterior-
mente de forma anual, ya que la
retinopatia puede enmascararse por
las cataratas.

Caidas

Como parte de la evaluacién funcional
del anciano diabético, debe realizarse
una valoracion del riesgo de caidas en
el momento del diagnéstico y repetirla
anualmente.

Alteracion de la

sensibilidad al calor

La neuropatia diabética puede conlle-
var una alteracién de la sensibilidad al
calor, por lo que se recomienda evitar
situaciones de peligro (como el uso de
bolsas de agua caliente, estufas o ra-
diadores) que pueden provocar que-
maduras.

Dolor

La DM en el anciano se asocia fre-
cuentemente a dolor provocado por di-
versas causas y genera depresion, de-
terioro funcional, insomnio y pérdida
de calidad de vida, por lo que es nece-
sario realizar un examen de la neuro-
patfa sensitiva diabética. Este debe in-
cluir la evaluacién de la disminucién
de los reflejos osteotendinosos vy la
sensibilidad distal, asi como de la hi-
potensién ortostatica. En los pacientes
con dolor se puede realizar también un
electromiograma de miembros inferio-
res.

Autoanalisis de la glucemia

La automonitorizacion de la glucemia
supone la implicacion del paciente en
el control de su enfermedad, lo que
conlleva un mejor conocimiento de los
factores que afectan a su glucemia,
mayor adherencia y, por consiguiente,
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mejores resultados en el perfil glucé-
mico. Los pacientes en los que esta in-
dicado el autoanalisis de glucemia son
los que utilizan insulina y los no insuli-
nizados en tratamiento con sulfonilu-
reas o glinidas, o con alto riesgo de hi-
poglucemias.

e Sistema de automonitorizacion de la
glucemia en sangre capilar. Consiste
en la medicién de la glucemia a tra-
vés de una gota de sangre capilar,
obtenida mediante puncién de una
zona acra. Se lleva a cabo utilizando
un glucémetro, tiras reactivas y un
dispositivo de puncién. Los dispositi-
vos de autoandlisis de glucemia ca-
pilar deben ajustarse al perfil de ca-
da paciente teniendo en cuenta su
edad, estilo de vida, destreza ma-
nual, limitaciones fisicas o psiquicas;
por ello, en personas de edad avan-
zada habra que adaptar el medidor
a las caracteristicas del paciente:
sencillez, manejabilidad, buena visi-
bilidad de los valores...

Sistemas de monitorizacion de la glu-
cemia en liquido intersticial. Consis-
te en el analisis constante de los ni-
veles glucémicos por medio de un
sistema de medicion que determina
la glucemia en el fluido intersticial
utilizando un sensor electroquimico
enzimatico que se inserta via subcu-
tanea. El paciente lleva consigo un
receptor inaldmbrico que, cada po-
cos minutos, recibe los resultados de
las mediciones continuas de un
transmisor conectado al sensor. Este
dispositivo muestra las mediciones
de la glucemia y su evolucion en el
tiempo. Ademas, dispone de un sis-
tema de alertas de hipoglucemias e
hiperglucemias.

Sistema «flash» de monitorizacion de
glucosa. Se trata de un dispositivo
que mide los niveles de glucosa del
fluido intersticial, constituido por un
sensor de pequefio tamafio que en
la parte central tiene una microagu-
ja. Se coloca en la parte posterior del
brazo permanentemente y se recam-
bia cada 2 semanas. El resultado de
la determinacion de glucemia se ob-
tiene de manera instantanea acer-

cando un lector al sensor. Permite
obtener gréaficos con un histérico de
la glucemia y almacena resultados
de las mediciones de los ultimos 90
dias.

Requerimientos nutricionales
La alimentacién en el paciente mayor
diabético no debe ser muy distinta de
la del no diabético. Sin embargo, es
preciso hacer hincapié en el control de
los alimentos ricos en hidratos de car-
bono (especialmente de los de alto in-
dice glucémico) y en la distribucion de
las ingestas a lo largo del dia. Esto es
mas importante en los diabéticos que
utilizan insulina.

El indice glucémico es un
concepto que ayuda a clasificar
los alimentos segln su impacto
sobre el nivel de glucosa en
sangre después de consumirlos.
Los alimentos se comparan con
un patrén, la glucosa, que obtiene
el valor maximo: 100. Aquellos
con valores por encima de 70 se
consideran de ndice glucémico
alto.

