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Caso 1 



Anamnesis 

• Varón de 67 años 
• Vive sólo, viudo 

• Independiente para todas las ABVD 

• Acude a consulta a control semestral de DM 

• Sin alergias medicamentosas conocidas 



Anamnesis 

• Evolución DM2: 
• Se le diagnosticó DM2 hace 8 años a raíz del resultado de una 

analítica de control  
• Glucemia basal de 145 mg/dl 

• En la analítica de confirmación:  
• Glucemia basal 152 mg/dl  
• HbA1c de 7,2% 

• Se decidió iniciar tratamiento no farmacológico con dieta y 
ejercicio. 

• A los 3 años, HbA1c 8,3 %, y se introduce Metformina en 
pauta creciente hasta llegar a la dosis de 2.000mg/día.  

• Asintomático clínicamente hasta la visita actual.  
• Último control, hace 9 meses. HbA1c: 7,1% 
• No presenta complicaciones micro ni macrovasculares de su 

diabetes en la actualidad. 



¿Cuál sería la situación evolutiva de 
la DMt2 del paciente? 



Anamnesis 

• HTA de 9 años de evolución 
• Losartán 100 mg/día 

• Hábitos tóxicos: 
• Fumador de 20 cigarrillos/día desde hace 25 años. 
• No alcohol. 

• Lumbalgias de características mecánicas de forma 
ocasional, secundarias a su trabajo (albañil). 

• Antecedentes Familiares: 
• Padre y tío paterno diagnosticados de DM2 
• El padre sufrió un infarto agudo de miocardio (IAM) a los 78 

años 



Exploración Física 

• Índice de masa corporal (IMC): 28,7 kg/m2 (sobrepeso). 

• Presión arterial: 149/95 mmHg. 

• Revisión de los pies sin alteraciones. 

 



Análisis de sangre 

• Glucemia: 148 mg/dl; HbA1c: 7,9%. 

• Colesterol total: 219 mg/dl 

• c-HDL: 33 mg/dl 

• c-LDL: 121 mg/dl 

• Triglicéridos: 153 mg/dl. 

• Creatinina: 1,6 mg/dl; FGe=43,9 ml/min 

• Ionograma: normal. 

• Cociente albúmina/creatinina: 14 mg/g  

 

 

 



¿Cuál considera el riesgo renal de 
este paciente? 

1. Muy alto 

2. Alto 

3. Moderado 

4. Bajo 



Bajo riesgo. No ERC 

Riesgo moderado 

Riesgo alto ERC 

Riesgo muy alto 

Clasificación pronóstica de la ERC 
según el FG y albuminuria  



ECG 

 



¿Cuál es el diagnóstico? 

1. Hipertrofia ventricular izquierda 

2. IAM cara anterior 

3. Infarto antiguo 

4. Bloqueo de rama izquierda 



Recapitulemos, ¿cuál de las siguientes 
situaciones no es un objetivo terapéutico 

en este paciente? 

1. Hábito de vida sedentario 

2. Tabaquismo 

3. HTA 

4. Dislipemia 

5. DMt2 

6. HVI 

7. Enfermedad renal 

8. Enfermedad vascular 



¿Cuál sería la situación evolutiva del 
paciente? 



¿Cuál considera el riesgo CV de este 
paciente? 

1. Muy alto 

2. Alto 

3. Moderado 

4. Bajo 



Tabla SCORE: riesgo a 10 años de enfermedad cardiovascular (ECV) fatal en poblaciones con bajo 

riesgo de ECV, según los siguientes factores de riesgo: edad, sexo, tabaquismo, presión arterial 

sistólica y colesterol total. © The European Society of Cardiology. 

SCORE 

Piepoli MF, et al. 2016 European Guidelines on cardiovascular disease prevention in clinical practice. Eur Heart J. 2016. 



¿Cuáles serían las 
recomendaciones terapéuticas en 

este paciente? 

