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Virtudes, mujer 85 años traída al Servicio de Urgencias por alteración del habla y bajo nivel de
consciencia.

Antecedentes Personales: 
- Diabetes mellitus 
- Hipertensión arterial
- Fibrilación auricular permanente
- Ictus en 2016 con secuelas (hemiparesia)
- Osteoartrosis
- Deterioro cognitivo incipiente (GDS 2 y MMSE 

22)

Tratamiento habitual:

• Enalaprilo 10 mg 1-0-0
• Atenolol 12,5 mg 1-0-0
• Rivaroxaban 20 mg 0-1-0
• Insulina glargina (100ui/ml) 6 UI-0-0 
• Metformina 850 mg 1-1-0
• Glimepirida 2 mg 1-0-0
• Atorvastatina 40 mg 0-0-1
• Paracetamol 1000 mg 1-0-1

A destacar en la analítica:
Cr = 1,5 mg/dl,  FG = 48 ml/min, Glucosa = 32 mg/dl., 
TA 113/57 mmHg, FC= 100 lpm
HbA1c (hace 2 meses) = 6,6% 

• Valoración Integral:
• Parcialmente dependiente para las ABVD (Barthel 50);

dependiente para las instrumentales (Lawton 2)
• Camina con supervisión y con ayuda de un andador desde el

ictus (FAC 3)
• Vive con una cuidadora, buen apoyo familiar
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Principios generales del tratamiento del paciente anciano con DM tipo 2:

1. El plan terapéutico y los objetivos de control glucémico deben basarse en la Valoración 
Integral del paciente (comorbilidad, capacidad funcional y cognitiva, trastornos afectivos 
(depresión), soporte social). Esto permitirá estimar la expectativa de vida total y activa 
del paciente.

2. Es necesario un proceso de toma de decisiones compartida con el paciente o su cuidador 
(deseos, expectativas, preferencias y capacidades de ambos).

3. Los objetivos del tratamiento farmacológico antidiabético deben ser la preservación de la 
capacidad funcional y la mejora de la calidad de vida.

4. Se debe prestar especial atención a las contraindicaciones, los efectos secundarios y las 
potenciales interacciones medicamentosas de los fármacos antidiabéticos.

Gómez-Huelgas R et al. Tratamiento de la diabetes mellitus tipo 2 en el paciente anciano. Rev Clin Esp. 2018 (2): 74-88.



Valoración Integral recomendada en ancianos con DM2:
Ítem Método
Función física:
- ABVD
- AIVD
- Marcha

- Barthel o índice de Katz
- Lawton
- FAC, etc

Función cognitiva:
- Con quejas de memoria
- Sin quejas de memoria

- GDS, MMSE y test del reloj
- SPMSQ

Función afectiva: - GDS (15 ítems)

Índice de comorbilidad - Índice de Charlson; CIRS-G

Fragilidad - Criterios de fragilidad de Fried (Fried score)

Estado nutricional:
- Anciano no frágil
- Anciano frágil / institucionalizado

- GLIM
- Public Awareness Checklist
- Mini-nutritional Assesment

Situación social - 3 questions test

- Barthel 50
- Lawton 2
- FAC  3

- GDS 2  
- MMSE 22
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Objetivos de control glucémico en el paciente anciano:
1. Ancianos sanos:

§ Buen estado funcional y cognitivo, baja carga de comorbilidad, buena expectativa de vida.
§ Objetivos próximos a los adultos jóvenes (HbA1c 7-7,5%)

2. Ancianos frágiles:
§ Discapacidad funcional, demencia o expectativa de vida limitada
§ Evitar la hipo e hiperglucemia sintomática.
§ Objetivo: HbA1c 7,5-8%

3. Ancianos en situación de cuidados paliativos:
§ Preservar la calidad de vida, evitar la hipo e hiperglucemia sintomática y reducir la carga 

asociada al tratamiento farmacológico antidiabético (simplificación).
§ La determinación de HbA1c no es relevante.
§ Disminuir o suprimir los controles de glucemia capilar.
§ La insulina prandial podría suspenderse o sustituirse por fármacos orales.



Considerando la situación de nuestra paciente, es cierto:

1. Es necesario que su objetivo sea mantener una HbA1c < 7,5

2. No es necesario ser tan estricto y el objetivo de HbA1c será >7,5 y <8

3. No importa el resultado de la HbA1c

4. El objetivo de HbA1c será >8
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Tratamiento farmacológico DM2:
1. Metformina
2. Sulfonilureas
3. Meglitinidas (repaglinida, nateglinida)
4. Tiazolidinedionas (pioglitazona)
5. Inhibidores de la dipeptidil peptidasa-4 (iDDP-4: sitagliptina, vildagliptina, 

saxagliptina, linagliptina, alogliptina)
6. Agonistas del receptor del glucagón-like peptide-1 (arGLP-1: exenatida, liraglutida, 

lixisenatida, exenatidaLAR, dulaglutida)
7. Inhibidores del cotransportador sodio-glucosa tipo2 (SGLT2: dapagliflozina, 

canagliflozina, empagliflozina)
8. Insulina



En el caso de nuestra paciente, ¿Qué antidiabético oral sería el más adecuado?

1.  Gliclazida

2. Repaglinida

3. Metformina

4. Acarbosa
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METFORMINA

• Se aconseja comenzar el tratamiento con una titulación progresiva desde 425 mg/día 
(medio comprimido de 850 mg) hasta 1.700 mg/día; dosis superiores no son 
recomendables ya que aumentan los efectos secundarios sin mejoría en la eficacia.

• En el 5% de los pacientes es preciso suspender el fármaco por mala tolerancia 
gastrointestinal, porcentaje que puede ser superior en pacientes anciano.

