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Tabla 1 1. PACIENTE GERIATRICO

Abreviaturas
Recomendaciones generales para pacientes

Abreviatura Significado geriatricos

AINE Antiinflamatorios no esteroideos

BRA Bloqueador del receptor de angiotensina

CHC Carcinoma hepatocelular En adultos mayores, considerar la evaluacion de los domi- B

cv Cardiovascular nios geriatricos médicos, psicoldgicos, funcionales (habili-

DM Diabetes mellitus dades de autocuidado) y sociales, con el fin de proporcio-

DMT2 Diabetes mellitus tipo 2 En adultos mayores, hacer un andlisis diferencial de sindro- B

DPP-4 Inhibidores de la dipeptidil peptidasa mes geridtricos (es decir, polifarmacia, deterioro cognitivo,

ECA Enzima convertidora de angiotensina depresion, incontinencia urinaria, caidas y dolor persisten-

ECV Enfermedad cardiovascular te), ya que pueden afectar el control de la diabetes y dismi-

ECVAS Enfermedad cardiovascular aterosclerética nuir lacalidadide vida. -
EHC I%nfermedad hepatica cronicas Fuente: Diabetes Care 44.Supplement 1 (2021): S168-5179. g\
EPA Acido eicosapentandico =3
ERC Enfermedad renal crénica La diabetes es una condicién de salud muy prevalente =
GLP-1 Péptido similar al glucagén tipo 1 en la poblacién general. Sin embargo, la prevalencia se dis-
Soc el gliceslE para en la poblacién mayor, ya que mas de una cuarta parte

Icc Insuficiencia cardiaca congestiva de las personas por arriba de los 65 afios tienen diabetes y la

IMC Indice de masa corporal mitad de los adultos mayores cumplen criterios para into-

MCG M?n'toreo Com'nfo de la glucosa lerancia a los carbohidratos.’? Se espera que la cantidad de

PUFA Ac'do.slgrasols p?l"nsatu,ra,dos personas mayores que viven con estas afecciones aumente

RAC Relacion albumina cr_eat'nma - rdpidamente en las préximas décadas y con ellos el nime-
iﬁé:z ?;Zadn::ﬁ:;a;;: ;T:::é?:?::::t:::di rc_> de casos, lo que hace que e! manejo c'Iinico integral dglla

e Creatinina en orina puntual aleatoria diabetes en este gr'u;')o pollolz?oonal .reqlfle.ra una ev.aluaaon

w-3FA Acidos grasos omega-3 regular de los dominios médicos, psicolégicos, funcionales y

sociales.3general treatment goals and guidelines, and tools
to evaluate quality of care. Members of the ADA Professional
Practice Committee, a multidisciplinary expert committee
(https://doi.org/10.2337/dc21-SPPC
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En los adultos mayores, la diabetes mellitus (DM) se
relaciona con una mayor mortalidad, un estado funcional
reducido, deterioro cognitivo y un mayor riesgo de institu-
cionalizacién. Estos pacientes tienen un proceso de envejeci-
miento acelerado, el cual se relaciona con pérdida de fuerza
y masa muscular acentuada y enfermedades coexistentes,
como hipertension arterial, enfermedad coronaria y acci-
dente cerebrovascular, ademds de un riesgo sustancial de
complicaciones microvasculares y complicaciones agudas
de la enfermedad.*

La atencién de los adultos mayores diabéticos debe rea-
lizarse de forma individualizada y periddica para deteccion
temprana de complicaciones de la DM, ya que los resultados
de las pruebas de deteccion pueden afectar los objetivos y los
enfoques terapéuticos*®. Al mismo tiempo, los adultos ma-
yores diabéticos también tienen un mayor riesgo de padecer
varios sindromes geriatricos comunes, como la polifarmacia,
el deterioro cognitivo, la depresion, la incontinencia urinaria,
la malnutricién, la sarcopenia, las caidas lesivas y el dolor per-
sistente; comparado con otros que no tienen diabetes.! Estas
condiciones pueden afectar la capacidad de autocontrol de
la diabetes y, por lo tanto, la calidad de vida de los adultos
mayores si no se abordan adecuadamente.?’?

Es importante realizar una evaluacién geriatrica integral,
la cual incluya el estado funcional, cognitivo, mental y social
del paciente, para identificar sus objetivos glucémicos y la te-
rapia mas adecuada con el fin de reducirla glucosa; esta ultima
centrada en las preferencias, las necesidades, la expectativa
de vida y los riesgos individuales del paciente,’ incluyendo
educacién apropiada para el autocontrol de la diabetes, tanto
para el paciente como para sus cuidadores. Se debe prestar
especial atencién a las complicaciones que pueden desarro-
llarse en periodos cortos y/o que deteriorarian significativa-
mente el estado funcional, como complicaciones visuales y
de las extremidades inferiores (vasculares, neuropatia).?

1.1 Funcion neurocognitiva

Recomendaciones para funcion neurocognitiva

Recomendacion Clasificacion

Se debe realizar un cribado para la deteccién temprana B
de deterioro cognitivo leve o demencia en adultos de

65 afos o mas en la visita inicial y anualmente segun
corresponda.

Fuente: Diabetes Care 44.Supplement 1 (2021): S168-S179.

El deterioro cognitivo varia desde una disfuncién sutil
hasta pérdida de memoria y demencia manifiesta que im-
plica la pérdida de capacidad para realizar las actividades
de la vida diaria de manera independiente.’®'" Los pacientes
diabéticos tienen una mayor incidencia de demencia por
todas las causas, enfermedad de Alzheimer y demencia vas-
cular, que las personas sin diabetes.’”> Un control deficiente
de la glucemia se asocia con una disminucién de la funcién

cognitiva y una mayor duracién de la DM se asocia con un
empeoramiento de la funcién cognitiva.

En varios estudios clinicos, se ha evaluado si prevenir o
retrasar la aparicion de la DM puede ayudar a mantener la
funcién cognitiva en los adultos mayores.’*'* Sin embargo,
los estudios en los que se evallan los efectos del control
intensivo de la glucemia y la presion arterial para lograr ob-
jetivos especificos no han demostrado una reduccién en el
deterioro de la funcién cerebral.”>'® En algunos pacientes, el
deterioro cognitivo puede ser secundario a los medicamen-
tosy no ala diabetes en si; por ejemplo, hipoglucemia asocia-
da con deterioro cognitivo y esto es importante a la hora de
evaluar funcionalidad del paciente y escoger un medicamen-
to. En ese contexto, algunos estudios clinicos de intervencio-
nes especificas, incluyendo los inhibidores de la colinesterasa
y los antagonistas glutamatérgicos, no han demostrado un
beneficio terapéutico positivo para mantener o mejorar sig-
nificativamente la funcién cognitiva o prevenir el deterioro
cognitivo."”

Los estudios en pacientes con deterioro cognitivo leve
que evaluan los beneficios potenciales de la terapia con in-
sulina intranasal y la terapia con metformina brindan infor-
macion precisa para futuros estudios clinicos y estudio de
mecanica cognitiva.'®%

Para tratar la disfuncion cognitiva, es fundamental sim-
plificar los regimenes de tratamiento con el propésito de fa-
cilitar e involucrar la estructura de apoyo, ademas de adecuar
objetivos terapéuticos de hemoglobina glicosilada (HbA1c)
segun estratificacion previa, para asi ayudar al paciente en
todos los aspectos del cuidado de su salud.® Ademas, es fun-
damental reducir al maximo la variabilidad glucémica, espe-
cialmente las hipoglucemias.

A fin de detectar el deterioro cognitivo de los adultos
mayores con diabetes, es preciso realizar evaluaciones y mo-
nitoreos?'?? utilizando herramientas disponibles para este fin,
tales como:

«  Miniexamen del estado mental?
«  Mini-cog*
«  Evaluaciéon cognitiva de Montreal®

Estas herramientas pueden ayudar a identificar a los pa-
cientes que requieren una evaluacién neuropsicolégica, en
particular aquellos en los que se sospecha demencia (por
ejemplo, que experimentan pérdida de memoria y deterioro
en sus actividades basicas e instrumentales de la vida diaria).
También resultan importantes para la deteccién de cuadros
depresivos, ya que hasta un 30 % de los adultos mayores
con diabetes presentan sintomas depresivos y entre 12-18 %
cumplen criterios de Depresién Mayor.?®

En adultos de 65 anos o mas, debe realizarse una eva-
luacion anual a fin de detectar de forma temprana el dete-
rioro cognitivo leve o demencia. Ademas, se debe considerar
la deteccién de deterioro cognitivo cuando se observa un
deterioro significativo del estado clinico del paciente debi-
do a un aumento de los problemas con las actividades de
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autocuidado personal, como errores en el calculo de la dosis
de insulina, dificultad para contar los carbohidratos, comidas
omitidas, olvido de dosis de insulina y dificultad para reco-
nocer, prevenir o tratar la hipoglucemia. En presencia de un
resultado positivo en la deteccién de deterioro cognitivo, se
debe realizar una evaluacién de diagnéstico al paciente, in-
cluida la referencia a un proveedor de salud para una evalua-
cién cognitiva / neuropsicoldgica formal.?2

1.2 Manejo de hipoglucemia

Recomendaciones para manejo de hipoglucemia

Recomendacion Clasificacion

Debido a que los adultos mayores con diabetes tienen B
un mayor riesgo de hipoglucemia que los adultos mas

jovenes, los episodios de hipoglucemia deben evaluarse

y tratarse en las visitas de rutina.

Para los adultos mayores con diabetes tipo 1 (DMT1), se A
debe considerar la monitorizacién continua de la glucosa

para reducir la hipoglucemia.

Fuente: Diabetes Care 44.Supplement 1 (2021): S168-5179.

El riesgo de hipoglucemia es mayor en adultos mayores
por varias razones: muchos medicamentos necesitan ajuste
de dosis por disminucién de la tasa de filtracion glomerular
estimada (TFGe), ademds de que el uso de insulina es ma-
yor en estos pacientes por contraindicacion o fallo de otros
farmacos; esto también se ve afectado por los cambios en la
alimentacién y malnutricién asociada, pues eso lleva a cam-
bios de composicion corporal, lo que afecta directamente la
respuesta al tratamiento.*®

Los pacientes mayores de75 afos tienen dos veces mas
riesgo de requerir atencion en los servicios de emergencias
debido ala hipoglucemia que la poblacion general con diabe-
tes.* Esto puede ser peligroso en caso de pacientes que vivan
solos o que requieran asistencia para sus actividades basicas
y no sean capaces de resolver la hipoglucemia por si mismos.

Como se describio anteriormente, tasas elevadas de de-
terioro cognitivo no identificado y demencia en adultos ma-
yores dificultan el cumplimiento de actividades de cuidado
personal (por ejemplo: control de glucosa, ajuste de la dosis
de insulina, actividad fisica, etc.). Existe una relacionada bi-
direccional entre la hipoglucemia y la disfuncién cognitiva:
el deterioro cognitivo aumenta el riesgo de hipoglucemia y
los antecedentes de hipoglucemia severa estan relacionados
con la incidencia de demencia.?** Por ende, es importante
realizar evaluaciones frecuentes y rutinarias a los adultos ma-
yores a fin de detectar de forma temprana el deterioro cog-
nitivo y la demencia, asi como para discutir los resultados de
estas evaluaciones con los pacientes y sus cuidadores.

Para el Centro de Control y Prevencién de Enfermedades,
es importante detectar cuando el paciente salta tiempos
de comida o repite dosis de su medicacién, ya que podria

requerirse un ajuste en los objetivos de glucemia y los regi-
menes farmacoldgicos segun estratificacion previa.?