1. Hábito de vida sedentario 

2. Tabaquismo 

3. HTA 

4. Dislipemia 

5. DMt2 

6. HVI 

7. Enfermedad renal 

>150min/sem 

Abandono 



Tabaquismo 

Hackshaw et al. Low cigarette consumption and risk of coronary heart disease 
and stroke: meta-analysis of 141 cohort studies in 55 study reports. BMJ 2018 



¿Cuáles serían las 
recomendaciones terapéuticas en 

este paciente? 

1. Hábito de vida sedentario 

2. Tabaquismo 

3. HTA 

4. Dislipemia 

5. DMt2 

6. HVI 

7. Enfermedad renal 

149/95 mmHg; Losartan 100mg 

>150min/sem 

Abandono 

2º fármaco 



Antihipertensivos por ERC 



¿Cuáles serían las 
recomendaciones terapéuticas en 

este paciente? 

1. Hábito de vida sedentario 

2. Tabaquismo 

3. HTA 

4. Dislipemia 

5. DMt2 

6. HVI 

7. Enfermedad renal 

149/95 mmHg; Losartan 100mg 

c-LDL: 121 mg/dl 

>150min/sem 

Abandono 

2º fármaco: amlodipino 



Tabla SCORE: riesgo a 10 años de enfermedad cardiovascular (ECV) fatal en poblaciones con bajo 

riesgo de ECV, según los siguientes factores de riesgo: edad, sexo, tabaquismo, presión arterial 

sistólica y colesterol total. © The European Society of Cardiology. 

SCORE 

Piepoli MF, et al. 2016 European Guidelines on cardiovascular disease prevention in clinical practice. Eur Heart J. 2016. 



Tratamiento farmacológico 
Dislipemias 

Catapano, A. L., & Graham, I. (2016). 2016 ESC/EAS Guidelines for the Management of Dyslipidaemias. European Heart Journal.  



Tratamiento farmacológico 
Dislipemias 

Catapano, A. L., & Graham, I. (2016). 2016 ESC/EAS Guidelines for the Management of Dyslipidaemias. European Heart Journal.  



%↓ 
LDL-C 

Fluva Prava Lova Simva Pitava Atorva Ez+Simva Rosu Ez+Pita Ez+Atorva Ez+Rosu 
%↓ 

LDL-C 

78% 10/20 78% 

74% 10/80 10/10 74% 

68% 10/40 10/5 68% 

60% 10/4 10/20 60% 

55% 80 mg 10/40 20 mg 10/2 55% 

47% 4 mg 40 mg 10/20 10 mg 10/1 47% 

41% 40 mg 2 mg 20 mg 5 mg 41% 

38% 80 mg 40 mg 40 mg 20 mg 10 mg 38% 

30% 10 mg 1 mg 30% 

28% 20 mg 20 mg 28% 

24% 40 mg 24% 

18% 20 mg 10 mg 18% 

FDA Drug Safety Communication: New restrictions, dose limitations for statin to reduce the risk CV. Nicholls SJ et al. Am J  Cardiol. 2010; 105 
(1): 69-76;  

Mahley y Bersot. The pharmacological basis of therapeutics. McGraw Hill, New York 2005; 11: 933-966;  
Leitersdorf E. Eur. Heart J. 2001(Suppl) 3:E17-E23  

Clasificación estatinas por 
potencia 



Hipolipemiantes por ERC 



Dosis recomendadas de estatinas en 
pacientes con ERC estadio 3b o 
mayor   

Guideline development group. Clinical Practice Guideline on management of patients with diabetes and chronic 
kidney disease stage 3b or higher (eGFR <45 mL/min). Nephrol Dial Transplant. 2015 May;30 Suppl 2:ii1-142 



¿Cuáles serían las 
recomendaciones terapéuticas en 

este paciente? 