La alimentacidn en el
paciente mayor diabético
no debe ser muy distinta
de la del no diabético»

No debe olvidarse que los procesos
culinarios modifican el indice glucémi-
co (un plato de pasta al dente, por
ejemplo, se absorbe de forma més len-
ta que uno muy cocinado). También
los alimentos liquidos 0 muy troceados
se absorben con mayor rapidez que
otros menos elaborados (p. ej., sera
mas bajo el indice glucémico de una
naranja que el de un zumo).

Es importante que la persona mayor
adquiera destreza a la hora de elaborar
su menu. Debe aprender que una ra-




cién de hidratos de carbono son 10 g.

Este concepto indica el contenido en

hidratos de carbono del alimento, pero

no informa de qué magnitud seréa la

respuesta glucémica tras su ingestion.
Cuando se inicia una dieta, el pa-

ciente debe pesar los alimentos para

ganar habilidad en las medidas y equi-

valencias. El vaso medidor de alimen-

tos adaptado a 2 raciones es de gran

utilidad para intercambiar los alimen-

tos del grupo de las harinas (patatas,

legumbres, pasta, arroz, etc.).
Las intervenciones dietéticas deben

realizarse con los objetivos de:

e Conseguir y/o mantener un peso
adecuado.

e Realizar una alimentacion equilibra-
da en cantidad y calidad.

e Contribuir al buen control de la glu-
cemia, lipemia y presion arterial.

e Adecuar los tipos de ingesta al trata-
miento utilizado.

e Contribuir a la prevencion de compli-
caciones cronicas.

Para conseguir una intervencion dieté-
tica eficaz, es fundamental personali-
zar el plan, adaptéandolo a los gustos y
costumbres del paciente y educar a
éste y a su entorno familiar.

Las recomendaciones con respecto

a los porcentajes de los distintos nu-

trientes se resumen en la tabla 3.

Se recomienda:

e Consumir cereales integrales, ya
qgue su contenido en fibra produce
menor elevacion de glucemia que
los refinados.

e |[ngerir dos o tres piezas de fruta
fresca y cruda al dia, incluyendo un
citrico y procurando limitar los pla-
tanos y uvas.

e Comer verduras dos veces al dia,
una de ellas en crudo (tipo ensala-
da).

e Endulzar con edulcorantes acaléricos
(aspartamo, sacarina, estevia) e in-
tentar evitar el sorbitol o la fructosa.

e Cocinar con aceite de oliva virgen
extra.

e Usar tecnologias culinarias que in-
corporen poca grasa: vapor, plancha,
cocido, papillote, etc.

Diabetes mellitus en el anciano

Tabla 3. Distribucion de los distintos nutrientes en la dieta

Nutrientes

Valor energético total (VET)

Hidratos de carbono

45-55% (<10% de azicares simples)

Proteinas

15-20% correspondiente a 0,8 proteina/kg/dia

Lipidos

25-35% (35% siempre que se utilice aceite de oliva
y no exista sobrepeso, obesidad o hipertrigliceridemia)

Acidos grasos poliinsaturados

5% (<10% VET)

Acidos grasos saturados

7-8% (<7-10% VET)

Acidos grasos monoinsaturados

10-15% (15-20% VET si el aporte total es del 35%)

Acido linolénico

1% (minimo 0,5% VET)

Acido linoleico

2-4% (minimo 1-2% VET)

Colesterol <200 mg

La pérdida de masa
muscular que caracteriza
al envejecimiento se ve
acentuada en estos
pacientes, sobre todo en
quienes padecen diabetes
de larga duracion»

e Consumir carne de pollo (sin piel),
pavo, conejo o ternera magra y limi-
tar el consumo de carnes rojas a una
VEeZ por semana.

Comer menos carne que pescado,
preferiblemente azul, al menos dos o
tres veces por semana.

No consumir mas de 4 huevos por
semana.

Beber agua en lugar de otras bebi-
das, aunque también pueden to-
marse sin restricciones el té y otras
infusiones, siempre que no sean
azucaradas.