Multiples estudios controlados aleatorios, como el es-
tudio Action to Control Cardiovascular Risk in Diabetes
(ACCORD)** y el Veterans Affairs Diabetes Trial (VADT),* de-
mostraron que los protocolos de tratamiento intensivo con
esquemas de tratamiento complejos, con meta de HbA1c en
valores <6.0 %, aumentaron significativamente el riesgo de
hipoglucemia que requeria asistencia en comparacion con el
tratamiento estandar. Estos regimenes de tratamiento inten-
sivo incluian un uso extensivo de insulina y un uso minimo
de agonistas del receptor del péptido similar al glucagén
tipo 1 (GLP-1). No obstante, en esa época no estaban dispo-
nibles los inhibidores del cotransportador de sodio-glucosa
tipo 2 (SGLT-2).2

Para los pacientes diabéticos mayores, la monitorizacion
continua de la glucosa (MCG) y el acompafamiento en pro-
gramas de educacion tanto para familiares como pacientes
son herramientas utiles para el correcto manejo y la preven-
cién de hipoglucemias.

1.3 Metas de tratamiento

Debido a la heterogeneidad clinica, cognitiva y funcional
de los adultos mayores diabéticos, su manejo podria compli-
carse. Algunos adultos mayores pueden haber sido diagnos-
ticados con diabetes muchos afos antes y haber desarrollado
complicaciones importantes; otros pueden tener diagndstico
reciente, pero una diabetes no diagnosticada desde muchos
anos antes, lo que implica mas complicaciones; mientras que
otros pueden tener una enfermedad de inicio realmente
reciente con pocas o ninguna complicacion.*® Otros adultos
mayores diabéticos tienen diferentes comorbilidades asocia-
das, deterioro en funcionamiento cognitivo o fisico limitado
o fragilidad.*”*® También hay adultos mayores diabéticos que
son robustos, con minima comorbilidad y que son activos. La
expectativa de vida de cada uno es muy variable, pero a me-
nudo es mas larga de lo que los médicos estiman. (Tabla 2)

Existen diferentes herramientas para el pronéstico de
la esperanza de vida incluso para los adultos mayores dia-
béticos.>*° También se tienen disponibles marcadores en la
evaluacién de desempefo, como la velocidad de marcha,
donde velocidades de la marcha menores de 0.8 m/segun-
do sugieren deterioro cognitivo y mayor riesgo de caidas.”
Es importante tomar en cuenta esta heterogeneidad y esta-
blecer objetivos de tratamiento dependiendo de la condicién
particular de los pacientes adultos mayores diabéticos.>®

Las metas glucémicas pueden ser menos intensivas
para algunos adultos mayores diabéticos, pero es importan-
te considerar las complicaciones avanzadas de la diabetes
y sus comorbilidades que limitan la vida, asi como deficien-
cias cognitivas y funcionales. Por esta razén, es importante
evaluarlos de forma individualizada, ya que estos pacientes
tienen mayores probabilidades de sufrir efectos adversos
graves por hipoglucemia y menor beneficio con la reduccion
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Caracteristicas del paciente/
estado de salud
Saludable (pocas enfermedades
crénicas coexistentes, estado cog-

nitivo y funcional intactos).

Complicado / intermedio (multi-
ples enfermedades crénicas co-
existentes o discapacidades de
2+ actividades de la vida diaria
o discapacidad cognitiva leve o
moderada).

Muy complicado (enfermedad
crénica terminal) o deterioro cog-
nitivo moderado a severo o disca-
pacidades de 2+ actividades de la
vida diaria.

Tabla 2

Objetivos de glucemia, presion arterial y dislipidemia en adultos mayores diabéticos

Racional

Mayor esperanza de vida
(> 10 anos).

Expectativa de vida inter-
media (5-10 afos), carga
alta de tratamiento, vul-
nerabilidad a hipogluce-
mia, riesgo de caida.

Esperanza de vida restan-
te limitada, hace que los
beneficios sean inciertos
(< 5 anos).

.. GPA o Glucosa alahora Presion
LG R L GP-2h del suefio arterial
<7.0-7.5% 80-130 mg/ 80-180 mg/ <140/90
(53-58 mmol/mol) dL (4.4-7.2 dL (4.4-10.0 mmHg
mmol/L) mmol/L)
<8.0% 90-150 mg/ 100-180 mg/ <140/90
(64 mmol/mol) dL (5.0-8.3 dL (5.6-10.0 mmHg
mmol/L) mmol/L)
Evitar dependencia de 100-180mg/ 110-200 mg/dL  <150/90
HbA1lc. Las decisiones dL (6.1-11.0 mmHg
de control glicémico de- (5.6-10 mmol/L)
ben basarse en evitar la mmol/L)

hipoglucemia y la hiper-
glucemia sintomatica

Lipidos

Estatinas, a menos
que estén contrain-
dicadas o no sean
toleradas.

Estatinas, a menos
que estén contrain-
dicadas o no sean
toleradas.

Considerar la proba-
bilidad de beneficios
con estatinas.

Adaptado de Diabetes Care 44. Supplement 1 (2021): S168-5179.
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del riesgo de complicaciones microvasculares que ofrece el
control intensivo:?

Para pacientes con una diabetes mal controlada que
presentan complicaciones agudas (deshidratacién, mala
cicatrizacion de heridas y coma hiperosmolar hiperglu-
cémico), los objetivos glucémicos se deben orientar a
evitar estas complicaciones.

Para los pacientes que reciben cuidados paliativos y cui-
dados al final de la vida, el enfoque debe ser evitar la hi-
poglucemia y la hipoglucemia sintomatica, mientras se
reducen las cargas del manejo glucémico.

Para pacientes con falla de 6rganos, hay que reducir do-
sis o suspender varios farmacos.

Para el paciente terminal, pueden eliminarse la mayoria
de los hipoglucemiantes para el manejo de la diabetes
mellitus tipo 2 (DMT2), pero no existe consenso para el
manejo de la DMT1 en este escenario.*

El control de la hiperglucemia puede ser importante en

los adultos diabéticos mayores, pero el control de otros fac-
tores de riesgo CV, como la hipertension, podria ser mas efec-
tivo en la reduccion de la morbilidad y la mortalidad de estos
pacientes.*** Con respecto a la reduccion de lipidos y terapia
de prevencién primaria con aspirina, hay menos evidencia.?

Recomendaciones para metas de tratamiento

Recomendacion Clasificacion

Los adultos mayores que por lo demas estan sanos, con @
pocas enfermedades cronicas coexistentes y la funcién
cognitiva y el estado funcional intactos, deben tener

metas glucémicas mds bajas, mientras que, en aquellos

con multiples enfermedades crénicas coexistentes, el
deterioro cognitivo o la dependencia funcional debe

tener metas de glucemia menos estrictas (Ver tabla 1).

Los objetivos de glucemia para algunos adultos mayo- @
res podrian relajarse razonablemente como parte de la

atencion individualizada, pero en todos los pacientes

debe evitarse la hipoglucemia aguda que conduce a
sintomas o riesgo de complicaciones.

El cribado de complicaciones de la diabetes debe indi- C
vidualizarse en los adultos mayores.

Se debe prestar especial atencién a las complicaciones

que podrian conducir a un deterioro funcional.

El tratamiento de la hipertension a niveles metaindivi- C
dualizados estd indicado en la mayoria de los adultos
mayores.

El tratamiento de otros factores de riesgo cardiovascu- E
lar (CV) también debe individualizarse en los adultos
mayores, considerando el marco temporal del benefi-

cio. La terapia para reducir los lipidos y la terapia con

aspirina pueden beneficiar a aquellos con una espe-

ranza de vida al menos igual al marco de tiempo de

los estudios de prevencién primaria o intervencién
secundaria.

Fuente: Diabetes Care 44.Supplement 1 (2021): S168-S179.
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1.4 Manejo del estilo de vida

Recomendaciones sobre manejo del estilo de vida

Recomendacion Clasificacion

- Serecomienda una nutriciény una ingesta de proteinas B
Sptimas para los adultos mayores; se debe fomentar el
ejercicio regular, incluyendo la actividad aerdbica, el
ejercicio con pesas y o el entrenamiento de resistencia
en todos los adultos mayores que puedan participar de
manera segura en tales actividades.

+ Para los adultos mayores con DMT2, sobrepeso / obe- A

sidad y capacidad para hacer ejercicio de manera se-
gura, se debe considerar una intervencién intensiva
en el estilo de vida centrada en cambios en la dieta,
actividad fisica (ejercicio multicomponente) y una pér-
dida de peso moderada (por ejemplo: 5-7 %) por sus
beneficios en la calidad de vida, movilidad y funciona-
miento fisico, asi como en control de factores de riesgo
cardiometabdlicos.

Fuente: Diabetes Care 44.Supplement 1 (2021): S168-5179.

En la poblacion de pacientes adultos mayores, la dia-
betes también se relaciona con una reduccion de la fuerza
muscular, una calidad muscular deficiente y una pérdida ace-
lerada de masa muscular, lo que puede provocar osteopenia
y/0 sarcopenia.*>*

Adicionalmente, la diabetes se considera un factor de
riesgo independiente de fragilidad, caracterizada por un me-
nor rendimiento fisico y un mayor riesgo de mala salud de-
bido a la vulnerabilidad fisioldgica y los factores estresantes
funcionales o psicosociales. Esto se ve aumentado por unain-
gesta nutricional inadecuada de proteinas, lo que aumenta el
riesgo de sarcopenia y fragilidad en los adultos mayores, por
lo que, en adultos mayores diabéticos, es importante la inter-
vencion en el estilo de vida de forma personalizada y eficaz.

Para ello se debe considerar las necesidades especificas
de cada paciente, sus posibilidades y limitaciones. También
debeincluirse un programa de nutricién, con unaingestaade-
cuada de proteinas y un programa de actividad fisica equili-
brado y monitoreado, considerando entrenamiento aerébico
y de resistencia para ayudar al control del peso y controlar el
sobrepeso u obesidad (ver mas detalles en médulo 5).2

El estudio Look AHEAD, realizado con pacientes de entre
45y 74 afnos de edad, el cual requeria que pudieran realizar
una prueba de esfuerzo maxima, reporté multiples benefi-
cios clinicos importantes para la calidad de vida de los pa-
cientes mayores; como pérdida de peso, mejor condicién
fisica, aumento del colesterol HDL (cHDL), disminucion de la
presién arterial sistdlica, reduccion de los niveles de HbA1c
y reduccion de la circunferencia de la cintura con la inter-
vencién intensiva en el estilo de vida del paciente.*” Ademas,
demostré que con la intervencion en el estilo de vida de los
pacientes, se podian controlar los factores de riesgo con do-
sis reducidas de medicamentos antihipertensivos, estatinas e
insulina, y este beneficio fue similar en los pacientes mayores
(de 60-70 anos) comparado con los pacientes mas jévenes.

La intervencion en el estilo de vida también mejord funcion
fisica y calidad de vida de estos pacientes.*®4°

1.5 Terapia farmacolégica

Recomendaciones sobre terapia farmacolégica

Recomendacion Clasificacion

«  Enlos adultos mayores con DMT2 con mayor riesgo de B
hipoglucemia, se prefieren las clases de medicamen-
tos con bajo riesgo de hipoglucemia.

«  En los adultos mayores, es comun el tratamiento con B
multiples farmacos a dosis plenas y esto debe evitar-
se. Se recomienda la reduccién de dosis en regimenes
complejos para reducir el riesgo de hipoglucemia y
polifarmacia, si es posible lograr esto dentro del obje-
tivo individualizado de HbA1c.