1. Hábito de vida sedentario 

2. Tabaquismo 

3. HTA 

4. Dislipemia 

5. DMt2 

6. HVI 

7. Enfermedad renal 

149/95 mmHg; Losartan 100mg 

c-LDL: 121 mg/dl 

>150min/sem 

Abandono 

Amlodipino 

Atorvastatina 20mg 

HbA1c: 7,9 % 



¿Cuál es el objetivo terapéutico de su 
HbA1c para este paciente? 

1. Entre 7,5 y 8% 

2. Entre 7 y 7,5% 

3. La HbA1c actual nos parece correcta 

4. Entre 6,5% y 7% 



Objetivos de control. GEDAPS 2014 



Por lo tanto, ¿qué debemos hacer en 
cuanto a su tratamiento 

antidiabético? 

1. Suspender Metformina 

2. Dejar el tratamiento como está 

3. Añadir 3ª dosis de metformina 

4. Añadir un 2º ADO 

5. Añadir una insulina basal 



FT de Metformina 

FT Metformina, 2018 



Abordaje terapéutico. GEDPS 2017 



ADA. Standards of Medical Care in Diabetes-2018: Summary of Revisions. Diabetes Care. 2018 



ADA. Standards of Medical Care in Diabetes-2018: Summary of Revisions. Diabetes Care. 2018 



Consenso manejo DMt2 con ERC 

Ricardo Gómez-Huelgas et al. Documento de Consenso sobre el tratamiento de la DM2 en ERC. Nefrologia 2014;34(1):34-45 



ADA. Standards of Medical Care in Diabetes-2018: Summary of Revisions. Diabetes Care. 2018 



Riesgo de hipoglucemia 

Lee, et al. Risk Factors for Severe Hypoglycemia in Black and White Adults With Diabetes: The 
Atherosclerosis Risk in Communities (ARIC) Study. Diabetes Care, 2017 



Riesgo de hipoglucemia 

Lee, et al. Risk Factors for Severe Hypoglycemia in Black and White Adults With Diabetes: The 
Atherosclerosis Risk in Communities (ARIC) Study. Diabetes Care, 2017 



ADA. Standards of Medical Care in Diabetes-2018: Summary of Revisions. Diabetes Care. 2018 



Recomendaciones posológicas en 
ERC y edades avanzadas 

FGe>60ml/min FGe: 45-60ml/min 
 

FGe<45ml/min 
 

Canagliflozina 300mg/día 100mg/día Contraindicado 

Dapagliflozina 10mg/día Contraindicado Contraindicado 

Empagliflozina 25mg/día 10mg/día Contraindicado 

FT Canagliflozina, 2018; FT Dapagliflozina, 2018; FT Empagliflozina, 2018 



Selección del antidiabético 

Guideline development group. Clinical Practice Guideline on management of patients with diabetes and chronic 
kidney disease stage 3b or higher (eGFR <45 mL/min). Nephrol Dial Transplant. 2015 May;30 Suppl 2:ii1-142 



¿Cuáles serían las 
recomendaciones terapéuticas en 

este paciente? 

1. Hábito de vida sedentario 

2. Tabaquismo 

3. HTA 

4. Dislipemia 

5. DMt2 

6. HVI 

7. Enfermedad renal 

149/95 mmHg; Losartan 100mg 

c-LDL: 121 mg/dl 

>150min/sem 

Abandono 

Amlodipino 

Atorvastatina 20mg 

HbA1c: 7,9 % iDPP4: Linagliptina 



Tratamiento y evolución 

• Se instaura un programa de actividad física 
progresiva junto con un mejor control dietético 

• Se añade linagliptina a la dosis que ya toma de 
metformina 

 

• A los 9 meses, se realiza nueva analítica con el 
siguiente resultado:  
• HbA1c: 6,9 %; glucemia basal: 112 mg/dl. 

