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La diabetes mellitus tipo 2 (DM2) ha sido catalogada como una

de las muchas nuevas epidemias del siglo xxi,  tanto por su cre-

ciente magnitud como por su impacto negativo en  la enfermedad

cardiovascular. Estudios realizados en  España han reportado una

prevalencia de diabetes por encima de los 75 años del 30,7% en

varones y del 33,4% en mujeres, no conociéndose el diagnóstico en

un  tercio de los casos1.

Es evidente que el abordaje de la diabetes en el paciente anciano

representa un importante problema de salud pública, y es por

ello que los distintos especialistas que participan en la atención

al proceso de la enfermedad deben conocer las peculiaridades de la

diabetes en el paciente mayor y  de esta forma mejorar su abordaje

global2–5, desde las medidas preventivas, pasando por el diagnós-

tico y tratamiento de la  misma, hasta sus complicaciones.

En las personas mayores, la DM2  presenta multitud de caracte-

rísticas diferenciales que la  hacen merecedora de consideraciones

específicas. En  estas personas, más  que nunca, los objetivos deben

ser individualizados, incorporando a las decisiones la opinión del

paciente. Aunque las opciones terapéuticas son las  mismas que para

los jóvenes, las metas son claramente diferentes, no estarán tanto

en aumentar la expectativa de vida, sino en aumentar su calidad4–9.

Más  que en cualquier otro grupo de edad, el objetivo prioritario del

tratamiento de la  DM2  es  evitar la  aparición de deterioro funcional

o su progresión. Para ello, junto al  control glucémico, convenien-

temente adaptado a  las  características del paciente, cobra especial

protagonismo el control de las cifras de presión arterial y, en menor

grado, de los lípidos, que conseguirán resultados más  exitosos a

más  corto plazo (2-5 años) que el control de la hiperglucemia (6-8

años)6.

Existe amplia evidencia sobre el importante papel de la DM2

como factor de riesgo de diversos síndromes geriátricos10.  Es básico

que en todos y  cada uno de ellos se aporten estudios, desde el punto
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de  vista multidisciplinar e interdisciplinar, sobre cómo evitarlos,

retrasarlos o tratarlos11.

Con el  ánimo de mejorar todos y cada uno de estos aspectos se

ha elaborado un amplio documento de consenso12 en  el que partici-

pan un gran número de sociedades. Junto a  la Sociedad Española de

Geriatría y Gerontología (SEGG) y la Sociedad Española de Medicina

Geriátrica (SEMEG), sociedades de todos los campos relacionados

con la diabetes y sus problemas en el anciano han colaborado

en la confección del documento: Sociedad Española de Medicina

Interna (SEMI), Sociedad Española de Diabetes (SED), Red  de Gru-

pos de Estudio de la  Diabetes en Atención Primaria de la Salud

(redGDPS), Sociedad Española de Médicos de Atención Primaria

(SEMERGEN), Sociedad Española de Médicos Generales y  de Familia

(SEMG), Sociedad Española de Endocrinología y Nutrición (SEEN),

Sociedad Española de Nefrología (SENEFRO), Sociedad Española  de

Aterosclerosis (SEA), Sociedad Española de Farmacia Comunitaria

(SEFAC) y Sociedad Española de Cardiología (SEC). Creemos que es

muy  importante la  divulgación y conocimiento de este consenso. En

la tabla 1 se reportan algunas de las  conclusiones más importantes

del mismo.

Como ocurre con este tipo de documentos, el presente consenso

expone lo que se conoce, a  la vez que deja en evidencia lo que se

ignora, que en el caso que nos ocupa es  mucho. A pesar de que

la DM2  y su amplio abanico de peculiaridades en  el paciente

anciano generan una amplia gama de temas de interés, «diabetes

mellitus» es  una palabra clave poco utilizada en los manuscritos

publicados en los últimos años en la  Revista Española de Geriatría

y  Gerontología13,14.  Una vez más, si los geriatras no planteamos

las preguntas de investigación, otros colegas de otros campos de

la medicina plantearán las  suyas. Y lo harán desde su particular

modo de ver la  cuestión, probablemente diferente al nuestro. Y,

por tanto, las grandes cuestiones que plantea la diabetes en  los

ancianos desde nuestro particular enfoque de geriatras (la rela-

ción diabetes y función, sus manifestaciones y consecuencias, y su

abordaje diagnóstico y terapéutico) quedarán ignotas o solo par-

cialmente reveladas. Es, pues, básica la necesidad de avanzar en la

investigación de la DM2  en las personas mayores en el entorno de
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Tabla 1