Fuente: Diabetes Care 44.Supplement 1 (2021): S168-5179.

Las opciones terapéuticas hipoglucemiantes para los
adultos mayores diabéticos son similares a las de la pobla-
cién adulta, pero al prescribirlos es importante tener presen-
te las capacidades cognitivas del paciente, las interacciones
medicamentosas potencialmente mortales y el riesgo CV. Por
tanto, es importante monitorearlos para principalmente evi-
tar la hipoglucemia.’

La polifarmacia, que aumenta el riesgo de reacciones
adversas y de interacciones medicamentosas potencialmen-
te mortales, es otro factor importante por considerar en esta
poblacién de pacientes, debido a los cambios en la farma-
cocinética y la farmacodinamia relacionados con el enveje-
cimiento,**° por lo que el tratamiento farmacolégico deben
prescribirse con precaucién y control adecuado.

1.5.1 Metformina

La metformina es el farmaco de primera linea para los
adultos mayores con DMT2 de peso adecuado, sobrepeso u
obesidad.? Inzucchi y colaboradores reportaron que la met-
formina se puede usar de forma segura en pacientes con una
TFGe = 30 ml/min/1.73m2>' La metformina es segura en to-
das las etapas de IC con fraccion de eyeccién estable o mo-
deradamente preservada.>? Sin embargo, esta contraindicada
en pacientes con insuficiencia renal avanzada y debe usarse
con precaucion en pacientes con insuficiencia hepatica asi
como en pacientes mayores de bajo peso, en riesgo nutricio-
nal o con desnutricién proteico-calérica.?

Aunque la metformina no se ha asociado con efectos hi-
poglucémicos significativos o pérdida de peso,>* se han repor-
tado efectos secundarios gastrointestinales y una reduccién
del apetito, que deben tomarse en consideracion en algunos
adultos mayores. En caso de hospitalizaciones, la metformi-
na se puede suspender temporalmente antes de los proce-
dimientos, asi como cuando una enfermedad aguda pueda
comprometer la funcién renal o hepatica del paciente.
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1.5.2 Tiazolidinedionas

Debe tenerse mucha precaucién al usar de este grupo
de medicamentos en pacientes diabéticos tratados con in-
sulina, que presentan o tienen riesgo de insuficiencia car-
diaca congestiva (ICC), osteoporosis, caidas o fracturasy / o
edema macular.>***

1.5.3 Sulfonilureas

Las sulfonilureas son particularmente efectivas en la re-
duccién de glucemias y HbATc, sin embargo se asocian a
altas tasas de hipoglucemia y aumento de peso,® por lo que
deben usarse con precaucion.?

Este grupo farmacoldgico estd compuesto por farmacos
muy distintos en su perfil de seguridad, las sulfonilureas no
especificas de larga accién, gliburida y glimepirida no presen-
tan mayor incremento en riesgo de eventos CV comparadas
con las sulfonilureas especificas de accién corta, como gli-
clazida, glipizida y tolbutamida. No obstante, tanto gliburida
como glimepirida tienen un riesgo mayor de hipoglucemia
grave.®

Si se usan, se prefieren sulfonilureas con una duracién
de accion mas corta. La glibenclamida es una sulfonilurea de
accion mas prolongada y debe evitarse en los adultos mayo-
res,”” de hecho, la Sociedad Estadounidense de Geriatria ha
catalogado la glibenclamida como potencialmente inapro-
piado para adultos mayores®”y la Organizacién Mundial de la
Salud han reemplazado la glibenclamida por glicazida en la
lista de medicamentos esenciales.’

1.5.4 Inhibidores de la dipeptidil peptidasa-4

Losinhibidores de la dipeptidil peptidasa 4 (DPP-4) orales
generalmente son bien tolerados y presentan pocos eventos
adversos, asi como una hipoglucemia insignificante. Sin em-
bargo, su costo puede ser una barrera para algunos pacientes
mayores.>® Su dosificacion diaria debe ajustarse segun la TFG
del paciente.

Varios estudios realizados en adultos mayores diabéticos
demostraron la eficacia y la seguridad de los inhibidores de
la DPP-4 con eventos hipoglucémicos minimos,*-3 sin ries-
go de fracturas®*% y sin aumento de los eventos adversos CV
importantes,® incluso no parece haber interaccién por grupo
de edad,*”"% lo que los convierte en una alternativa terapéuti-
ca eficaz y mds segura para los adultos mayores con diabetes,
en comparacién con otros agentes antihiperglucémicos.’

1.5.5 Agonistas del receptor del péptido similar al
glucagoén tipo1

Los agonistas del receptor de GLP-1 (AR GLP-1) no se
han asociado con hipoglucemia cuando se utilizan como
monoterapia y pueden usarse también terapia combinada
con insulina.® A su vez, han demostrado beneficios CV en

pacientes con enfermedad cardiovascular aterosclerética
(ECVAS) establecida.?

En estudios clinicos estratificados de los GLP-1, se ha re-
portado una interaccion compleja con la edad. En el estudio
LEADER con liraglutida, las personas = 50 afios con enferme-
dad cardiovascular (ECV) al inicio del estudio tuvieron una re-
duccién en el resultado primario, mientras que los de sesenta
anos o mas, sin ECV establecida, tuvieron un resultado sig-
nificativamente adverso, a excepcion de los mayores de 75
anos.”%’'" De igual manera, en el estudio Harmony Outcomes
con albiglutide, el cual comparé participantes <65 afios con
aquellos de 65 a 75 afos y un grupo mas pequefio de >75
anos, los resultados fueron similares.”

Los efectos adversos mas comunes de este grupo de
medicamentos son nauseas, diarrea y pérdida de peso, por
lo que hay que tener precaucion con adultos mayores fragi-
les, que sufren desnutricién o caquexia.’ A excepcion de la
semaglutida oral, estos medicamentos vienen en formas far-
macéuticas inyectables (con la excepcion de la semaglutida
oral) y para una administracion adecuada requieren habilida-
des visuales, motoras y cognitivas, por lo que esta clase tera-
péutica AR GLP-1 pueden no ser aconsejables en pacientes
de edad avanzada,® excepto en pacientes mayores obesos
con diabetes y en pacientes diabéticos con deterioro cogniti-
vo leve o enfermedad de Alzheimer temprana, ya que se han
demostrado efectos neuroprotectores con exenadina,” lira-
glutida’™y lixisenatida.”

1.5.6 Inhibidores del cotransportador de sodio-glucosa 2

Los inhibidores de SGLT-2 se administran por via oral,
y producen una hipoglucemia insignificante,® han demos-
trado eficacia, tolerabilidad y un resultado CV favorable.”¢7°
Especificamente, canagliflozina,®® empagliflozina® y dapa-
gliflozina®-% se asociaron con efectos beneficiosos sobre el
riesgo CV en pacientes mayores diabéticos, lo que puede ser
conveniente para este grupo de pacientes.

También se ha reportado que esta clase terapéutica es
beneficiosa para los pacientes con insuficiencia cardiaca.t>8¢
En el estudio EMPA REG OUTCOMES, la empagliflozina se
asocié con menor riesgo de desarrollar nefropatia;¥” en el
estudio CANVAS, con canagliflozina se observé una mayor
proteccion renal.88% En el estudio realizado por Martinez y
colaboradores, la dapagliflozina redujo el empeoramiento de
los episodios de IC y en todas las categorias de edad, con ma-
yores beneficios absolutos en pacientes de edad avanzada.
No hubo un desequilibrio significativo en la tolerabilidad o
eventos de seguridad entre dapagliflozina y placebo, incluso
en personas de edad avanzada.”®

Si bien es cierto que los SGLT-2 pueden ser una buena
opcion para los pacientes diabéticos de edad avanzada, estos
deben usarse con precaucion en esta poblacién. Por ejemplo,
debido a los efectos CV y renales, antes de iniciar tratamiento
con inhibidores SGLT-2 en pacientes adultos hipertensos en
tratamiento con diuréticos, es recomendable ajustar las dosis
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del diurético antes de iniciar un tratamiento con inhibido-
res del SGLT-2, con el fin de reducir el riesgo de hipotensién
y deshidratacién.’

Ademas, debe tomarse la precaucién de medir natre-
mia y realizar urianalisis de manera frecuente por riesgo de
hiponatremia,” infeccidn urinaria,®® vaginitis en mujeres® y
balanitis en hombres,** asi como la tendencia a agravar in-
continencia urinaria previa.”® Estos efectos adversos suelen
reducirse significativamente con recomendaciones y educa-
cion sobre el uso del farmaco.**

1.5.7 Terapia con insulina

La insulina puede utilizarse sola o en combinacién con
otros hipoglucemiantes orales. Se debe evitar regimenes
complejos para reducir errores de dosificacion.®® En general,
el adulto mayor puede requerir de la ayuda de un cuidador
para administrarse la insulina, ya que requiere buenas habili-
dades visuales, motoras y cognitivas.?

Asimismo, los regimenes de insulina deben revisarse con
regularidad, ajustando la dosis de acuerdo con los objetivos
glucémicos individuales del paciente y considerando sus

condiciones particulares como ingesta de alimentos, activi-
dad fisica y fragilidad.*

La insulina basal una vez al dia se asocia con menor ries-
go de hipoglucemia que las insulinas premezcladas. La ad-
ministracion de varias dosis diarias de insulina pueden ser
demasiado complejas para el adulto mayor diabético con
complicaciones avanzadas, enfermedades crénicas coexis-
tentes que limitan la vida o un estado funcional limitado.?

1.5.8 Consideraciones para la simplificacién y desinten-
sificacion / retiro de prescripcion del régimen de
tratamiento en adultos mayores con diabetes

En la elaboracién del plan de atencién personalizado
del adulto mayor diabético, se deben considerar las necesi-
dades del paciente y sus cuidadores, la situacion de vida del
paciente y la dependencia funcional, esto con el propoésito de
garantizar el manejo adecuado de la diabetes sin afectar su
calidad de vida.?

La tabla 3 resume las consideraciones para el tratamiento
de adultos mayores, estas toman en consideracién su estado
de salud y las caracteristicas propias de cada paciente.

Tabla 3

Consideraciones para el régimen de simplificacion de tratamiento o desintensificacion / retiro de prescripcién en adultos mayores diabéticos

Caracteristicas del
paciente / estado de
salud

Saludable (coexisten
pocas enfermedades
cronicas, estatus funcio-
nal y cognitivo intacto).

Complicado /
Intermedio (coexisten
multiples enfermedades
crénicas terminales o
disfuncion cognitiva
moderada a severa o
discapacidad de 2+
actividades de la vida
diaria).

Vivienda comunitaria
para pacientes que
reciben atencion de
enfermeria especializa-
da para rehabilitacion a
corto plazo.

HbA1c razonable
/ meta de
tratamiento
HbA1¢,7.0-7.5 %
(53-58
mmol/mol).

HbA1¢ 8.0 %
(64 mmol/mol).

Evite depender de
la meta de glucosa
HbA1c:
100-200 mg/dL
(5.55-11.1 mmol/L).

Racional / consideraciones

Generalmente, los pacientes pueden
realizar tareas complejas para man-
tener un buen control glicémico y la
salud es estable.

Durante la enfermedad aguda, los
pacientes estan en mayor riesgo de
administracion y dosis que pudieran
resultar en hipoglucemia, caidas,
fracturas, etc.

Las comorbilidades pueden afec-
tar las habilidades de auto ma-
nejo y la capacidad para evitar la
hipoglucemia.