 



Caso 2 



Anamnesis 

• Varón de 78 años 
• Vive con su mujer y una hija de 42 años 

• Independiente para todas las ABVD 

• Ocasionalmente cuida de los nietos de 7 y 9 años 

• Acude a consulta para su control semestral por su 
DM 

• Sin alergias medicamentosas conocidas 
 



Anamnesis 

• Evolución DM2: 
• Se le diagnosticó DM2 hace 7 años a raíz del resultado de una 

analítica de control (no controles previos) 
• Glucemia basal de 157 mg/dl 

• En la analítica de confirmación:  
• Glucemia basal 163 mg/dl  
• HbA1c de 7,2% 

• Se decidió iniciar tratamiento no farmacológico con dieta y 
ejercicio.  
• Aparentemente el paciente es cumplidor de estos hábitos de vida 

• 6 meses después: 
• HbA1c: 7,6% 
• Se inicia tratamiento con Metformina (1-0-1)  

• En controles sucesivos, semestrales, presenta buen control 
metabólico (HbA1c alrededor de 6,7%), pero posteriormente el 
paciente deja de acudir a controles con una retirada de recetas en 
farmacia errática 

• Hace 9 meses que sufre un IAM 
 



IAM 



¿Cuál es el diagnóstico? 

1. Hipertrofia ventricular izquierda 

2. IAM cara antero-lateral 

3. Infarto antiguo 

4. Bloqueo de rama izquierda 



IAM 



¿Cuál sería la situación evolutiva de 
la DMt2 del paciente? 



Anamnesis 

• Desde IAM, asintomático e inicialmente buen control 
metabólico 
• Perdió 3 kg de peso los primeros 2 meses, lo que se acompañó 

de una reducción de la glicada de 7,1% 

• Buen control de TA y LDL-colesterol durante esos primeros 
meses. 

 



Anamnesis 

• HTA de 15 años de evolución 
• Olmesartan 20 mg/día 

• Dislipemia de 12 años de evolución: 
• Atorvastatina 80mg (0-0-1) tras el IAM que no tolero pos aparición de mialgias 

siendo sustituido por Atorvastatina 20mg 0-0-1  

• Otros tratamientos: 
• AAS 100mg (0-1-0), Bisoprolol 5mg (1/2-0-1/2) 

• Hábitos tóxicos: 
• Exumador de 20 cigarrillos/día durante 40 años, dejo el tabaco a raíz de un 

ingreso por una NAC a los 60 años. 
• Consumo moderado de alcohol, con una ingesta de un par de cervezas con 

amigos 3 veces a la semana. 

• Hábitos de vida 
• Hace transgresiones dietéticas ocasionales. 
• Cumple tratamiento, aunque reconoce algún olvido de medicación. “Ya ha 

comprado un pastillero” 

• Antecedentes Familiares: 
• Sin interés 



Exploración Física 

• Índice de masa corporal (IMC): 27,9 kg/m2 (sobrepeso). 

• Presión arterial: 144/102 mmHg 

• Auscultación cardíaca:  
• Rítmica, soplo sistólico aórtico II/VI ya conocido 

• Auscultación pulmonar:  
• Normal 

• Cuello:  
• No ingurgitación yugular 

• Abdomen:  
• Globuloso, sin defensa 

• Extremidades inferiores: 
• Mínimos edemas pretibiales desde el inicio del tratamiento con el calcio 

antagonista 
• Revisión de los pies sin alteraciones. 

 



Situación actual del paciente 

• Tratamiento actual: 
• AAS: 100 mg: 0-1-0 
• Simvastatina: 20 mg 0-0-1 
• Olmesartan: 20 mg 0-0-1 
• Bisoprolol: 5mg 1/2-0-1/2 
• Metformina: 850 1-0-1 

• Analítica 
• Glucemia: 198 mg/dl; HbA1c: 8,8 %. 
• Colesterol total: 188 mg/dl 

• c-HDL: 24 mg/dl 
• c-LDL: 130 mg/dl 

• Triglicéridos: 171 mg/dl. 
• Creatinina: 1,3 mg/dl; FGe CKD-EPI=52,3 ml/min 
• Ionograma: normal.  
• Cociente albúmina/creatinina: 147 mg/g  

 



¿Cuál considera el riesgo renal de 
este paciente? 