Leer detenidamente el etiquetado de
todos los productos alimentarios que
se consuman. Sustancias como el
sodio, la dextrosa, la sacarosa, la
fructosa o el sorbitol se encuentran
en muchos alimentos, y se deben
evitar los alimentos «light» que ten-
gan sorbitol o fructosa.

En general, es preferible no consumir
alimentos especiales para diabéticos,

sino comer lo mismo que el resto de la
familia.

En la tabla 4 se muestran las dife-
rencias principales entre el tratamiento
dietético de la diabetes tipo 1y 2.

Ejercicio fisico

Hacer ejercicio de forma regular es
parte importante del plan terapéutico
de la diabetes. Ademas de mejorar el
metabolismo de los hidratos de carbo-
no, ayuda a controlar el peso y dismi-
nuye los factores de riesgo vascular.

La pérdida de masa muscular que
caracteriza al envejecimiento se ve
acentuada en estos pacientes, sobre
todo en quienes padecen diabetes de
larga duracion. Ademas, las personas
mayores son un colectivo especial-
mente dado al sedentarismo, por lo
que es necesario insistir en la necesi-
dad de hacer ejercicio.

Es fundamental adaptar a las carac-
teristicas de la persona el grado de ac-
tividad fisica, ya que, si esta bien con-
cebida, beneficia incluso a quienes
presentan un peor estado de salud y
una movilidad mas reducida.

El ejercicio debe ser de tipo aerébi-
co y de intensidad moderada, incluso
en las personas con muy buena movi-
lidad, ya que un ejercicio intenso en
un corto periodo de tiempo puede pro-
vocar hipoglucemia y empeorar el con-
trol metabdlico en las horas posterio-
res.

Antes de realizar ejercicio debe de-
terminarse la glucemia, especialmente
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Tabla 4. Diferencias principales entre el tratamiento dietético de las diabetes tipo 1y 2

Factor Diabetes tipo 1 Diabetes tipo 2

Calorias totales Aporte aumentado de calorias requerido para

alcanzar el peso y restaurar los tejidos corporales

Aporte reducido de calorias para pacientes
obesos*®

Efecto de la dieta

Se requiere ajustar la dieta y tratamiento
con insulina para controlar el nivel de glucosa
en sangre

Sélo la dieta puede ser suficiente para
controlar el nivel de glucemia en sangre

Distribucion de las calorias

Los hidratos de carbono deben restringirse
por igual en las diferentes comidas o ajustar
su cantidad con la insulina

La distribucion por igual de los hidratos de
carbono ayuda (especialmente si se usa
insulina)

Uniformidad en los horarios
de comida

Es crucial para los programas de insulina

Deseable, especialmente si se usa insulina

Alimentos entre comidas o antes
de acostarse

Son frecuentemente requeridos

No se recomiendan, excepto como parte
en un plan de comidas programado

*Algunas dietas que aportan menos de 1.500 kcal/dia pueden ser deficitarias en micronutrientes; por tanto, no deberian indicarse durante periodos superiores a 1-2
semanas. En caso de mantenerlas, deben suplementarse con vitaminas y minerales y realizarlas bajo control médico.

en quienes utilizan insulina o farmacos
secretagogos, para evitar el riesgo de
desencadenar una crisis hipoglucémi-
ca. Se recomienda no iniciar la activi-
dad si la glucemia es inferior a 70 mg/
dL y comer previamente para restable-
cer los niveles normales si esta entre
70y 100 mg/dL. Tampoco debe reali-
zarse ejercicio si los valores superan
los 250 mg/dL.

Mientras se realiza ejercicio debe
mantenerse una correcta hidratacion;
el agua es la bebida de primera elec-
cion.

En caso de hipoglucemia, se reco-
mienda seguir la regla 15 X 15: tomar
un alimento que aporte 15 g de hidra-
tos de carbono de absorcion réapida
(por ejemplo, contienen 15 g de hidra-
tos de carbono: 1 sobre y medio de
azUcar, un vaso de zumo de fruta o de
bebida isotbnica, un sobre de glucosa
en formato gel o 2-3 pastillas de gluco-
sa) y esperar 15 minutos antes de vol-
ver a medir la glucemia. Si no se resta-
blecen los niveles, debe repetirse el
proceso.