Los medicamentos de larga accion
podrian disminuir la carga y com-
plejidad de tomar los regimenes de
medicamentos.

El control glicémico es importan-
te para la recuperacion, con el fin
de que sanen las heridas y evitar
infecciones.

Los pacientes recuperandose de en-
fermedades podrian no regresar a
sus niveles cognitivos basales al mo-
mento del alta.

Considere el tipo de apoyo que el
paciente recibira al llegar a casa.

¢{Cuando podria ser necesario

simplificar el régimen?

Si la hipoglucemia es severa o re-
currente en pacientes con tera-
pia de insulina (aun si la HbA1c es
adecuada).

Si se observa una variacion amplia
de glucosa.

Si decae la funcion cognitiva o fun-
cional después de una enfermedad
aguda.

Si la hipoglucemia es severa o re-
currente en pacientes con tera-
pia de insulina (aun si la HbA1c es
adecuada).

Si no es posible manejar la comple-
jidad del régimen de insulina.

Si hay un cambio social significati-
vo tal como: pérdida del cuidador,
cambio en la forma de vida o difi-
cultades financieras.

Si se incrementa la complejidad del
régimen de tratamiento durante la
hospitalizacién, en muchos casos
es razonable reinstalar durante la
rehabilitacion el régimen de me-
dicamentos usados antes de la
hospitalizacion.

¢{Cuando podria ser
necesario desintensificar /
retirar la prescripcion?

Si la hipoglucemia es severa
o recurrente en pacientes con
terapias sin insulina con alto
riesgo de hipoglucemias (atin
sila HbA1c es adecuada).
Si se observa una variacion
amplia de glucosa.
En presencia de multiples tra-
tamientos (polifarmacia).

Si la hipoglucemia es severa
o recurrente en pacientes con
terapias sin insulina con alto
riesgo de hipoglucemias (aun
sila HbA1c es adecuada).

Si se observa una variacion
amplia de glucosa.

En presencia de multiples tra-
tamientos (polifarmacia).

Si la hospitalizaciéon por enfer-
medad aguda resulté en una
pérdida de peso o apetito, dis-
minucion cognitiva de corto
plazo y/o pérdida de la funciéon
fisica.
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HbA1c razonable
/ meta de
tratamiento

Caracteristicas del

paciente / estado de
salud

Muy complicado / Evite depender del
pobre salud (el cuidado HbA1lc.
en el largo plazo o en Evite la

etapas terminales de
enfermedades cronicas
o disfuncién cognitiva
de moderada a severa
o discapacidad de 2+
actividades de la vida
diaria).

Al final de la vida.

hipoglucemiay
la hiperglucemia
sintomatica.

Evite la
hipoglucemia y
la hiperglucemia
sintomatica.

Racional / consideraciones

No hay beneficios de un control es-
tricto en esta poblacién.

Debe evitarse la hipoglucemia.

El resultado mas importante es man-
tener el estado funcional y cognitivo.

La meta es proveer comodidad y evi-
tar las tareas o intervenciones que
causen dolor o incomodidad.

Los cuidadores son importantes
para proveer el cuidado médico y
mantener la calidad de vida.

¢{Cuando podria ser necesario
simplificar el régimen?

Si se tiene un régimen de insulina
y el paciente quisiera disminuir el
numero de inyecciones o del mo-
nitoreo de glucosa con puncioén en
los dedos.

Si el paciente tiene un patrén incon-
sistente de alimentacion.

Si hay dolor o incomodidad causada
por el tratamiento (ejemplo: inyec-
ciones o punzadas en los dedos).

Si hay un estrés excesivo del cui-
dador debido a la complejidad del
tratamiento.

¢{Cuando podria ser
necesario desintensificar /

retirar la prescripcion?
Si se usan agentes no insulini-
cos con un alto riesgo de hi-
poglucemia, en el contexto de
disfuncion cognitiva, depre-
sién, anorexia o alimentacion
inconsistente.
Si se toma cualquier medica-
cion sin un beneficio claro.

Si se toma cualquier medica-
mento sin notar un claro bene-
ficio o mejora de los sintomas
y/o comodidad.

Adaptado de Diabetes Care 44. Supplement 1 (2021): S168-5179.

1.5.9 Cuidados al final de la vida

Recomendaciones para cuidados al final de la vida

Recomendacion Clasificacion

«  Cuando se necesitan cuidados paliativos en adultos E
mayores con diabetes, los proveedores de salud de-
ben iniciar conversaciones con los familiares/cuidado-
res sobre los objetivos y la intensidad de la atencion.
Puede que no sea necesario un control estricto de la
glucosay la presion arterial.

« Podria ser apropiado reducir el tratamiento. De mane-
ra similar, la intensidad del manejo de lipidos puede A
relajarse y la suspension de la terapia para reducir los
lipidos puede ser apropiada.

« La comodidad general, la prevencion de los sintomas C
angustiantes y la preservacion de la calidad de vida y la
dignidad son los objetivos principales del manejo de la
diabetes al final de la vida.

Fuente: Diabetes Care 44.Supplement 1 (2021): S168-5179.

La medicina paliativa promueve la comodidad, el control
y la prevencién de los sintomas (dolor, hipoglucemia, hiper-
glucemia y deshidratacion), asi como la preservacion de la
dignidad y la calidad de vida en pacientes con esperanza de
vida limitada.?

Los objetivos generales de la atencion de pacientes
diabéticos en etapa van orientados a mejorar y mantener la
dignidady la calidad de vida del paciente, por lo que es nece-
sario hablar con el paciente, la familia o cuidador sobre el pro-
nostico y las preocupaciones, los objetivos y la intensidad de
tratamiento en el &mbito de los cuidados paliativos. En estas
circunstancias, esimportante la integracién de personal espe-
cializado en cuidados paliativos al equipo multidisciplinario

de atencion del paciente diabético, con el propésito de to-
mar las decisiones adecuadas para la elaboracién del plan de
atencion, el cual considere las necesidades individuales del
paciente en etapa terminal.>?® La implementacién temprana
de los cuidados paliativos mejora el manejo de los sintomas,
la comorbilidad y la calidad de vida y, a menudo, reduce la
carga de morbilidad y el tratamiento innecesario.”

Kutner y colaboradores realizaron un estudio multicén-
trico para evaluar la seguridad clinica de la suspensién de
estatinas en pacientes con cuidados paliativos y reportaron
que esta practica mejoraba la calidad de vida de los pacientes
en etapa terminal,®® pero en la actualidad, no se cuenta con
datos sobre el control de la glucosa y la presion arterial en
estos pacientes.?

Por su parte, los objetivos de glucemia se deben orien-
tar a la prevencién de hipoglucemia o hiperglucemias, por lo
que hay que monitorear la ingesta oral. La terapia farmacolo-
gica en esta etapa, dependiendo de la condicién del pacien-
te,” puede incluir hipoglucemiantes orales como primera
linea, seguida de un régimen de insulina simplificado y, en
caso necesario, se puede agregar insulina basal en combina-
cién con hipoglucemiantes orales. Para ello, se debe evitar el
uso de insulina de accién rapida y medicamentos que causen
sintomas gastrointestinales, como nauseas o pérdida excesi-
va de peso. También es importante monitorear los niveles de
glucosa y ajustar la dosis de la terapia a medida que avanzan
los sintomas, ya sea con una reduccién o suspenderlos com-
pletamente en caso necesario.?

Angelo y colaboradores proponen el manejo de la dia-
betes en pacientes con enfermedad avanzada mediante la
clasificacion en tres categorias (Tabla 4):'®
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Tabla 4
Manejo de diabetes en pacientes mayores con enfermedad avanzada

Categoria de paciente Manejo del paciente

Paciente estable .

Continuar con el régimen del paciente, con un enfoque en la prevencion de la hipoglucemia y el manejo de la hiper-

glucemia mediante la prueba de glucosa en sangre, manteniendo los niveles por debajo del umbral renal de glucosa.
El control y la reduccion de la HbA1c desempefian un papel muy pequeno.

Paciente con falla de érganos .

Prevenir la hipoglucemia y la deshidratacion.

+  En pacientes con DMT1, reducir la insulina a medida que disminuye la ingesta de alimentos, pero no interrumpir.
- En pacientes con DMT2, reducir los medicamentos que puedan causar hipoglucemia.
«  Elobjetivo principal es evitar la hipoglucemia, con el fin de que permita valores de glucosa superior al objetivo

deseado.

Paciente en etapa terminal .
oral.

Para pacientes con DMT2, puede considerarse la interrupcién de los hipoglucemiantes por la reduccion de la ingesta

«  En DMT1 puede utilizarse una pequena cantidad de insulina basal para mantener los niveles de glucosa y prevenir

hiperglucemias agudas.

Fuente: J Palliat Med 2011;14:83-87.

Disfuncién cognitiva

Figura 1. Deterioro cognitivo y fragilidad en adultos mayores con diabetes. Adaptado de Nutrients 12.11 (2020): 3367.

1.5.10 Manejo de la nutricion por inactividad fisica en
adultos mayores con diabetes

Debido a la alta prevalencia de diabetes en los ancianos
que frecuentemente presentan deterioro fisico o cogniti-
vo y no tienen buen autocuidado de la diabetes, es impor-
tante el manejo adecuado de estos pacientes por su edad.
La secrecién reducida de insulina, la resistencia a la insulina,
la arteriosclerosis, la inflamacion crénica, el estrés oxidati-
vo, la disfuncién mitocondrial, el mal control glucémico, la

disminucion de la actividad fisica y la desnutricion en la dia-
betes son causas potenciales de fragilidad y deterioro cogni-
tivo observado en estos pacientes (Figura 1).

La fragilidad puede prevenirse con una ingesta calorica
apropiada, que incluya un plan dietético saludable con inges-
ta adecuada de proteinas y vitaminas; esto combinado con
ejercicio y control glicémico 6ptimo y apoyo para prevencién
de lafragilidad puede extender la esperanza de vida y mante-
ner la calidad de vida en adultos mayores con DM.'’
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En adultos mayores diabéticos, se recomiendan dietas
adaptadas a su cultura, preferencias y objetivos personales,
las cuales ayuden en cuanto a la calidad de vida, la satisfac-
cién con las comidas y el estado nutricional del paciente. Se
deben evitar las dietas terapéuticas, pues estas pueden afec-
tar la ingesta de alimentos, al promover pérdida de peso y
desnutricién involuntarias de estos pacientes.?

1.5.10.1 Inactividad fisica

La inactividad fisica es un factor de riesgo independiente
de demencia, sarcopenia y fragilidad, y favorece la acumu-
lacion de grasa visceral, lo que puede estar involucrado en
la patogénesis de la resistencia a la insulina, aterosclerosis,
deterioro cognitivo y fragilidad. El ejercicio regular ayuda a
reducir la grasa visceral. También reduce los factores de ries-
go CV implicados en la patogenia de la demencia, mejora la
resistencia a la insulina, la inflamacion y el estrés oxidativo
asociados con la cogniciéon deteriorada.'®!%

Durante la evaluacién inicial, es importante realizar bate-
ria corta de desempefnoy dinamometria, con lo que se puede
objetivizar el desempefrio fisico de paciente y orientar su pro-
grama de entrenamiento fisico. A su vez, los pacientes diabéti-
cos deben saber que el ejercicio interfiere con la homeostasis
de la glucosa. El ejercicio anaerébico puede elevar la gluce-
mia, mientras que el ejercicio aerdbico podria provocar una
disminucién de esta durante y en el periodo posejercicio.'*

1.5.10.2 Cambios en el peso corporal

El estudio de salud cardiovascular (CHS por sus siglas en
inglés) considera la pérdida de peso involuntaria como un
criterio de diagnostico de fragilidad.’®'® Por lo tanto, es im-
portante controlar regularmente el peso de los pacientes en
busca de una detecciéon temprana incluso de una reduccion
de peso leve.'® Si la pérdida de peso es intencional y se ob-
tiene con una modificacion en el estilo de vida por restriccion
caldrica y aumento de la activad fisica, se logra un efecto po-
sitivo en el rendimiento fisico, como se demostro en el estu-
dio Look AHEAD, en adultos mayores y de mediana edad con
sobrepeso, obesidad y DMT2, quienes no solo redujeron su
peso, sino que también presentaron mayor funcion fisica y
reduccién del riesgo de velocidad de marcha lenta.'”