1. Muy alto 

2. Alto 

3. Moderado 

4. Bajo 



Bajo riesgo. No ERC 

Riesgo moderado 

Riesgo alto ERC 

Riesgo muy alto 

Clasificación pronóstica de la ERC 
según el FG y albuminuria  



Recapitulemos, ¿cuál de las siguientes 
situaciones no es un objetivo terapéutico 

en este paciente? 

1. Hábito de vida sedentario 

2. Tabaquismo 

3. Adherencia terapéutica 

4. HTA 

5. Dislipemia 

6. DMt2 

7. Enfermedad renal 

8. Enfermedad vascular 



¿Cuál sería la situación evolutiva del 
paciente? 



¿Cuál considera el riesgo CV de este 
paciente? 

1. Muy alto 

2. Alto 

3. Moderado 

4. Bajo 



Tabla SCORE: riesgo a 10 años de enfermedad cardiovascular (ECV) fatal en poblaciones con bajo 

riesgo de ECV, según los siguientes factores de riesgo: edad, sexo, tabaquismo, presión arterial 

sistólica y colesterol total. © The European Society of Cardiology. 

SCORE 

Piepoli MF, et al. 2016 European Guidelines on cardiovascular disease prevention in clinical practice. Eur Heart J. 2016. 





¿Cuáles serían las 
recomendaciones terapéuticas en 

este paciente? 

1. Hábito de vida sedentario 

2. Adherencia terapéutica 

3. HTA 

4. Dislipemia 

5. DMt2 

6. Enfermedad renal 

7. Enfermedad vascular 



¿Qué objetivos nos planteamos con 
este paciente?  

• Las bases del tratamiento del anciano con DM2 son las siguientes: 
• Establecer un plan terapéutico y unos objetivos de control basados en 

una valoración integral del paciente 
• Comorbilidades  
• Capacidad funcional y cognitiva  
• Trastornos afectivos (con especial énfasis en los cuadros depresivos) 
• Soporte social 

• Establecer un proceso de toma de decisiones compartidas con el 
paciente o su cuidador. 

• Los objetivos del tratamiento deben ser: 
• Mantener su capacidad funcional. 
• Mejora de la calidad de vida. 

• Evitar la hipoglucemia  
• Evitar la hiperglucemia sintomática 

• Prestar especial atención a: 
• Las contraindicaciones 
• Los efectos secundarios 
• Las potenciales interacciones medicamentosas de los fármacos antidiabéticos. 

 

R. Gómez-Huelgas et al. Tratamiento de la diabetes mellitus tipo 2 en el paciente anciano. Rev Clin Esp. 2018;218(2):74-88   



Objetivos terapéuticos 

Guideline development group. Clinical Practice Guideline on management of patients with diabetes and chronic 
kidney disease stage 3b or higher (eGFR <45 mL/min). Nephrol Dial Transplant. 2015 May;30 Suppl 2:ii1-142 



INTERNATIONAL 
DIABETES 
FEDERATION 
MANAGING OLDER 
PEOPLE 
WITH TYPE 2 DIABETES 
GLOBAL GUIDELINE 



Valoración integral del paciente 

• CLASIFICACION APARENTEMENTE SENCILLA 

… PERO SU CORRECTA EVALUACION  
REQUIERE FORMACIÓN Y EXPERIENCIA 

• COMO HACERLO EN AP 



Valoración integral del paciente 

COMO HACERLO EN AP 

• ABVD: Índice de Barthel 



Valoración integral del paciente 

• Fragilidad: 

 

 

 
• Comorbilidad: El índice de Charlson relaciona la mortalidad 

a largo plazo con la comorbilidad del paciente.  

En general, se considera ausencia de 

comorbilidad: 0-1 pto, comorbilidad baja: 2 

ptos y alta > 3 ptos.  