Para combatir la hipoglucemia no
deben emplearse bollos, dulces, galle-
tas, chocolate u otros alimentos que
ademas de azucares contienen una
gran cantidad de grasa, porque su di-
gestion es mas lenta y la glucosa tarda
mas tiempo en llegar al torrente san-
guineo.
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Tratamiento farmacolégico
Metformina

Es el farmaco de primera elecciéon pa-
ra personas mayores con DM2, espe-
cialmente si presentan sobrepeso.

En torno a un 20% de los pacientes
gue toman metformina sufren moles-
tias gastrointestinales (nauseas, vomi-
tos, diarrea...) que pueden disminuirse
administrandose después de la ingesta
de comida e iniciando el tratamiento
en bajas dosis y aumentandolo lenta-
mente.

Se elimina por via urinaria, por lo
que debe determinarse la funcioén re-
nal antes de iniciar el tratamiento.

Tiazolidinedionas/glitazonas
(pioglitazona)

Su principal ventaja es que no produ-
ce hipoglucemias. Sin embargo, su
empleo esta limitado en ancianos por
sus efectos adversos: aumento del pe-
S0, anemia, retencion hidrosalina, ries-
go de insuficiencia cardiaca y aumento
de fracturas 6seas (especialmente en
mujeres).

Sulfonilureas (glibenclamida,

gliclazida, glimepirida y glipizida)
Son farmacos con gran experiencia
de uso y de bajo coste. Su principal li-
mitacion es que, en aproximadamen-
te 5 afios, el paciente pierde el control
glucémico, por lo que posteriormente

deben combinarse con otros antidia-
béticos.

Entre sus inconvenientes destacan
la ganancia de peso, interacciones
con numerosos medicamentos (sali-
cilitos, cumarinas, diuréticos, corti-
coides...) y aumento del riesgo de hi-
poglucemias.

Derivados de las incretinas

Las incretinas son hormonas que se li-
beran en el intestino a lo largo del dia,
sus niveles aumentan en presencia de
alimentos, y debido a ello incrementan
la sintesis y liberacion de la insulina.
Existen dos familias de farmacos:

e Anélogos del péptido-1 similar al
glucagon (GLP-1) (exenatida). Es
una opcion en casos en los que la
pérdida de peso es prioritaria, pues
disminuye el apetito. No provoca hi-
poglucemias, pero son frecuentes
las molestias gastrointestinales (nau-
seas, vomitos...), que disminuyen en
gran medida si el inicio de trata-
miento es paulatino. Otros aspectos
negativos son su elevado coste, su
administracién via subcutanea y su
escasa experiencia de uso.
Inhibidores de la dipeptidil peptidasa
de tipo 4 (IDDP-4) (sitagliptina, vilda-
gliptina y saxagliptina). Son farmacos
de gran eficacia y seguridad a corto
plazo. No provocan hipoglucemias ni
interaccionan con otros medicamen-




Tabla 5. Posologia de los antidiabéticos

Diabetes mellitus en el anciano

Grupo al Farmaco Via de Como Dosis (mg)
que pertenece administracion debe tomarlo
Biguanida Metformina Oral Con o sin alimentos 850 (1 a 3 dosis)
Tiazolidinediona Pioglitazona Oral 15-45 (dosis Gnica)
Sulfonilurea Glibenclamida Oral Antes de las comidas 2,5-15 (1 a 3 dosis)
Gliclazida Oral Antes de las comidas 30-120 (dosis dnica)
Glipizida Oral Antes de las comidas 2,5-20 (1 a 3 dosis)
Glimepirida Oral Antes de las comidas 1-4 (dosis Unica)
GLP-1 Exenatida Inyectable Antes de las comidas 10-20 (dos dosis)
IDDP-4 Sitagliptina Oral Con o sin alimentos 100 (dosis tinica)
Vildagliptina Oral Con o sin alimentos 100 (1 a 2 dosis)
Vildagliptina + metformina Oral Durante la comida 100/1.700-2.000 (2 dosis)
Meglitinida Repaglinida QOral Antes de la comida 1,5-12 (3 dosis)

tos de manera significativa. El mayor
inconveniente es el elevado coste.

