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154 (DE 31,5); HDL 43,9 (DE 13,5); LDL 86,8 (DE 26); 
triglicéridos 115 (DE 47); MDRD-4 49,5 (DE 13,7) ml/
min/1,73 m2, con valores de < 30 ml/min/1,73 m2 (15 
%), 31-59 ml/min/1,73 m2 (61 %), > 60 ml/min/1,73 m2 
(24 %).

Tratamientos previos al ingreso: insulina glargina, 
detemir o mezclas 43,5 %; metformina 34,6 %; sul-
fonilureas 25,8 %; asociación de metformina e inhi-
bidores de la DPP-4 9 %; otros antidiabéticos orales 
(glinidas, glitazonas, acarbosa e inhibidores de la 
DPP-4) 12 %. Tipo de tratamiento: monoterapia 72 
%, doble terapia 23 % (metformina asociada a inhi-
bidores de DPP-4, a insulina glargina o detemir o a 
sulfonilureas), triple terapia 5 %.

Tratamiento de factores riesgo: IECA/ARA II 55 %, 
diuréticos 33 %, estatinas 32 %, antiagregantes 30 %, 
calcioantagonistas 15 %, betabloqueantes 5 %. Un 
16 % no seguían tratamiento para factores de riesgo 
vascular.

Cumplimiento de objetivos terapéuticos: hemog-
lobina glucosilada < 8,4 % (90 %), con valores de < 
7,5 (76 %), 7,6-8,4 (14 %), > 8,5 (10 %); triglicéridos < 
150 (81 %); LDL < 100 (76 %), HDL > 40 en varones (40 
%) y > 50 en mujeres (40 %). En el momento del alta 
las sulfonilureas fueron suspendidas en 12 pacientes 
y sustituidas por insulina en 9 y por inhibidores de la 
DPP-4 en 3 pacientes, respectivamente; en los pa-
cientes con glinidas, acarbosa y glitazonas fueron 
sustituidas por metformina y/o insulina.

La mortalidad intrahospitalaria fue de 13,87 %.

El incremento en la expectativa de vida hace 
que cada veamos más pacientes con enfermeda-
des evolucionadas en edades muy avanzadas; la 
DM no es una excepción. Estos pacientes presen-
tan peculiaridades que condicionan tanto el con-
trol como el tratamiento: elevada comorbilidad, 
presencia de síndromes geriátricos, deterioro cog-
nitivo, polifarmacia, dependencia y aislamiento so-
ciales, marcada heterogeneidad clínica en cuan-
to a la duración de la DM, problemas nutricionales, 

La población geriátrica tiene una alta prevalen-
cia de diabetes mellitus (DM). Se estima que en ma-
yores de 75 años es de 30,7 % en varones y de 33,4 
% en mujeres y no se conoce el diagnóstico en un 
tercio de los casos1. Es una causa importante de 
mortalidad y morbilidad en este grupo de pobla-
ción, atribuidas a las complicaciones macro y mi-
crovasculares con el alto coste económico que ello 
conlleva1,2.

El objetivo del estudio ha sido conocer las carac-
terísticas de la DM tipo 2 en el paciente muy an-
ciano y analizar los tratamientos, tanto para la DM 
como para los factores de riesgo, y el cumplimiento 
de los objetivos terapéuticos.

Para ello se han estudiado los pacientes diabé-
ticos mayores de 85 años ingresados en el Servicio 
de Medicina Interna durante un periodo de 18 me-
ses y se han analizado los siguientes parámetros: 
edad, sexo, duración de la DM, comorbilidades, 
motivo de ingreso, analítica, tratamiento, objetivos 
terapéuticos y evolución.

Presentamos 124 pacientes con DM tipo 2, mayo-
res de 85 años, 89 mujeres y 35 varones, con una 
edad media de 90,67 años (DE 1,8).

El diagnóstico de DM estaba recogido en la his-
toria clínica en los 11,8 (DE 6,9) años previos al ingre-
so (rango 1-40). Un 12 % estaban institucionalizados.

Comorbilidades: hipertensión arterial 81 %, car-
diopatía isquémica 48 %, fibrilación auricular 39 %, 
dislipemia 39 %, deterioro cognitivo 37 %, ictus pre-
vios 27 %, nefropatía 15 %, retinopatía 15 %, obesi-
dad 10 % y arteropatía periférica 8 %.

Motivo de ingreso: patología respiratoria aguda 
34 %, insuficiencia cardiaca 34 %, sepsis de origen 
urológico 12 %, ictus 8 %, hipoglucemia 8 %, misce-
lánea 4 %.

Analítica previa al ingreso: glucemia 139 (DE 56); 
hemoglobina glucosilada 6,9 % (DE 1,1); colesterol 
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esperanza de vida incrementada...3,4 Salvo un 12 
% de pacientes, que se encontraban institucionali-
zados, el resto estaba adecuadamente controlado 
por su médico de atención primaria. Las comorbi-
lidades (hipertensión arterial, dislipemia, cardiopa-
tías…) son similares a las descritas en este grupo de 
edad en otros estudios, a excepción de la afecta-
ción macro y microvascular, propias de la DM5.

El tratamiento de la DM y de sus comorbilidades 
es similar en pacientes muy ancianos y en jóvenes6. 
Únicamente 16 % no tenía tratamiento para la pre-
vención de sucesos cardiovasculares.

Debe evitarse el control estricto de la hemoglo-
bina glucosilada en este grupo de pacientes, ya 
que valores por debajo de 7 % aumentan el riesgo 
de hipoglucemia y de consecuentes caídas7.

La metformina fue el principal fármaco emplea-
do en el tratamiento de nuestros pacientes; única-
mente 15 % presentaban un MDRD que contraindi-
caba su utilización.

Llama la atención la existencia de 12 tipos dis-
tintos de pautas terapéuticas (probablemente la 
aparición de nuevos fármacos, en especial los inhi-
bidores de la DPP-4, haya podido influir). Creemos 
que deben reducirse, por ejemplo, el uso de inhibi-
dores de la DPP-4, el de metformina e insulina en 
monoterapia, el de metformina asociada a insuli-
na o inhibidores de la DPP-4 en terapia doble, o 
la asociación de metformina e insulina e inhibido-
res de la DPP-4 en terapia triple. Se deben evitar 
las sulfonilureas, a pesar de ser eficaces tanto solas 
como asociadas a metformina; pueden ser sustitui-
das por inhibidores de la DPP-4 para evitar el riesgo 
de hipoglucemias8.

Los controles de objetivos terapéuticos en nues-
tros pacientes fueron adecuados y dentro de las 
recomendaciones de las guías VA/DOD, ADA y la 
de la European Diabetes Working Party for Older 
People9-10.

En el paciente diabético muy anciano debe pre-
valecer como principal objetivo la mejora de la ca-
lidad de vida y evitar efectos secundarios frente a 
la consecución de objetivos estrictos.
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