COMO HACERLO EN AP 



Barnett K, Mercer SW, Norbury M, Watt G, Wyke S, Guthrie B. Epidemiology of multimorbidity and implications for health care, research, and medical education: a cross-sectional study. Lancet. 2012 Jul 
7;380(9836):37-43. 

• Estudio epidemiológico 
transversal de una base de datos 
con 1.751.841 ciudadanos 
escoceses visitados en 314 
centros  
 

• Fecha del estudio: marzo de 
2007 
 

• La incidencia de comorbilidades 
aumenta claramente con la 
edad 

≥3 

Valoración integral del paciente 



Valoración integral del paciente 

• Depresión:  

 

 

COMO HACERLO EN AP 



Valoración integral del paciente 

• Valoración cognitiva: 

 

 

COMO HACERLO EN AP 



Valoración integral de nuestro paciente 

• ABVD: Barthel 100 puntos: INDEPENDIENTE 

• FRAIL: 0 puntos: ROBUSTO 

• CHARLSON: 3 puntos. Comorbilidad alta 

• Yesavage: 2 puntos: No depresión 

• Valoración cognitiva: Normal 

• Buen soporte social 

 

 

  

 

 

Anciano funcionalmente independiente, robusto con comorbilidad alta 

La valoración funcional debe modular los objetivos terapéuticos y de la 
 elaboración del plan de cuidados a seguir. 



La importancia la edad 

• Los pacientes diabéticos de edad avanzada presentan una serie de 
peculiaridades que condicionan su diagnóstico y tratamiento: 

Peculiaridades clínicas 
 
1. Frecuente pluripatología asociada 
2. Alta prevalencia de polifarmacia con el consiguiente 

riesgo de interacciones farmacológicas 
3. Frecuente presencia de síndromes geriátricos 
4. Frecuentes situaciones de dependencia física y de 

trastorno cognitivo 
5. Diferentes esperanzas de vida 
6. Riesgo de exclusión social 
7. Alto riesgo de hipoglucemia 
8. Riesgo de malnutrición y de cambios en la 

composición corporal (sarcopenia) 
9. Marcada heterogeneidad clínica 

Formiga F, Gomez-Huelgas R, Rodríguez-Mañas L. Características diferenciales de la diabetes tipo 2 en el paciente anciano. Papel de los inhibidores de la 
dipeptidil peptidasa 4. Rev Esp Geriatr Gerontol. 2016;51(1):44-51.  



Guthrie B, Payne K, Alderson P, McMurdo ME, Mercer SW. Adapting clinical guidelines to take account of multimorbidity. BMJ. 2012 Oct 4;345:e6341. 

LOS PACIENTES 
ANCIANOS CON 

DIABETES 
PRESENTAN MÁS 

DEL DOBLE DE 
COMORBILIDADES 

QUE LOS MENORES 
DE 65 AÑOS 

Valoración integral del paciente 



¿Cuáles serían las 
recomendaciones terapéuticas en 

este paciente? 

1. Hábito de vida sedentario 

2. Adherencia terapéutica 

3. HTA 

4. Dislipemia 

5. DMt2 

6. Enfermedad renal 

7. Enfermedad vascular 

>150min/sem 

Mejorar adherencia a 
hábitos de vida y fármacos 

144/102 mmHg; Olmesartán 20mg 
+ Bisoprolol 5mg 



Antihipertensivos por ERC 



¿Cuáles serían las 
recomendaciones terapéuticas en 

este paciente? 

1. Hábito de vida sedentario 

2. Adherencia terapéutica 

3. HTA 

4. Dislipemia 

5. DMt2 

6. Enfermedad renal 

7. Enfermedad vascular 

>150min/sem 

Mejorar adherencia a 
hábitos de vida y fármacos 

144/102 mmHg; Olmesartán 20mg 
+ Bisoprolol 5mg 

Triple terapia + ajuste dosis 

LDL: 130 mg/dl 



Tratamiento farmacológico 
Dislipemias 

Catapano, A. L., & Graham, I. (2016). 2016 ESC/EAS Guidelines for the Management of Dyslipidaemias. European Heart Journal.  