Resumen de las recomendaciones sobre el manejo de  la diabetes tipo 2 en el  anciano

1. La población anciana es muy  heterogénea, lo  que hace imprescindible una valoración funcional integral del paciente para plantear unos objetivos terapéuticos

individualizados

2.  En pacientes ancianos con integridad funcional y cognitiva, y buena expectativa de vida, los objetivos de control glucémico deben ser similares a los de sujetos más

jóvenes.  Un objetivo de HbA1c de entre 7 y 7,5% puede ser razonable en estos casos

3.  En ancianos con deterioro funcional o cognitivo, o  con una esperanza de vida corta, el  objetivo de control glucémico puede ser menos estricto (HbA1c 7,6-8,5%)

4.  En todos los casos resulta prioritario evitar las hipoglucemias, así como la  hiperglucemia sintomática

5.  El tratamiento de la hipertensión arterial proporciona beneficios incluso en ancianos de edad muy  avanzada

6.  En ancianos con diabetes y antecedentes de enfermedad cardiovascular está indicado el empleo de estatinas y antiagregantes, salvo consideraciones individuales. La

terapia  hipolipidemiante y antiagregante en prevención primaria deberá individualizarse en base al riesgo vascular, la  valoración funcional y la expectativa de vida del

paciente

7.  El objetivo de control de la presión arterial en ancianos con diabetes tipo 2 debe establecerse en  función de las características individuales del paciente y su  tolerancia

al  tratamiento. En general, se recomienda mantener una presión arterial de entre 140/90 y 130/80 mmHg. En  ancianos frágiles puede ser razonable mantener la presión

arterial  por debajo de 150/90 mmHg. Debe evitarse reducir la presión arterial por debajo de 120/70 mmHg

8.  El tratamiento con estatinas está recomendado en todos los pacientes en prevención secundaria, con un objetivo de c-LDL <  100 mg/dL (incluso <  70 mg/dL en pacientes

de  muy  alto riesgo) (C)

9. Es recomendable eliminar el  consumo de tabaco

10. El plan terapéutico del paciente anciano con diabetes debe incluir recomendaciones individualizadas sobre dieta y ejercicio físico

11. En los pacientes ancianos tratados con metformina debe realizarse un control periódico de la  función renal

12. Los fármacos secretagogos deben emplearse con prudencia en los ancianos por el riesgo de hipoglucemias. Debe evitarse el  empleo de glibenclamida, siendo

preferibles las glinidas u otras sulfonilureas como gliclazida o  glimepirida

13. Los inhibidores de la  DPP-4 son fármacos efectivos, bien tolerados y –a la espera de estudios a  más  largo plazo– seguros en esta población

14.  Las glitazonas no  son,  en general, recomendables en población anciana por su perfil de  efectos adversos. Existe poca experiencia con los análogos del GLP-1 en sujetos

de  edad avanzada, y su uso estaría limitado a  ancianos obesos con buen estado funcional y nutricional

15.  Los análogos de la insulina (basales y rápidos) inducen menos hipoglucemias que  las insulinas humanas (NPH y regular), por lo  que su uso es más  recomendable,

sobre todo en ancianos con alto riesgo de hipoglucemias

Fuente: Gómez-Huelgas et al.12

los profesionales de la  Geriatría. Más  allá de la  descripción de su

prevalencia y sus complicaciones, que pueden ser objeto de estu-

dios multicéntricos en  los distintos ámbitos de trabajo15,16, se  nos

abre un amplio abanico de aspectos que van desde la genética

a la prevención y  el tratamiento, pasando por los mecanismos

fisiopatológicos de génesis de la diabetes y sus complicaciones,

probablemente distintos a los del  adulto. Es especialmente en el

campo de los aspectos más  típicamente geriátricos (deterioro fun-

cional y  cognitivo, educación diabetológica en  el anciano, factores

nutricionales en la DM2 del anciano, iatrogenia, secundarismos far-

macológicos, papel del ejercicio, obesidad sarcopénica y diabetes,

cuidados al final de la vida, DM2  y calidad de vida, niveles de aten-

ción en la DM del anciano, modelos de cuidados, papel de las nuevas

tecnologías y  un larguísimo etcétera) asociados a la DM2  donde los

profesionales vinculados a la Geriatría y  Gerontología deben jugar

un papel protagonista. Esperemos que este consenso destinado a

mejorar el abordaje de la DM2  en  las personas ancianas suponga

también un aldabonazo en  el interés de geriatras y  gerontólogos por

una de las enfermedades más  asociadas a  la fragilidad y al deterioro

funcional, y  que plantea retos asistenciales para los que la Geriatría

está especialmente preparada.
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