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Datos clave del paciente DM2 mayor y/o fragil en la consulta de AP

El paciente mayor en la consulta de AP

A El 20 % de las consultas de AP corresponden a personas mayores de 75 afios'.
- Estas personas mayores de 75 afos frecuentan la consulta de AP 1,8 veces mas que la poblacion en general'.
« En Espana existen 583.000 personas entre 90-99 afos y 16.902 personas >100 afos’.

Prevalencia de la DM2 en el paciente mayor®

GGQ@KW - E1 63 % de los pacientes con diabetes (de los que mas del 90% presentan DM2) tienen mas de 65 afios.
Y7 wEnel 10 % de los casos de pacientes mayores >75 afos se desconocia el diagndstico de DM2.

Fisiopatologia de la DM2 en el paciente mayor*

@ - La DM2 es una enfermedad estrechamente ligada al envejecimiento debido a:
- deficiencia en la secrecion de insulina.
- resistencia a la insulina (relacionada con el aumento de adiposidad visceral, intermuscular e intramuscular).
- sarcopenia e inactividad fisica propias de los sujetos de edad avanzada.

Complicaciones de la DM2 del paciente mayor*
« Los adultos mayores con DM2 corren un mayor riesgo que otros adultos mayores de sufrir:

D - Sarcopenia, pérdida 6sea, fragilidad, incontinencia urinaria, depresion, deterioro cognitivo y caidas que
provocan lesiones.
ﬁ 5@ - Desnutricion como resultado de cambios en el gusto y el olfato, disfagia, salud dental inadecuada, problemas
gastrointestinales, anorexia, deterioro cognitivo y/o depresion.
{;}) r | Gt—f) - Hipoglucemias debido a la disminucion gradual relacionada con la edad en la funcion del receptor

androgénico vy |a falta de sintomas de alarma como la sudoracion, palpitaciones y temblores.
- Hipoglucemias asociadas a la demencia y el deterioro cognitivo debido a su incapacidad para identificar o
informar los sintomas a los cuidadores.

-

DM2: diabetes mellitus tipo 2; AP: Atencion primaria.



Objetivos por perfil de paciente DM2 mayor y/o fragil: Estandares ADA 20245

Caracteristicas/

Obijetivo

Glucosa en

estado de salud Fundamento razonable ayunas o eliverEac] Prespr; Lipidos
del paciente de HbA * preprandial acostarse arteria

Sano Esperanza de vida mas <70-75% 80-130 mg/dl 80-180 mg/dl | <130/80 mmHg | Estatina,
(pocas enfermedades | prolongada (53-58 mmol/mol) | (4,4-72 mmol/l) | (4,4-10,0 mmol/l) amenos
cronicas coexistentes, que esté
estado cognitivo y contraindicada
funcional intacto) 0 no se tolere
Complejo/intermedio | Esperanza de vida <80% 90-150 mg/dl 100-180 mg/dl | <130/80 mmHg | Estatina,
(multiples variable. Individualizar (64 mmol/mol) | (50-83 mmol/l) | (56-100 mmol/l) amenos
enfermedades cronicas | objetivos seguin: que esté

coexistentes* o dos
0 mas problemas
instrumentales con
AVC o deterioro
cognitivo de leve

a moderado)

- Severidad comorbilidades

- Limitaciones cognitivas/
funcionales

- Fragilidad

« Ratio beneficio/riesgo de
las terapias

- Preferencias

contraindicada
ono se tolere

Muy complejo/mala
salud

(ALP, enfermedades
cronicas en fase
terminal** o deterioro
cognitivo de
moderado a grave o
dos o mas deterioros
de las AVC)

La esperanza de vida
limitada vuelve inciertos
los beneficios

No depender
dela HbA ; las
decisiones sobre
el control de la
glucosa se deben
basar en evitar la
hipoglucemiay
la hiperglucemia
sintomatica

100-180 mg/d!
(56-100
mmol/l)

110-200 mg/d|
(61-11,1 mmol/I)