Para prevenir el deterioro cognitivo la fragilidad y la mor-
talidad en los adultos mayores diabéticos, es recomendable
evitar los extremos en los estados nutricionales del paciente,
como se muestra en la Figura 2.1

1.5.10.3 Ingesta adecuada de energia, macro-
micronutrientes en adultos mayores con diabetes

La Sociedad Europea de Nutricién Clinica y Metabolismo
sobre nutricién clinica e hidratacién en geriatria recomien-
dan una ingesta energética de aproximadamente 30 kcal / kg
de peso corporal / dia para las personas mayores,'® pero este

IMC = 30 IMC>18.5
Incremento peso (> 10%) Pérdidad de peso
Sindrome metabdlico involuntaria

(< 75 anos)
Obesidad Sarcopénica

U

Desnutriciéon

WV

Deterioro cognitivo y fragilidad

Aumento de la mortalidad

Figura 2. Estados nutricionales que se deben evitar para prevenir el deterioro cognitivo,
la fragilidad y el aumento de mortalidad en adultos mayores. IMC: indice de masa
corporal. Adaptado de Nutrients 12.11 (2020): 3367.

valor debe ajustar individualmente en funcién del estado nu-
tricional, nivel de actividad fisica, estado de la enfermedad
y tolerancia del paciente, y esto también aplica para adultos
mayores diabéticos.

Al respecto, Yoshimura y colaboradores en el estudio
J-EDIT informaron que una menor ingesta energética se aso-
cié con un menor IMC en adultos mayores con diabetes y que
la ingesta diaria de energia fue significativamente menor en
aquellos con un IMC de <18,5 k/ m? (promedio, 27,7 kcal / kg
de peso corporal / dia) en comparacién con aquellos con un
IMC > 18,5 kg / m? (promedio de todos los grupos, > 30 kcal /
kg de peso corporal / dia).'® De acuerdo con estos resultados,
la disminucién de la ingesta energética en pacientes mayores
con diabetes podria conducir a un menor IMCy esto podria
asociarse a un mayor riesgo de fragilidad y mortalidad.'’

1.5.10.3.1 Proteinas

Varios estudios han demostrado que la ingesta adecua-
da de proteinas previene la fragilidad y la sarcopenia.’®110-112
En este aspecto, la Sociedad Europea de Nutricion Clinica y
Metabolismo recomiendan una ingesta minima de protei-
nas de 1.0 g / kg de peso corporal / dia. En el caso de adultos
mayores con enfermedad aguda o cronica, se recomiendan
1.2-1.5 g / kg de peso corporal / dia, pero estos valores de-
ben ajustarse de acuerdo con los condiciones especificas de
cada paciente.'’?

Park y colaboradores también reportaron que una in-
gesta mayor de proteinas (1.5 g / kg de peso corporal / dia)
mejord la masa muscular y el rendimiento fisico sin efectos
adversos en ancianos fragiles o con riesgo de desnutricién,
por lo que se puede recomendar una mayor ingesta de pro-
teinas para este grupo de pacientes,'’? excepto en pacientes
con insuficiencia renal en etapa terminal.’’
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1.5.10.3.2 Vitaminas

La vitamina D acelera la absorcion intestinal de calcio, lo
que aumenta la densidad mineral 6sea, reduce el riesgo de
fracturas y tiene un impacto positivo en la masa y la fuerza
muscular. La deficiencia de vitamina D se correlaciona con
el deterioro cognitivo, la sarcopenia y la fragilidad.’ Patel
y Shah reportaron que la vitamina D podria desempenar
un papel protector en la enfermedad de Alzheimer, ya que
previene su aparicion o retarda la progresion de la enferme-
dad, basado en la mejora de aclaramiento de amiloide beta
en pacientes.'

Por su parte, las vitaminas C y E, asi como el caroteno,
tienen propiedades antioxidantes. Las vitaminas B folato, B6
y B12 estan involucradas en el metabolismo de la homocis-
teina, que participa en la patogenia de la aterosclerosis y la
enfermedad de Alzheimer.’”'

Varios estudios observacionales han investigado las aso-
ciaciones entre la ingesta de estas vitaminas y la fragilidad.
Balboa-Castillo y colaboradores informaron que una menor
ingesta de vitaminas B 6, Cy E, y folato se asoci6é con un ma-
yor riesgo de fragilidad', pero no hay evidencia clara que
demuestre la asociacién entre la ingesta de vitaminas y la fra-
gilidad o discapacidad funcional en pacientes con diabetes.

Aunque las vitaminas B y las vitaminas antioxidantes teo-
ricamente pueden prevenir el deterioro cognitivo, los resulta-
dos de estudios observacionales y estudios aleatorizados que
investigan los efectos de la suplementacién con vitaminas en
el deterioro cognitivo dieron resultados inconsistentes.'

1.5.10.3.3 Acidos grasos

La ingesta de acidos grasos puede afectar la fragilidad y
la sarcopenia, como se demostré Jayanama y colaboradores
en un estudio observacional realizado en 2020. Ellos repor-
taron que el consumo de acidos grasos saturados (AGS) se
asocié con un mayor riesgo de fragilidad y mortalidad, mien-
tras que el consumo de 4cidos grasos poliinsaturados PUFA'y
omega 3 (w-3FA) se asocié con un menor riesgo de mortali-
dad en pacientes mayores de cincuenta afos.'"”

Bhatt y colaboradores reportaron que en pacientes con
triglicéridos elevados a pesar del uso de estatinas, el riesgo
de eventos CV (eventos isquémicos, muerte CV) se redujo
con altas dosis de acido eicosapentandico (EPA) (4 g / dia)."'®
Este efecto también se observo en el subanalisis de pacientes
mayores (> 65 afnos) con diabetes.

1.5.10.4 La dieta mediterraneay la dieta saludable

Se sabe que la dieta mediterranea, rica en verduras,
pescado, nueces, aceite de oliva y vino, reduce el riesgo de
episodios CV. Bonaccio y colaboradores reportaron en un
metaandlisis de estudios prospectivos que una alta adheren-
cia a la dieta mediterranea se asocié con una supervivencia
prolongada de los adultos mayores, una reduccién de morta-
lidad por todas las causas, incluso en pacientes mayores (> 65

anos)'”. Ademads, en otros estudios se demostré que la dieta
mediterrdnea se relaciona con una reduccion significativa
de riesgo de fragilidad y discapacidad funcional en adultos
mayores,''®""? pero no para sarcopenia.'’* Tepper y colabora-
dores, por su parte, observaron una asociacién similar especi-
ficamente en pacientes mayores de 75 afos.'?

Fard y colaboradores realizaron un metaanalisis de es-
tudios longitudinales y transversales, en el cual incluyeron
paises mediterrdneos y no mediterraneos, ellos informaron
que una dieta saludable con una mayor ingesta de verduras,
frutas y cereales integrales se asocié con un menor riesgo
de fragilidad.'™

La Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS), en las guias
para Reduccion del riesgo de deterioro cognitivo y demen-
cia de 2019, también recomienda una dieta mediterrdnea y
alimentos saludables y equilibrados (frutas, verduras, legum-
bres, nueces y cereales integrales con menos azicares, gra-
sas, y sal) en adultos mayores y no recomiendan suplementos
por cada micronutriente.’?* (Figura 3)

Dieta saludable
Alta ingesta deseable

Granos
enteros

»-3FA
Vitamina D

Energia Suficiente
optima proteina

Figura 3. Dietas saludables para adultos mayores diabéticos. Adaptado de
Nutrients 12.11 (2020): 3367. Paciente nefrépata.
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2. PACIENTE NEFROPATA

La nefropatia diabética (DN) también conocida como
enfermedad renal diabética (ERD) es la pérdida crénica de
la funcion renal producida en los pacientes que padecen
DMy es una de las complicaciones mas comunes de la dia-
betes, asi como la principal causa de enfermedad renal en
etapa terminal.'**

La DM es la principal causa de enfermedad renal crénica
(ERC) en todos los paises desarrollados y se esta convirtien-
do rapidamente en la principal causa de ERC en los paises en
desarrollo.’? Se estima que aproximadamente el 20 % de las
personas con DMT2 desarrollan nefropatia diabética en un
periodo de veinte afios desde la aparicion de la diabetes.'

La proteinuria y la TFGe reducida se han asociado con
un mayor riesgo de enfermedad CV importante. En este con-
texto, Currie y colaboradores reportaron que el riesgo de
eventos cardiovasculares mayores en pacientes en el mismo
estado de TFGe fue entre 2.4 a 4.6 veces mayor en personas
diabéticas comparado con personas sin diabetes.’?
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Recomendaciones para pacientes nefropatas

Recomendacion Clasificacion

Evaluar la funcién renal al menos una vez al ailo con prue- B
bas como relacién albumina creatinina y la TFGe a todos los
pacientes con DMT1 de cinco anos de duracién o mas, asi

como a todos los pacientes con DMT2, independientemen-

te del tratamiento.

Monitorear dos veces al afio a los pacientes diabéticos con B
albumina urinaria > 300 m/g de creatinina y/o una TFGe de

30 a 60 ml/min /1.73m? para guiar el tratamiento.

Para prevenir la aparicion y retrasar la progresion de la ERC, A
las personas con diabetes deben recibir tratamiento para
optimizar los niveles de glucosa en sangre y de presion

arterial.

En pacientes con DMT2 y ERC, considere el uso de inhibi- A
dores SGLT-2 para reducir el riesgo CV cuando la TFGe sea

> 30 mL/min/1.73m?y la relacion albumina/creatinina uri-

naria sea > 300 mg/g.

En pacientes con ERC que tienen un mayor riesgo de even- A
tos CV, el uso de un AR GLP-1 reduce el punto final renal,
principalmente la albuminuria, la progresion de la albumi-

nuria y los eventos CV.

No interrumpir el tratamiento con BRA por aumentos me- A
nores en la creatinina sérica (<30 %) en ausencia de deple-

cién de volumen.

Para las personas con ERC no dependiente de didlisis, la in- A
gesta de proteinas en la dieta debe ser de aproximadamen-

te 0.8 g/kg/dia (cantidad diaria recomendada).

Para los pacientes en dialisis, se deben considerar niveles B
mas altos de ingesta de proteinas en la dieta, ya que la des-
nutricién es un problema importante en algunos pacientes

en didlisis.

En pacientes no embarazadas con diabetes e hipertension, B
se recomienda un inhibidor de la ECA o BRA cuando la re-

lacién albumina/creatinina en orina sea moderadamente

elevada (30-299 mg/q).

Y se recomiendan fuertemente en pacientes con una re- A
lacion albumina creatinina 2300 mg/g y/o TFGe <60 ml/
min/1.73m2.