• Es necesario hacer ajuste según la función renal, con TFG < 30 ml/min está 
contraindicada.



IDPP4
• Los iDPP-4 se han mostrado útiles tanto en monoterapia, como en combinación con otro
hipoglucemiante o en triple terapia.
• Son fármacos orales bien tolerados, eficaces y seguros a corto y largo plazo, tanto en
diabéticos de edad avanzada como jóvenes. No tienen efecto sobre el vaciamiento gástrico ni
inducen disminución de la ingesta a nivel central; tampoco producen intolerancia digestiva ni
pérdida de peso.
• Los iDPP-4 no inducen hipoglucemias (mecanismo dependiente de la glucosa), no modifican el
peso corporal ni presentan interacciones medicamentosas significativas, lo que les convierte
en una opción terapéutica atractiva para el tratamiento de la DM2 en el anciano.
• Vildagliptina no se metaboliza por el citocromo P450 y por ello, tiene menor riesgo de 

interacciones.
• No requieren ajuste de dosis en pacientes de edad avanzada.
• Varios estudios han mostrado la eficacia y seguridad de vildagliptina , sitagliptina, saxagliptina,
linagliptina, alogliptina en ancianos.
• Saxagliptina deben evitarse en pacientes con insuficiencia cardiaca



SULFONILUREAS

• Disminuyen las complicaciones microvasculares de la DM2 y aumentan la 
liberación de insulina.

• En pacientes mayores no se recomiendan por el riesgo de hipoglucemia 
grave (glibenclamida está contraindicada). La gliclazida es la que menos 
hipoglucemias produce.

• No se recomiendan en pacientes con IR o con alto riesgo CV (inducen 
ganancia de peso).

• Presentan múltiples interacciones (problema en pacientes con polifarmacia): 
salicilatos, dicumarínicos, sulfonamidas, fibratos, alopurinol, diuréticos, 
betabloqueantes, corticoides).



INSULINA

• Es el agente hipoglucemiante más potente. Actúa activando los receptores de insulina, disminuyendo 
la producción de glucosa por el hígado y favoreciendo la utilización periférica de glucosa.
• La dosis diaria de inicio debe ser más baja (0,1-0,2 UI/kg) que en sujetos más jóvenes con DM2, 
especialmente en los ancianos frágiles, de bajo peso o con insuficiencia renal.
• Cuando se inicia tratamiento con una insulina basal, es recomendable mantener el tratamiento con 
metformina para reducir los requerimientos de insulina.
• Los análogos de insulina basal (glargina 100 U y 300 U, detemir, degludec), aunque no han 
demostrado superioridad en el control glucémico, tienen menos riesgo de hipoglucemias 
(especialmente nocturnas) que la insulina humana NPH.
• En comparación con la insulina glargina 100 U, la insulina glargina 300 ha demostrado una menor 
tasa de hipoglucemias, sobre todo nocturnas, y una mayor flexibilidad en el horario de administración, 
debido a su menor variabilidad y a su mayor duración de acción.
• Evitar el uso de mezclas de insulinas en pacientes con trastornos de la conducta alimentaria.



Revisando el tratamiento antidiabético de nuestra paciente, es cierto que:

1. Hay que mantener todos los fármacos y solo es necesario ajustar las dosis
2. Hay que suspender la glimepirida ya que no es el tratamiento de elección y 

produce efectos secundarios
3. Hay que suspender la metformina ya que la paciente tiene insuficiencia 

renal
4. Hay que suspender la glimepirida e iniciar tratamiento con un iDDP4
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ü Desintensificación del tratamiento en pacientes ancianos con DM2:

- Es aconsejable indicar pautas menos complejas y más seguras (menor riesgo 
de hipoglucemias, menor carga de cuidados, mejor tolerancia y sin 
interacciones farmacológicas).

- La simplificación de las pautas de insulina reduce el riesgo de hipoglucemias y 
la carga de cuidados, sin comprometer el control glucémico.

- Una HbA1c elevada NO EXCLUYE el riesgo de hipoglucemias en ancianos.

Gómez-Huelgas R et al. Tratamiento de la diabetes mellitus tipo 2 en el paciente anciano. Rev Clin Esp. 2018 (2): 74-88.



¿Qué fármacos tienen mayor riesgo de interacciones farmacológicas con los 
AD orales que toma la paciente, incrementando el riesgo de hipoglucemia?

1. Atenolol
2. Enalaprilo
3. Atorvastatina
4. Atenolol y enalaprilo
5. Ninguno
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Ajuste tratamiento al alta

Tratamiento habitual (a la llegada a 
Urgencias):

• Enalaprilo 10 mg 1-0-0
• Atenolol 12,5 mg 1-0-0
• Rivaroxaban 20 mg 0-1-0
• Insulina glargina (100ui/ml) 6 UI-0-0 
• Metformina 850 mg 1-1-0
• Glimepirida 2 mg 1-0-0
• Atorvastatina 40 mg 0-0-1
• Paracetamol 1000 mg 1-0-1

Tratamiento al alta del Hospital:

• Enalaprilo 10 mg 1-0-0
• Atenolol 12,5 mg 1-0-0 
• Rivaroxaban 20 mg 0-1-0
• Metformina 850 mg 0,5-0,5-0
• Atorvastatina 10 mg 0-0-1 

Paracetamol 1000 mg 1-0-1

Se suspende:
- Insulina
- Glimepirida
Se reduce dosis de:
- Metformina
- Atorvastatina



Medicine Sick Day Rules

https://www.therapeutics.scot.nhs.uk/polypharmacy/sick-day-rules/

https://www.therapeutics.scot.nhs.uk/polypharmacy/sick-day-rules/
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