Repaglinida

No provoca hipoglucemias. Es un se-
cretagogo de accion rapida y semivida
breve, caracteristicas que no se ven al-
teradas con la edad. Por ello, debe ad-
ministrarse varias veces al dia, lo cual
puede ser un problema si el paciente
ya esta polimedicado. Sin embargo, re-
sulta muy Util en quienes no siguen
unas pautas dietéticas adecuadas (de-
sayunos y cenas pobres, frente a comi-
das copiosas).

Se metaboliza en el higado, por lo
que debe evitarse en pacientes con
problemas hepaticos. Ademas, repa-
glinida esta contraindicada en asocia-
cién con gemfibrozilo o medicamentos
que actlen sobre el citocromo P450.

Insulina y analogos
Para instaurar la insulinoterapia debe
evaluarse el estado cognitivo y funcio-
nal del paciente y establecer unos ob-
jetivos glucémicos que sean practicos
para él y un esquema farmacologico
que le resulte sencillo de llevar a cabo.
El tratamiento debe iniciarse con in-
sulinas intermedias (NPH) o anélogos
de accion lenta a la noche (insulina
basal). Estos ultimos producen la libe-
racion de la insulina sin picos, con lo

El farmacéutico puede
ofrecer a los diabéticos
su inclusion en el servicio
de seguimiento
farmacoterapéutico»

que disminuyen las hipoglucemias
nocturnas. Las dosis deben ir aumen-
tandose paulatinamente en funcién de
la glucemia matutina.

Algoritmo terapéutico

La principal recomendacién es modifi-
car el estilo de vida y puede ser el Uni-
co tratamiento en pacientes con HbA
<8,5%. Sin embargo, si esta medida
es insuficiente debe plantearse el uso
de metformina en monoterapia. Si en
3 meses no se ha logrado reducir la
HbA, o si el paciente desde el princi-
pio posee valores HbA, >9%, debe
afiadirse un nuevo farmaco (terapia
doble).

Si transcurridos 3 meses mas la
HbA,_permanece por encima de 10-
11%, debe sumarse un tercer farmaco
(terapia triple). Finalmente, si al cabo
de otros 3 meses sigue sin controlarse
la glucemia debe recurrirse a la insuli-
na (tabla 5).

Papel del farmacéutico

La diabetes es una enfermedad créni-

ca que requiere un cuidado continuoy

en la que la educacion al paciente es
clave para prevenir las complicaciones

a corto y largo plazo, por lo que la far-

macia comunitaria, por su proximidad

y accesibilidad, desempefia un impor-

tante papel en el control de la enfer-

medad.
La intervencién de los farmacéuticos

puede realizarse en varios niveles:
e Colaborar en la deteccion precoz,
participando en programas de criba-
do mediante la realizacion del test de
FINDRISKy la determinacion de glu-
cemias basales.
Participar en la educacion diabetol6-
gica facilitando consejos sobre la ali-
mentacion, ejercicio, cuidado de los
pies y otros aspectos de la enferme-
dad.
Dispensar los medicamentos asegu-
randose de que el paciente sabe co-
mo debe utilizarlos, conoce los efec-
tos adversos mas comunes y sabe
qué debe hacer ante la aparicion de
algunos de ellos (p. €]., hipoglucemia
con secretagogos).

e Tener en cuenta la posible condicién
diabética de todas las personas que
acudan a la farmacia a solicitar indi-
cacion farmacéutica para el trata-
miento de trastornos menores: con-
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Atencion farmacéutica al anciano fragil (dependiente)

siderar que el trastorno puede ser
un sintoma de la patologia, y si es
necesario derivarlo al médico, evitar
excipientes contraindicados, no re-
comendar callicidas, antiverrugas,
antiinflamatorios no esteroideos ni
descongestionantes nasales, prestar
especial atencion a la glucemia en
caso de diarrea y estar especialmen-
te alerta a la posible presencia de he-
ridas ante la demanda de antisépti-
cos toépicos.

Ademas, el farmacéutico puede ofre-
cer a los diabéticos su inclusion en el
servicio de seguimiento farmacotera-
péutico. Con él se puede controlar me-
jor la evolucién de la enfermedad vy la
posible aparicion de sus complicacio-
nes, evitar o al menos detectar precoz-
mente los efectos adversos e interac-
ciones de los tratamientos y realizar
una mejor educacion diabetolégica. ®
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