Se debe monitorear periédicamente los niveles de creatini- B
nay potasio en suero para detectar un aumento de creati-

nina o cambios en el potasio cuando se utilicen inhibidores

de la ECA, BRA o diuréticos.

No se recomienda el uso de inhibidores de la ECA o BRA A
para la prevencion primaria de la ERC en pacientes diabé-

ticos que tienen presioén arterial normal, una relacién nor-

mal albimina/creatinina en orina (<30 mg/g) y una TFGe

normal.

Los pacientes deben ser referidos para evaluacion por un A
nefrélogo si tienen la TFGe <30 ml/min / 1.73m?

Referir inmediatamente con médico con experiencia en el A
cuidado de la enfermedad renal en caso de duda acerca de

la etiologia de la enfermedad renal, problemas de manejo

de la enfermedad o si progresa rapidamente.

ECA, enzima convertidora de angiotensina; BRA, bloqueador del receptor de angioten-
sina; ERC, enfermedad renal crénica; ECV, enfermedad cardiovascular; TFGe: tasa esti-
mada de filtracién glomerular; AR GLP-1, agonista del receptor del péptido similar al
glucagon tipo 1; SGLT-2, cotransportador de sodio y glucosa tipo 2.
Fuente: Diabetes Care. 2021;44:5151-S167. doi:10.2337/dc21-5011.

2.1 Diagnéstico

La enfermedad renal crénica (ERC) se diagnostica por la
presencia persistente alouminuria (relaciéon albimina urina-
ria: creatinina > 3 mg / mmol), TFGe < 60 ml/min/1.73m? u
otras manifestaciones de dafo renal.>>'¥

El tratamiento de la ERC en las primeras etapas reduce la
progresion del dafo renal, la morbilidad y la mortalidad,®® por
lo que es recomendable realizar pruebas a los pacientes dia-
béticos y repetir estas pruebas con regularidad para detectar
indicios tempranos de dafo renal y hacer los ajustes necesa-
rios en el tratamiento. El mejor indicador de riesgo de ERC en
la DMT2 es el valor de la presion arterial sistélica; sin embar-
go, no se ha definido claramente el limite inferior éptimo.*®

Aproximadamente, el 30 % de los pacientes con DMT1y
el 40 % con DMT2 desarrollaran ERC.>? Por esta razon, es im-
portante evaluar la funcién renal mediante andlisis de sangre
y orina como parte del control y monitorizacién de la DM.
Una disminucién en la TFGe hace mas complicado el control
glucémico y aumenta los riesgos de eventos adversos induci-
dos por farmacos como la hipoglucemia.

El cribado de la ERC se puede realizar mediante cualquie-
ra de las siguientes pruebas de laboratorio:*

«  Relacién albumina / creatinina en orina puntual aleatoria

(UACR; método preferido).

«  Creatinina sérica convertida en TFGe.

En pacientes adultos mayores encamados o con demen-
cia (no hay cooperacién), es dificil recoger orina de 24 horas,
por lo que se debe hacer un estimado basado en resultados
de examen en sangre y general de orina. Ver valores en Figura
4. Asimismo, cualquier resultado positivo de UACR debe con-
firmarse con una recoleccion repetida y se debe considerar
otros posibles contribuyentes a la albuminuria transitoria,
tales como:”’

« Infeccion del tracto urinario, pulmonares o cutaneas, ya
que pueden alterar la funcion renal.

- Insuficiencia cardiaca congestiva descompensada.

«  Menstruacion.

«  Elevacion grave aguda de la glucosa en sangre o la pre-
sion arterial.

- Ejercicio importante reciente.

«  Enfermedad febril.

2.2 Enfermedad renal cronica en paciente diabético

Para el manejo adecuado de la ERC en personas con

DMT2, puede considerarse el siguiente enfoque:*®

«  Revisar los medicamentos prescritos.

- Excluir causas tratables de enfermedad renal, como es-
tenosis de la arteria renal, nefropatia obstructiva y lesién
renal aguda debido a deshidratacion.

«  Realizar una evaluacion del riesgo CV.

- Referir al paciente con nefrélogo en caso de que el pa-
ciente presente alguna complicacién. (ver detalle en
2.2.2)
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Ofrezca una evalucacion de la salud renal a las personas con
cualquiera de las siguientes condiciones presentes: diabetes,

No se recomienda la ¢ Indicacion

i hipertensién, ECV establecida, obesidad, historia familiar de
evaluacion de salud renal no presente

falla renal, fumado, originarios de las islas del Estrecho de
Torres =30 anos

Sila RAC en orina y el TFGe son

normales, repita la prueba de v v
salud renal en 1-2 afios 4—@ Orina RAC
(anualmente si la diabetes o la

hipertension estan presentes) TEGe < 60 mL/min/1.73 m? Orina RAC elevada
* (hombres >2.5 mg/mmol)

mujeres >3.5 mg/mmol)
Posible daiio renal agudo, ¢ Reducciéon de
discutir con el nefrélogo TFGe >20% en 7 dias
Repetir RAC en orina 2 veces en los

Reduccion estable siguientes 3 meses
del TFGe (preferiblemente con primera orina)

A

Repetir 2 veces TFGe RAC en orina elevada
e Glo S fEses presente en minimo 2 de
3 veces por =3 meses

Minimo 3 resultados de
TFGe reducida presentes
por =23 meses

M

Etapa de albuminuria

Normal Microalbuminuria Macroalbuminaria
Etapa de TFGe (mL/ (RAC en orina, mg/mmol) (RAC en orina, mg/mmol) (RAC en orina, mg/mmol)
funcion renal min/1.73 m?) Hombres: Mujeres: Hombres: Mujeres: Hombres: Mujeres:
<25 <3.5 <2.5-25 <3.5-35 <25 <35
1 =90
2 60-89
3a 45-59
3b 30-44
4 15-29

<15 o en dialisis

Investigue para determinar el diagnéstico subyacente

Combine el TFG de la etapa (1-5), etapa de albuminaria y el diagnéstico
subyacente para especificar la ERC (ejemplo, etapa 2 de ERC
con microalbuminuria debida a enfermedad renal diabética

Refierase al detalle de los cédigos
de colores de las guias de salud renal

Figura 4. Algoritmo inicial para la deteccion de enfermedad renal crénica.

RAC: relacion albumina / creatinina; ERC: enfermedad renal crénica; ECV: enfermedad cardiovascular; TFGe: tasa de filtracion glomerular estimada.

Nota: Es posible que se requiera un control mas frecuente de la funcion renal en personas con glomerulonefritis, lupus eritematoso sistémico o personas que toman medicamentos
nefrotoxicos.

Fuente: Adaptado de The Royal Australian College of General Practitioners and Diabetes Australia, 2020.2
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Referir a geriatria a pacientes elegibles (adultos mayores
con deterioro cognitivo, fragilidad, sarcopenia y con tras-
torno de marcha por riesgo de caida).

Referir a los pacientes elegibles a programas de atencion
multidisciplinaria, incluido un nutricionista y un educa-
dor en diabetes acreditado para que los ayude con las
recomendaciones nutricionales renales.

2.2.1 Consideraciones de tratamiento farmacolégico

de ERC

Metformina: La metformina debe considerarse como
primera linea de tratamiento para todos los pacientes
con DMT2, incluyendo a los pacientes con ERC'*” median-
te el control frecuente de la TFG, pero debe suspenderse
en casos de empeoramiento de la condicién clinica, des-
hidratacién e hipoxemia.'?®

De acuerdo con los lineamientos de la FDA, la metformi-
na esta contraindicada en pacientes con TFGe < 30 ml/
min/1.73m?y la TFGe debe monitorearse frecuentemen-
te cuando se administra metformina a estos pacientes. A
la vez, debe evaluarse el riesgo beneficio del tratamiento
continuo cuando TFGe < 45 ml/min/1.73m2.'* En estas
condiciones, Davies y colaboradores recomiendan redu-
cir la dosis.®® Inzucchi y colaboradores propusieron una
dosis maxima diaria con base en valores de TFG: 2000mg
con TFGe de 45-60 ml/min/1.73m? y 1000 mg con TFGe
de 30-45 ml/min/1.73m?, con la advertencia de evitar
su uso cuando la funcién renal sea inestable®' (diarrea o
inestabilidad hemodinamica).'®

Sulfonilureas: La hipoglucemia (efecto secundario
mas comun de esta clase de medicamentos) se presen-
ta con mayor frecuencia en pacientes con ERC debido a
la disminucién de la gluconeogénesis renal y la acumu-
lacién.®2'? Debe tenerse precaucidén en pacientes con
edad avanzaday pacientes con ERC, pues ellos son los de
mayor riesgo de hipoglucemia.®

Inhibidores de la dipeptidil peptidasa-4 (DPP-4):
En pacientes con funcién renal disminuida, con TFGe
<60 ml / min / 1.73m?, se requiere reducciéon de dosis
de alogliptina, saxagliptina, sitagliptina y vildagliptina,
debido a acumulacién farmacoldgica sin toxicidad.® La
Linagliptina no requiere ajuste de dosis porque tiene mi-
nima excrecion renal.®® No se recomienda la saxagliptina
con TFGe <15 ml/min/1.73m? mientras que otros pue-
den usarse con un ajuste de dosis apropiado.®
Inhibidores del cotransportador 2 de glucosa sédica
(SGLT-2): La eficacia hipoglucemiante de este grupo de
medicamentos depende de la funcién renal, por lo que
su uso esta restringido por TFGe y requiere un control
intermitente de la funcién renal. Dapagliflozina, empa-
gliflozina y canagliflozina se asocian con un menor ries-
go de criterios de valoracién renales y se recomiendan
si TFGe es de 30 - <90 ml / min / mZ2.52 Asimismo, se con-
sideran como opcidén para pacientes diabéticos con ERC

que requieran otro farmaco adicional a la metformina
para alcanzar los objetivos de HbA1c o en pacientes que
no pueden usar o no toleran la metformina.'”

Los beneficios de uso en pacientes con nefropatia han
sido explorados con detalle en estudios como el DAPA-
CKD, recientemente publicado. Este estudio incluyo 4304
pacientes con tasas glomerular de 25 a 75ml por min por
1.73 ASC o datos de proteinuria, fueron aleatorizados a
recibir Dapagliflozina o placebo. El punto primario eran
desenlaces renales (caida TFG, didlisis, muerte renal o
muerte cardiovascular). EN el estudio se logré demostrar
una menor incidencia del evento clinico primario (9.2%
vs 14.5% en placebo) con un NNT de solo 19 pacientes
para prevenir un evento compuesto.’*°

Glitazonas: no es necesario ajustar la dosis en pacientes
con ERC. Las glitazonas no deben usarse en personas en
didlisis, ya que no se ha establecido la seguridad en este
grupo de pacientes.*

Agonistas del receptor del péptido similar al gluca-
gon tipo 1 (AR GLP-1): Tienen efectos directos sobre el
rindn y se ha informado que mejoran los resultados re-
nales en comparacién con el placebo, asi como que se
deben considerar para pacientes diabéticos con ERC que
requieran otro farmaco adicional a la metformina para
alcanzar de HbA1c o en pacientes que no pueden usar o
no toleran la metformina.’?” Se recomienda evitar el uso
de exenatida y liraglutida si CrCl <30 ml / min. Iniciar y
aumente la dosis de exenatida con precaucion si CrCl 30-
50 ml / min. La dulaglutida se puede usar hasta 15 ml /
min, sin necesidad de ajustar la dosis.*® Scheen reporto
que el uso de los AR GLP-1 reduce significativas la albu-
minuria y TFGE.™'

Insulina: A medida que se deteriora la funcién renal, el
uso de insulina en lugar de regimenes orales ayuda a ob-
tener un mejor control glucémico, principalmente cuan-
do los pacientes requieren terapia de reemplazo renal.>?
Se recomienda una revisién perioddica de la dosis, ya que
la ERC aumenta los riesgos de hipoglucemia.®®

Evitar cualquier medicamento potencialmente ne-
frotoxico, como los medicamentos antiinflamatorios
no esteroideos (AINE) o antibidticos usados frecuen-
temente en infecciones del tracto urinario, como los
aminoglucésidos.