Tratamiento farmacológico 
Dislipemias 

Catapano, A. L., & Graham, I. (2016). 2016 ESC/EAS Guidelines for the Management of Dyslipidaemias. European Heart Journal.  



%↓ 
LDL-C 

Fluva Prava Lova Simva Pitava Atorva Ez+Simva Rosu Ez+Pita Ez+Atorva Ez+Rosu 
%↓ 

LDL-C 

78% 10/20 78% 

74% 10/80 10/10 74% 

68% 10/40 10/5 68% 

60% 10/4 10/20 60% 

55% 80 mg 10/40 20 mg 10/2 55% 

47% 4 mg 40 mg 10/20 10 mg 10/1 47% 

41% 40 mg 2 mg 20 mg 5 mg 41% 

38% 80 mg 40 mg 40 mg 20 mg 10 mg 38% 

30% 10 mg 1 mg 30% 

28% 20 mg 20 mg 28% 

24% 40 mg 24% 

18% 20 mg 10 mg 18% 

FDA Drug Safety Communication: New restrictions, dose limitations for statin to reduce the risk CV. Nicholls SJ et al. Am J  Cardiol. 2010; 105 
(1): 69-76;  

Mahley y Bersot. The pharmacological basis of therapeutics. McGraw Hill, New York 2005; 11: 933-966;  
Leitersdorf E. Eur. Heart J. 2001(Suppl) 3:E17-E23  

Clasificación estatinas por 
potencia 



Hipolipemiantes por ERC 



¿Cuáles serían las 
recomendaciones terapéuticas en 

este paciente? 

1. Hábito de vida sedentario 

2. Adherencia terapéutica 

3. HTA 

4. Dislipemia 

5. DMt2 

6. Enfermedad renal 

7. Enfermedad vascular 

>150min/sem 

Mejorar adherencia a 
hábitos de vida y fármacos 

144/102 mmHg; Olmesartán 20mg 
+ Bisoprolol 5mg 

Triple terapia + ajuste dosis 

LDL: 130 mg/dl Atorvastatina+Ezetimibe 

HbA1c: 8,8% 



¿Cuál es el objetivo terapéutico de su 
HbA1c para este paciente? 

1. Entre 8 y 8,5% 

2. Entre 7,5 y 8% 

3. Entre 7 y 7,5% 

4. Entre 6,5% y 7% 



Objetivos de control. GEDAPS 2014 



Objetivos de control glucémico en el anciano 

• Según la valoración individualizada: 

• Ancianos sanos: HbA1c 7-7,5% 
• buen estado funcional y cognitivo 
• baja carga de comorbilidad 
• buena expectativa de vida 

• Ancianos frágiles: HbA1c de 7,5-8,5% Evitar la hipoglucemia e hiperglucemia 
sintomáticas  

• Discapacidad funcional 
• Demencia 
• Expectativa de vida  

• Ancianos en situación de cuidados paliativos: preservar la calidad de vida, 
evitar la hiperglucemia sintomática y la hipoglucemia, reduciendo las cargas 
asociadas al tratamiento.  

• La determinación de HbA1c no es relevante. El tratamiento debe simplificarse. 
• Las glucemias deberían mantenerse por debajo del umbral glucosúrico (< 200 mg/dl).  
• Evitar fármacos que inducen hipoglucemias y los que se asocian a síntomas digestivos e 

hiporexia.  

R. Gómez-Huelgas et al. Tratamiento de la diabetes mellitus tipo 2 en el paciente anciano. Rev Clin Esp. 2018;218(2):74-88   



Funcionalmente independiente HbA1c: 7.0-7.5% 

Funcionalmente dependiente HbA1c: 7.0-8.0% 

 Frágil HbA1c 8 - 8.5% 

 Demencia HbA1c 8 - 8.5% 

Final de vida Minimice la hipoglucemia y la 
hiperglucemia sintomática 



Por lo tanto, ¿qué debemos hacer en 
cuanto a su tratamiento 

antidiabético? 