<140/90 mmHg

Considerar la
probabilidad
de un beneficio
con estatinas

*Se puede fijar un objetivo mas bajo de HbA, _ para un paciente si esto es factible sin hipoglucemia recurrente o grave, o sin una carga indebida del tratamiento.
*Las enfermedades cronicas simultaneas son cuadros lo bastante graves como para requerir medicacion o intervenciones sobre los habitos de vida, y pueden
incluir artritis, cancer, insuficiencia cardiaca, depresion, enfisema, caidas, hipertension, incontinencia, enfermedad renal cronica estadio 3 o peor, infarto de
miocardio y ACV. Con ‘muiltiples’ nos referimos a por lo menos 3, pero muchos pacientes pueden sufrir 5 o mas. **La presencia de una sola enfermedad cronica
en fase terminal, como insuficiencia cardiaca estadio 3-4 o enfermedad pulmonar oxigenodependiente, enfermedad renal crénica que requiere didlisis o
céncer metastasico sin controlar, puede causar sintomas significativos o deterioro del estado funcional, y reducir significativamente la esperanza de vida.

AVC: actividades de la vida cotidiana, ALP: atencion a largo plazo.
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Comprometitos

. Laeleccion del farmaco segin el condicionante clinico predominante prevalece sobre la

eleccion respecto a los valores de HbAlc. En color verde opciones con evidencias en

reduccion de eventos.

Si antecedentes de ictus, preferiblemente pioglitazona o arGLP1.

Se considera elevado RCV si =3 FRCV: Obesidad, HTA, hipercolesterolemia,

tabaquismo, albuminuria, FG < 60 mi/min o antecedentes familiares de ECV precoz.

iSGLT2 y/0 arGLP1 con evidencias en reduccion de eventos.

Actualmente en Espafia, los arGLP1 solamente estan financiados si

IMC =30 kg/m?” al inicio del tratamiento.

Titular la dosis de Metformina para mejorar la tolerancia digestiva.

Si FG <15 ml/min preferiole iDPP4, repaglinida o pioglitazona.

Cana, Dapa o Empagliflozina si FG > 20 mi/min.

Reducir dosis metformina a la mitad si FG <45 ml/min y suspender si :

FG<30 ml/min. f S

Liraglutida, Dulaglutida y Semaglutida se pueden prescribir si Adadir

FG =15 mi/min. ] Insulina basal

. Se recomienda desintensificar o simplificar los regimenes terapéuticos ! j :

complejos. En pacientes con ECV, elevado RCV, IC o ERC utilizar iSGLT2 o

arGLP1, sino hay contraindicacion.

Si IMC > 35kg/m2 de eleccion arGLP1 y considerar cirugia bariatrica.

Si esteatosis hepatica pioglitazona, arGLP1 y/0 iSGLT2. ©)

. No asociar iDPP4 con arGLP1 ni SU con repaglinida. Considerar el perfil del « 27 Orgps o
paciente y su funcion renal a la hora de la eleccion del tercer y cuarto farmaco. 2 Pio o SU*

. Considerar un objetivo de HbAlc<6,5% en pacientes jovenes, de reciente

diagnostico, en monoterapia o tratamiento no farmacologico.

Reevaluar HoAlc a los 3 meses tras inicio o después de cambio terapéutico.

Intensificar tratamiento en caso de no conseguir el objetivo personalizado. Cuando

se ha conseguido el objetivo, control de HoAlc cada 6 meses. H

16. Gliclazida o glimepirida son las de eleccion. bA]c 7-9% "

Gy

17. Clinica cardinal: poliuria, polidipsia y pérdida de peso. E: 154 21 mesdl
154212 mg
Abreviaturas: ADNI: antidiabético no insulinico. arGP: analogo de los receptores del polipéptido insulinotropico. \/
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arGIP1: analogo del receptor del péptido similar al glucagon. CAC: Cociente albmina/creatinina. ECV: Enfermedad cardiovascular. Objetivo personalizado. Reevaluar cada 3 a 6 meses”

ERC: enfermedad renal cronica. FG: filtrado glomerular. FRCV: factores de riesgo cardiovascular. GME: glucemia media estimada.

HbA1c hemoglobina glucosilada. IC: insuficiencia cardiaca. iDPP4: inhibidor de la dipeptidil peptidasa 4. + Algoritmo de tratamiento de la DM2, de 1a recGDPS 2023, Fecha de acceso: Enero 2025
, . : .

iSGLT2: inhibidor del co-transportador de sodio y glucosa tipo 2. MET: metformina. PIO: pioglitazona. RCV: riesgo cardiovascular. Disponible en: https://ww.redgdps.org/algoritmo-ratamiento-de-la-dm2-2023/
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