Considerar la posibilidad de referir al paciente con un
educador en diabetes, nutricionista, o terapeuta fisico
acreditados, para que puedan asesorar al paciente y al
cuidador sobre los ajustes necesarios en la enfermedad
renal diabética avanzada.

2.2.2 Criterios de referencia para atencion renal

especializada

Es importante considerar la referencia del paciente dia-

bético con un nefrélogo cuando el paciente presente:®
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« Tasa de filtracion glomerular estimada (TFGe) <30 ml/
min/1.73m?2

«  ERCen estadio 4 o 5 de cualquier causa.

«  Albuminuria significativa persistente >30 mg / mmol.

«  Disminucién sostenida de la TFGe de 25 %.

«  Disminucién sostenidade laTFGe de 15 ml/min/1.73m?
en 12 meses.

«  ERC con hipertensién a pesar de al menos tres agentes
antihipertensivos.

3. PACIENTE CON ENFERMEDAD HEPATICA CRONICA

La DM juega un papel importante en el desarrollo y la
progresién de las enfermedades hepdticas cronicas (EHC).
Chung y colaboradores reportaron que cuando se presentan
como enfermedades concurrentes, se asocian con peores
resultados clinicos: supervivencia reducida, desarrollo de
insuficiencia hepatica severa y sus complicaciones, mayor
incidencia de carcinoma hepatocelular (CHC), mortalidad es-
pecifica por CHC y complicaciones posteriores al trasplante
de higado.'?

Con la progresion de la EHC a etapa terminal, la presen-
cia de DM predice peores resultados clinicos. La prevalen-
cia de DM estd directamente relacionada con la gravedad

de la enfermedad hepatica segun la clasificacién de la clase
Child-Pugh o el modelo de enfermedad hepatica en etapa
terminal.’®*3* Los pacientes con cirrosis compensada / des-
compensada de diversas etiologias tienen menor super-
vivencia (hasta un 40 % de reduccién en cinco afos) en el
grupo de pacientes diabéticos en comparacion con el grupo
de no diabéticos.’>>"%"

Al respecto, Marceau y colaboradores reportaron que la
resistencia a la insulina, que se produce en el contexto del
sindrome metabdlico, es un factor fisiopatolégico indepen-
diente para el desarrollo de la enfermedad del higado graso
no alcoholico.™®

Igualmente, se ha reportado una relacién bidireccional
entre la DMy la infeccién por virus de hepatitis C (VHC): Guoy
colaboradores reportaron como resultado de su metaanalisis,
que los pacientes con DMT2 tienen casi 3.5 veces mas riesgo
de contraer la infeccién por VHC que los no diabéticos,’*y la
infeccion por VHC se asocia con un aumento de riesgo de 1.5
a 1.7 veces de presentar DMT2 de nueva aparicion.'#141

Adicionalmente, la presencia de DMT2 aumenta 2-5
veces el riesgo de desarrollar higado graso no alcohdlico.
Estudios transversales han demostrado que hasta un 69-
87 % de los pacientes diabéticos tienen evidencia de enfer-
medad por higado graso no alcohdlico y entre 21-45 % de

Mantener un indice alto de

Usar marcadores de glicemia

sospecha para DM en pacientes

en EHC

alternativa (FPG, OGTT; CLD-A1g,

etc) en situaciones en las que
el A1c no es confiable

Intervencion en el estilo de

vida, evitar exacerbacion de
la malnutricién y sarcopenia
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Figura 5. Propuesta de algoritmo de tratamiento de la diabetes en pacientes con enfermedades hepaticas cronicas.

EHC: enfermedad hepatica cronica; DM: diabetes mellitus. GPA: glucosa plasmatica en ayunas; PITO: prueba de tolerancia oral a la glucosa, SGLT-2: cotransportador de sodio-glucosa-2;
GLP-1: péptido 1 similar al glucagén; DPP-4: dipeptidil peptidasa-4.

Adaptado de World Journal of Hepatology, 12(9), 533-557.
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los pacientes con higado graso no alcohdlico también tenian de CHC entre un 50-70 % y reduccién de hasta ocho ve-

diabetes. Asimismo, la presencia de DMT2 aumenta de 2-5 ces del riesgo de encefalopatia hepatica. Ademas, conti-

veces el riesgo de desarrollar higado graso no alcohélico.’? nuar con metformina después del diagnéstico de cirrosis
Cabe sefalar que marcadores glucémicos tradicionales, aumenta la supervivencia media general.

incluida la glucosa en ayunas, la prueba de toleranciaalaglu- . [ os AR GLP-1, inhibidores de DPP-4 e inhibidores de

cosa oral y la hemoglobina HbA1c no son precisos en pacien- SGLT-2: Pueden ejercer un efecto protector hepatico

tes con EHC grave.™ independientemente del grado de control glucémico,

por lo que se pueden considerar incluso en pacientes

3.1 Consideraciones de tratamiento farmacolégico de con insuficiencia hepética leve a moderada, dado su

EHC bajo riesgo de hipoglucemia, perfil metabolico de peso

El manejo de pacientes diabéticos con enfermedades neutro y efecto protector sobre el higado, esteatosis y fi-
hepéticas es un desafio, ya que es preciso identificar tra- brosis hepatica. La terapia con insulina debe reservarse
tamientos seguros y efectivos en esta poblacién médica- para pacientes en los que fallaron otros medicamentos
mente complicada, especialmente en presencia de cirrosis hipoglucemiantes y debe implicar una monitorizacion
descompensada:'* estrecha de la glucosa, asi como un ajuste frecuente de la
«  Metformina:Sies necesaria la terapia farmacoldgica para dosis para minimizar el riesgo de hipoglucemia.

control glucémico, se debe considerar la metformina,por  +  Debe evitarse el uso las sulfonilureas y las meglitinidas

su perfil de seguridad favorable, reducciones en el riesgo en esta poblacién de pacientes.

Tabla 5
Resumen de dosificacion de hipoglucemiantes orales en poblaciones especiales

Dosis en insuficiencia

Producto Dosis normal Dosis en edad avanzada Dosis en insuficiencia renal (IR) hepética

Biguanidas

Metformina'#? Dosis inicial: 500 mg u 850 En pacientes de edad En IR moderada, estadio 3a (aclaramiento de Contraindicado en insufi-
mg 2 o 3 v/dia, durante o avanzada, la posologia de creatinina 45-59 ml/min o tasa estimada de ciencia hepatica.
después de las comidas. . L filtrado glomerular 45-59 ml/min/1.73m?), so-
. . metformln’a deberia ajus-  |amente en ausencia de otras condiciones que
Tras 10—'1’5 dias, aju§tar dosis tarse segun la funcion puedan aumentar el riesgo de acidosis lactica y
Zr;funaon de los niveles de renal. con ajustes de dosis:

L o Dosis inicial es 500 mg 0 850 mg una vez al dia.
Dosis méxima: 3 g/dia, divi-

dida en 3 tomas. Dosis méaxima es de 1000 mg/dia dividida en 2
tomas.

Controlar la funcién renal cada 3-6 meses.

Suspender el tratamiento si el aclaramiento de

© creatinina o la TFGe es < 45 ml/min o < 45 ml/
D - N -
Q min/1.73m? respectivamente.
S Sulfonilureas
Glipizida'* Dosis inicial: 5 mg/dia, an- Ajustar dosis de 2.5 o 5 Ajustar las dosis iniciales y de mantenimiento, Ajustar las dosis iniciales y
76 tes del desayuno o de la mg en funcién de la res- iniciando con 2.5 mg/dia en caso de IR. de mantenimiento, iniciando
comida. puesta. Deben pasar va- con 2.5 mg/dia en caso de in-
. . rios dias antes de proce- suficiencia hepatica.
Ajuste de dosis gradual, ger 53 un nuevo escalado
aumentar de 2.5 a 5 mg en de dosis.
intervalos de 3-7 dias.
La dosis maxima: 40 mg/dia
dividida en dos tomas.
Glimepirida'* Dosis inicial: 1 mg/dia. Contraindicado en alteraciones graves de la Contraindicado en altera-
N ) funcién renal (en estos casos se recomienda ciones graves de la funcion
Dosis maxima: 6 mg /dia. utilizar insulina). hepética (en estos casos, se
recomienda utilizar insulina).
Gliclazida™® Dosis inicial: 30mg/dia una Dosis: igual a la de < 65 Se puede utilizar la misma dosis monitorizando Contraindicado en IR o hepa-
vez/dia con el desayuno. anos. al paciente. tica grave (en estos casos, se
. o . o recomienda utilizar insulina).
Dosis maxima: 120 mg. Contraindicado en insuficiencia renal grave (en

estos casos, se recomienda utilizar insulina).
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Producto Dosis normal

Gliburida'*®
(glibenclamida)

Dosis inicial: 2.5-5 mg/d. En
caso necesario, incrementar
dosis en intervalos de 1-2
semanas.

Dosis maxima: 15mg/d.

Tiazolidinedionas

Pioglitazona'¥’ Dosis inicial: 15 mg 0 30 mg

una vez/dia.

Dosis maxima: 45 mg una
vez/dia.

Inhibidores de la a glucosidasa

Acarbosa'#® Adultos.

Dosis inicial 50mg 3v/dia
ajustar dosis en intervalos
de 4-8 semanas.

Dosis maxima: 200mg 3v/
dia (600mg/d).

Inhibidores de la dipeptidil peptidasa-4

Dosis diaria recomendada:
50 mg 2v/dia.

Vildagliptina'*®

Dosis maxima: 100mg.

Sitagliptina'*° Dosis: 100 mg una vez/dia.

Saxagliptina'' Dosis: 5mg, una vez/dia.

Linagliptina'> Dosis: 5 mg una vez/dia.

Dosis en edad avanzada

Iniciar tratamiento con
dosis minima posible:
1.25-2mg/d para evitar
hipoglucemia.

No es necesario hacer
ningln ajuste de dosis.
Iniciar tratamiento con la
menor dosis posible.

Dosis en insuficiencia renal (IR)

Contraindicado en IR grave (recomienda utilizar
insulina).

No es necesario ajuste de dosis en IR (aclara-
miento de creatinina >4ml/min).

Dosis en insuficiencia
hepatica
Contraindicado en insufi-
ciencia hepatica grave (se
recomienda utilizar insulina).

Contraindicado en pacientes
con insuficiencia hepatica.

No es necesario ningun Contraindicado en IR grave (aclaramiento de No es necesario ningun ajus-

ajuste de la dosis.

No se requiere ajuste de
dosis.

No requiere ajuste de do-
sis en funcion de la edad.

No requiere ajuste de do-
sis, pero debe usarse con
precaucién en pacientes
de edad avanzada por
posible disminucién de la
funcion renal.

No se precisa un ajuste de
dosis.

creatinina < 25 ml/min).

IR grave o moderada o con ERT, la dosis reco-
mendada de 50 mg una vez/dia.

Se recomienda una evaluaciéon de la funcién
renal antes de iniciar el tratamiento y posterior-
mente de forma periddica.