1. Suspender Metformina 

2. Dejar el tratamiento como está 

3. Añadir 3ª dosis de metformina 

4. Añadir un 2º ADO 

5. Añadir una insulina basal 



¿Cómo intensificamos el tratamiento para su DM? 



Abordaje terapéutico. GEDPS 2017 



ADA. Standards of Medical Care in Diabetes-2018: Summary of Revisions. Diabetes Care. 2018 



ADA. Standards of Medical Care in Diabetes-2018: Summary of Revisions. Diabetes Care. 2018 



Consenso manejo DMt2 con ERC 

Ricardo Gómez-Huelgas et al. Documento de Consenso sobre el tratamiento de la DM2 en ERC. Nefrologia 2014;34(1):34-45 



ADA. Standards of Medical Care in Diabetes-2018: Summary of Revisions. Diabetes Care. 2018 



Riesgo de hipoglucemia y 
seguridad CV de SU 

Douros, et al. Pharmacologic Differences of Sulfonylureas and the Risk of Adverse Cardiovascular and 
Hypoglycemic Events. Diabetes Care, 2017 



Riesgo de hipoglucemia y 
seguridad CV de SU 

Douros, et al. Pharmacologic Differences of Sulfonylureas and the Risk of Adverse Cardiovascular and 
Hypoglycemic Events. Diabetes Care, 2017 



ADA. Standards of Medical Care in Diabetes-2018: Summary of Revisions. Diabetes Care. 2018 



¿Qué decides? 

1. iDPP-4 

2. i-SGLT2 



Selección del antidiabético 

Guideline development group. Clinical Practice Guideline on management of patients with diabetes and chronic 
kidney disease stage 3b or higher (eGFR <45 mL/min). Nephrol Dial Transplant. 2015 May;30 Suppl 2:ii1-142 



Deterioro del FGe 

Wanner C. EMPA-REG Renal. New Engl J Med 2016 



Aumento creatinina (×2), terapia 
renal sustitutiva o muerte renal 

Wanner C. EMPA-REG Renal. New Engl J Med 2016 



Outcomes 

Wanner C. EMPA-REG Renal. New Engl J Med 2016 



Recomendaciones posológicas en 
ERC y edades avanzadas 

FGe>60ml/min FGe: 45-60ml/min 
 

FGe<45ml/min 
 

Canagliflozina 300mg/día 100mg/día Contraindicado 

Dapagliflozina 10mg/día Contraindicado Contraindicado 

Empagliflozina 25mg/día 10mg/día Contraindicado 

Edad límite 

Canagliflozina <65 años* 

Dapagliflozina <75 años 

Empagliflozina <85 años 

FT Canagliflozina, 2018; FT Dapagliflozina, 2018; FT Empagliflozina, 2018 

*Usar con precaución a partir de esta edad por riesgo de deplección de 
volumen, pero sin límite de edad. 



Algoritmo de tto en el anciano 
diabético 

Gómez-Huelgas, et al. Tratamiento de la diabetes mellitus tipo 2 en el paciente anciano. Rev Clin Esp, 2018 



¿Cuáles serían las 
recomendaciones terapéuticas en 

este paciente? 

1. Hábito de vida sedentario 

2. Adherencia terapéutica 

3. HTA 

4. Dislipemia 

5. DMt2 

6. Enfermedad renal 

7. Enfermedad vascular 

>150min/sem 

Mejorar adherencia a 
hábitos de vida y fármacos 

144/102 mmHg; Olmesartán 20mg 
+ Bisoprolol 5mg 

Triple terapia + ajuste dosis 

LDL: 130 mg/dl Atorvastatina+Ezetimibe 

HbA1c: 8,8% iDPP4 / iSGLT2 