En IR moderada (TFG > 30 a <45 ml/min), la do-
sis es 50 mg una vez/dia.

En IR grave (TFG =15 a <30 ml/min) o con ERT
(TFG < 15 ml/min), incluyendo pacientes que
requieren hemodialisis o dialisis peritoneal,
la dosis es 25 mg una vez/dia. El tratamiento
puede ser administrado sin tener en cuenta el
tiempo de dialisis.

Se recomienda una evaluaciéon de la funcién
renal antes de iniciar el tratamiento y posterior-
mente de forma periddica.

IR moderada con TFG < 45ml/min y pacientes
con IR grave: 2.5mg una vez al dia.

No se recomienda en pacientes con ERT que
requieran hemodidlisis.

No se requiere un ajuste de dosis de linagliptina
en pacientes con IR.

te de la dosis en pacientes
con insuficiencia hepatica.

Contraindicado en cirrosis
hepatica.

No debe utilizarse en pacien-
tes con insuficiencia hepa-
tica, esto incluye pacientes
con valores pretratamiento
de alanina aminotransferasa
(ALT) o aspartato amino-
transferasa (AST) > 3 veces el
limite superior de la normali-
dad (LSN).

No se requiere un ajuste de
dosis en pacientes con insu-
ficiencia hepatica leve o mo-
derada. No se ha estudiado
sitagliptina en pacientes con
insuficiencia hepatica grave
y se debe tener cuidado.

Debe usarse con precaucion
en insuficiencia hepatica
moderada y no se recomien-
da en insuficiencia hepatica
grave.

No se requiere un ajuste de
dosis de linagliptina en pa-
cientes con insuficiencia he-
patica, pero no se dispone de
experiencia clinica en estos
pacientes.

Primer Consenso Costarricense para el Manejo Integral de la Diabetes Mellitus - Junio, 2022
MODULO 3. Poblaciones especiales: Paciente geriatrico, nefropata y con enfermedad hepatica crénica

Rev. Costarr. Cardiol., Volumen 24, (Supl. 1), Julio, 2022

ﬁ emﬁ?d




7

euibed

N

8

Producto Dosis normal

Alogliptina’? 25mg una vez/dia como
terapia adicional a metfor-
mina, tiazolidindiona, una
sulfonilurea o insulina.

Dosis en edad avanzada

No requiere ajuste de do-
sis en funcion de la edad,
pero tener precaucién por
potencial disminucion de
la funcién renal en esta
poblacion.

Agonista del receptor del péptido similar al glucagén tipo 1

Exenatida'* Dosis: 5 pg dos veces/dia
durante al menos un mes
con el objeto de mejorar la

tolerabilidad.

Dosis maxima: 10 pg dos
veces/dia.

Liraglutida'® Dosis inicial es de 0.6 mg/
dia. Transcurrida al menos
una semana, debe incre-
mentarse la dosis a 1.2 mg
en funcién de la respuesta

clinica.
Dosis maxima: 1.8 mg/dia.

Lixisenatida'® Dosis inicial: 10 ug una vez/

dia, durante 14 dias.

Dosis de mantenimiento a
partir del dia 15: 20 pg una
vez/dia.

Dulaglutida'™’ Dosis en monoterapia: 0.75

mg una vez/sem.

Dosis en combinacién: 1.5
mg una vez/sem.

La dosis puede aumentarse
en 1.5 mg después de mini-
mo 4 semanas.

Dosis maxima: 4.5 mg una
vez a la semana.

Semaglutida™  Dosis inicial: 0.25 mg una
vez/sem. Después de 4

semanas,

aumentar a 0.5 mg una vez/
sem.

Dosis méaxima: 1 mg una
vez/semanales

Debe ser utilizada con
precaucién en pacientes
>70 anos y se debe esca-
lar cuidadosamente la do-
sisde 5 pug a 10 pg.

La experiencia clinica en
pacientes mayores de 75
anos es muy limitada.

No es necesario un ajuste
de dosis en funcion de la
edad.

No es necesario ajustar
la dosis en funcion de la
edad.

No es necesario un ajuste
de dosis en funcion de la
edad.

No es necesario un ajuste
de dosis en funcion de la
edad.

La experiencia terapéuti-
ca en pacientes =75 anos
es limitada.

Dosis en insuficiencia renal (IR)

Se recomienda evaluacién de la funcién renal
antes de iniciar el tratamiento, y posteriormen-
te de forma periddica.

En pacientes con IR moderada (aclaramiento de
creatinina =30 a < 50 ml/min), debe adminis-
trarse la mitad de la dosis recomendada (12.5
mg una vez al dia).

En pacientes con IR grave (aclaramiento de
creatinina < 30 ml/min) o ERT que requiere dia-
lisis, se debe administrar un cuarto de la dosis
recomendada (6.25 mg una vez al dia).

Deberd utilizarse con precaucion en pacientes
que requieran dialisis.

En pacientes con IR moderada (aclaramiento de
creatinina entre 30-50 ml/min), se debe proce-
der escalar cuidadosamente la dosis de 5 pg a

10 pg.

No estd recomendado en pacientes con ERT o
grave (aclaramiento de creatinina < 30 ml/min).

No es necesario un ajuste de dosis en pacientes
con IR leve, moderada o grave.

No se recomienda su uso en pacientes con ERT.

No es necesario ajustar la dosis en pacientes
con IR leve o moderada.

No se recomienda en pacientes con IR grave
(aclaramiento de creatinina <30 ml/min) o ERT.

No es necesario un ajuste de dosis en IR leve,
moderada o grave.

No se recomienda en pacientes con ERT
(<15 ml/min/1.73m?).

No es necesario un ajuste de dosis en pacientes
con IR leve, moderada o grave.

No se recomienda en pacientes con ERT.

Dosis en insuficiencia
hepatica

No debe utilizarse en pacien-
tes con insuficiencia hepatica
leve o moderada.

No se recomienda en pacien-
tes con insuficiencia hepatica
grave.

No se requiere ajuste de do-
sis en pacientes con insufi-
ciencia hepética.

No requiere ajuste de dosis
en insuficiencia hepatica leve
o moderada.

No se recomienda su uso en
pacientes con insuficiencia
hepética grave.

No es necesario ajustar la
dosis en pacientes con insu-
ficiencia hepatica.

No es necesario un ajuste de
dosis en pacientes con insufi-
ciencia hepatica.

No es necesario un ajuste de
dosis en pacientes con insu-
ficiencia hepatica. La expe-
riencia en pacientes con in-
suficiencia hepatica grave es
limitada, por lo que se debe
extremar la precaucion en
estos pacientes.
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Producto Dosis normal

Dosis en edad avanzada

Inhibidores del cotransportador sodio-glucosa tipo 2

Canagliflozina™® Dosis inicial: 100 mg una

vez/dia.

Dosis maxima: 300 mg una
vez/ dia si la funcion renal
es normal.

Dapagliflozina Dosis para DMT2: 10 mg

una vez/dia.

Dosis para DMT1: 5 mg
una vez/dia solo como com-
plemento a la insulina.

Empaglifozina'® Dosis: 10 mg una vez/dia.

Dosis maxima:
25 mg una vez/dia en pa-

cientes con funcion renal
normal.

Ertugliflozina®  Dosis inicial: 5 mg una vez/

dia.

Dosis méaxima: 15mg una
vez/d.

Se deben tener en cuen-
ta la funcién renal y el
riesgo de deplecion del
volumen.

No se recomienda ajuste
en relacion con la edad.

No se recomienda un
ajuste de dosis en fun-
cién de la edad. En pa-
cientes =75 anos, debe
tenerse en cuenta que
existe un mayor riesgo de
hipovolemia.

No se recomienda ajustar
la dosis de ertugliflozina
en funcion de la edad.

Se debe tener en cuenta
la funcion renal y el riesgo
de hipovolemia.

La experiencia en pacien-
tes = 75 afos es limitada.

Dosis en insuficiencia renal (IR)

Para el tratamiento de la ER diabética, como
complemento al tratamiento de referencia (ej.
IECA o BRA), se debe utilizar una dosis de 100
mg de canagliflozina una vez/dia.

Debido a que la eficacia hipoglucemiante de
la canagliflozina se reduce en pacientes con
IR moderada y probablemente sea nula en pa-
cientes con IR grave, si se necesita un control
adicional de la glucemia, se puede considerar la
posibilidad de afadir otros hipoglucemiantes.

En pacientes con TFGe <60 ml/min/1.73m?
mantener dosis de 100mg y en caso necesario,
anadir otro hipoglucemiante.

En pacientes con TFGe <30 ml/min/1.73m? con-
tinuar su uso hasta dialisis o trasplante renal.

No iniciar en pacientes con TFGe <30 ml/
min/1.73m2.

En pacientes con IR, como la eficacia glucémica
es dependiente de la funcion renal, no se debe
iniciar dapagliflozina en pacientes con una TFG
<60 ml/min y debe interrumpirse con TFG per-
sistente <45 ml/min.

Se recomienda monitorizar la funcién renal
antes de iniciar el tratamiento y al menos una
vez al ano. En pacientes con TFG <60 ml/min, al
menos 2 a 4 veces al afo.

En pacientes que toleran la empagliflozina y
cuya TFGe desciende sistemdticamente por
debajo de 60 ml/min/1.73m? o con un CrCl por
debajo de 60 ml/min, la dosis debe ajustarse o
mantenerse en 10 mg una vez al dia.

El tratamiento con empagliflozina debe inte-
rrumpirse cuando la TFGe se encuentre siste-
maticamente por debajo de 45 ml/min/1.73m?
o el CrCl se encuentre sistemdticamente por
debajo de 45 ml/min.

No debe iniciarse en pacientes con una TFGe
<60 ml/min/1.73m? o un CrCl <60 ml/min.

No debe utilizarse en pacientes con ERT ni pa-
cientes sometidos a didlisis.

Se recomienda evaluar la funcién renal antes
de iniciar el tratamiento y de forma periddica a
partir de este momento.

No se recomienda iniciar el tratamiento en los
pacientes con una TFGe <60 ml/min/1.73m? o
CrCl inferior a 60 ml/min.

Se debe suspender cuando la TFGe sea de for-
ma persistente <45 ml/min/1.73m?o el CrCl sea
de forma persistente inferior a 45 ml/min.

No se debe utilizar en pacientes con IR grave,
ERT o pacientes con didlisis.

Dosis en insuficiencia
hepatica

No es necesario ajustar la
dosis en pacientes con in-
suficiencia hepatica leve o
moderada.

No se ha estudiado en pa-
cientes con insuficiencia
hepética grave y no se re-
comienda su uso en estos
pacientes.

No es necesario ajustar la
dosis en pacientes con in-
suficiencia hepatica leve o
moderada.

En pacientes con insuficien-
cia hepdtica grave, se reco-
mienda una dosis de inicio
de 5 mgy si es bien tolerada,
se puede aumentar a 10 mg.

No se precisa un ajuste de
dosis en pacientes con insu-
ficiencia hepatica.

La experiencia terapéutica
en pacientes con insuficien-
cia hepdtica grave es limi-
tada y, por lo tanto, no se
recomienda su uso en esta
poblacién.

No es necesario ajustar la
dosis de ertugliflozina en
pacientes con insuficiencia
hepatica leve o moderada.
No se ha estudiado el uso de
ertugliflozina en pacientes
con insuficiencia hepatica
grave y no se recomienda su
uso en estos pacientes.

Fuente: ADHOC con informacién obtenida de ficha técnica de cada producto emitida por la Agencia Espafiola de medicamentos y productos sanitarios.
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