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 SINDROMES GERIATRICOS 

 tomando en cuenta

 UNA VEZ AL AÑO 

 control glucémico ESTRICTO

 control glucémico LAXO

 Control glucémico MENOS 
 ESTRICTO 

 INDIVIDUALIZADAS

 DIABETES MELLITUS 2 
 EN LA PERSONA 
 ADULTA MAYOR

 Definición 

 Trastorno metabólico heterogéneo

 Caracteristica  HIPERGLUCEMIA  por 

 Deterioro de la secrecion de insulina 

 Acción defectuosa de la insulina 

 Ambas 

 Clasificación 

 Diabetes tipo 1
 Auto inmunitaria 

 Destrucción de las células B

 Diabetes tipo 2  Perdida progresiva de secreción de insulina  Resistencia a la insulina 

 Diabetes mellitus gestacional 
 Dx en  2 o /e trimestre

 No DM antes de la gestación

 Tipos especificos  Otras causas

 Síndromes de diabetes monogénica  Diabetes neonatal

 MODY  Diabetes de los jóvenes de inicio en la 
 madurez

 Enfermedades del páncreas exocrino  Pancreatitis

 Fibrosis quística

 Inducida por sustancias químicas  Glucocorticoides

 Post trasplante de órganos

 Prediabetes 

 Los niveles de glucosa no cumplen con los criterios para DM, pero son 
 demasiado altos para ser considerados normales

 Estado de riesgo individual para desarrollar DM/complicaciones 

 criterios:

 Glucosa plasmática en ayunas 
 Alterada 

 valores  entre 100-125 mg/dL.

 Prueba de tolerancia a la glucosa  valores  entre 140-199 mg/dL.

 Prueba hemoglobina glucosilada (HbA1c)
 valores  entre 5.7%-6.4%

 no para uso en sospecha de diabetes tipo 1

 Deficiencia absoluta de insulina 

 Epidemiología 

 Mundial 
 2017  450 millones de adultos con diabetes

 Incremento  2045  casi 700 millones

 México 

 SEGUNDA CAUSA DE MUERTE

 2012

 Incremento importante en la proporción 
 de adultos mayores con diabetes.

 Grupos de 60 a 69 años  lig. mayor en Mujeres  26.3 %- M
 24.1%-H

 Grupo de 70 a 79 años  Mayor en Mujeres  27.4%-M
 21.5%-H

 Factores de Riesgo 

 Mayor 40 años.

 Pariente de primer grado con diabetes 
 tipo 2.

 Etnia

 -Afroamericana
 -Hispana
 -Asiática
 -Isleña del pacífico 
 -Nativa americana.

 Antecedentes 

 Diabetes gestacional 

 Productos macrosómicos.

 Síndrome de ovario poliquístico.

 Padecer 

 Sobrepeso   Especialmente obesidad abdominal.

 Enfermedad cardiovascular

 Hipertensión

 Dislipidemia 

 Otras características del síndrome 
 metabólico.

 Uso crónico

 Glucocorticoides

 Diuréticos  Tiazidas

 Antipsicóticos atípicos.

 Detección 

 Al menos una vez al año  Tamizaje
 DM

 PreDM

 Persona mayor 

 Asintomatica

 Prediabetes

 Factores de riesgo

 UN familiar de primer grado con diabetes 
 tipo 2.

 Raza/etnia de alto riesgo

 Sobrepeso

 Antecedentes de 

 hipertensión

 enfermedad cardiovascular

 dislipidemia.

 diabetes gestacional

 Presenten condiciones asociadas con 
 resistencia a la insulina

 acantosis nigricans

 obesidad

 Uso crónico de fármacos

 antipsicóticos atípicos

 glucocorticoides

 diuréticos tiazídicos.

 Tabaquismo.

 Sedentarismo.

 SEGUIMIENTO  PREDIABETES

 cada 3 años  En px que presenten 

 Prueba de Riesgo de Diabetes de la ADA 
 mayor a 5 puntos

 Prueba de tolerancia a la glucosa entre: 
 140-199mg/dL

  Glucosa plasmática en ayuno alterada 
 entre 110-125mg/dL

 HbA1c entre 6.0-6.4%.

 Anual   En px que presenten 

 Prueba de Riesgo de Diabetes de la ADA 
 menor a 5 puntos

  Glucosa plasmática en ayuno menor 
 100mg/dL

 HbA1c menor de 5%mg.

 Diagnostico 

 Tamizaje para DM

 FINDRICS

 ADA

 Clínica 

 Personas jóvenes

 Poliuria

 Polidipsia

 Polifagia

 Pérdida de peso

 Personas adultas mayores

 -Asintomáticos (50%)

 -Síntomas inespecíficos

 Fatiga
 Irritabilidad
 Anorexia
 Pérdida de peso

 -Sintomáticos:

 Infecciones 
 Recurrentes

 Refractarias 

 Urinario 
 Incontinencia 

 Nicturia 

 Estado neurologico

 Cambios cognoscitivos 

 Depresión 

 Delirium

 Movilidad

 Caídas 

 Alteraciones de la marcha 

 Inmovilidad

 Lesiones por presión 

 Nutrición 
 Sarcopenia 

 Malnutrición 

 Hipotensión

 Alteraciones visuales

 Síndromes dolorosos
 Neuropatías 

 Vasculopatía

 Tratamiento 

 Metas de control 

 INDIVIDUALIZADAS

 Carga de la expectativa de vida

 Comorbilidad

 Cognición

 Capacidad funcional

 Recomendaciones

 BUSQUEDA INTENCIONADA DE SX 
 GERIATRICOS 

 Polifarmacia 

 Deterioro cognoscitivo

 Incontinencia urinaria

 Sx de caídas 

 Sx doloroso 

 Valoración geriátrica integral 

 Escala de Lawton y Brody  Act. instrumentadas de la vida diaria 

 Índice de Barthel  Act. básicas de la vida diaria 

 Valoración mínima del estado nutricional

 Escala de depresión geriátrica GDS-15

 Prueba de Mini-Cog  Evaluación del estado cognoscitivo 

 Escala de FRAIL  Evaluacion de fragilidad y sarcopenia 

 Evaluación de privación visual y auditiva 

 Evaluación de incontinencia urinaria y 
 fecal 

 Afectación en el autocontrol de DM 
 Deterioro de calidad de vida 

 GRUPOS

 Grupo 1:  Persona adulta mayor con buen estado de salud.

 SIN comorbilidad o BAJA carga de 
 comorbilidad 

 Adecuada función cognoscitiva 

 Capacidad funcional conservada (sin 
 fragilidad)

 meta de control 

 HbA1c menor a 7.5%.

 Glucosa de ayuno entre 90-130 mg/dL.

 Glucosa precena entre 90-150 mg/dL.

 Presión arterial menor de 140/90mmHg.

 Uso de estatinas si se tolera y no hay contraindicación.

 Grupo 2  Persona adulta mayor con estado de salud regular

 3 o más enfermedades crónicas.

 Trastorno neurocognoscitivo mayor o 
 demencia leve.

 Dependencia para dos o más actividades 
 instrumentadas de la vida diaria 

 Con síndrome de fragilidad.

 Riesgo de hipoglucemia y de caídas.

 meta de control 

 HbA1c menor a 8.0%.

 Glucosa de ayuno entre 90-150 mg/dL.

 Glucosa precena entre 100-180 mg/dL.

 Presión arterial menor de 140/90mmHg.

 Uso de estatinas si se tolera y no hay contraindicación.

 Vigilancia de hipoglucemia. 

 Grupo 3  Persona adulta mayor con pobre estado de salud.

 Enfermedad terminal.

 Trastorno neurocognoscitivo mayor o 
 demencia en etapa moderada a grave

 Dependencia en dos o más actividades 
 básicas de la vida diaria 

 En terapia sustitutiva renal o enfermedad 
 renal crónica estadio 5

 meta de control 

 HbA1c menor a 8.5%.

 Glucosa de ayuno entre 100-180mg/dL.

 Glucosa precena entre 110-200 mg/dL.

 Presión arterial menor de 150/90mmHg.

 Considerar beneficio de estatinas.

 Evitar hipoglucemia.

 Tx no farmacológico 

 Estrategias educativas en el binomio 
 paciente-cuidador

 Actividad física

 Terapia nutricional 

 Primera línea 

 Modificación estilo de vida 

 Dieta mediterránea 

 frutas
 Fegetales
 Aceite de oliva
 Legumbres
 Cereales
 Pescado 
 Moderada ingesta de vino tinto durante 
 los alimentos
 Rica en grasas mono y poliinsaturados

 Valoración regular de la salud bucal

 +  ingesta recomendada 

 Ca

 Vit. D

 Otros nutrientes 

 Tx farmacologico  Primera elección

 metformina

 Dosis inicial baja con aumento gradual (425-500mg/día).

 1 tableta de 850mg al día y dosis máxima de 2550gr diarios (3 tabletas).

 Tomar con alimentos

 contraindicación para uso de metformina  IDPP-4

 Manejo 

 Dual 

 iniciar bajo las sig, consideraciones

 La base de la terapia dual es metformina.

 Monoterapia por 3 meses con manejo integral que no 
 alcancen la meta de HbA1c.

 Diagnóstico reciente de DM2 con HbA1c con 1.5% por 
 arriba de la meta objetivo por grupo de riesgo

 La combinación de fármacos deberá individualizarse 
 de acuerdo a factores de riesgo, edad y comorbilidad.

 px requiere terapia dual 
 +
 alto riesgo de hipoglucemia 

 Metformina +

  iDDP-4.

  iSGLT2.

 TZD.

 Evitar   fármacos con alto riesgo de hipoglucemia

 Sulfonilureas de acción prolongada

 Insulina de acción rápida.

 Es quemas complejos con multiples 
 fármacos

 Triple

 NO se alcanza el objetivo de A1C después 
 de 3 meses aprox  combinar METFORMINA con cualquiera

 Sulfonilurea (SU).

 Tiazolidinediona (TZD).

 Inhibidor de DPP-4 (iDPP4).

 Inhibidor de SGLT2 (iSGLT2.

 Agonista de receptor GLP-1 (GLP-1 ar)

 Insulina basal.

 Evitar el sobretratamiento farmacológico y simplificar los esquemas de 
 tx, a fin evitar la posibilidad de hipoglucemia.

 Insulina

 Recomendaciones

 Px y/o cuidador cumplan con las sig. características

 Mantenimiento de la autonomía en las 
 actividades de la vida diaria.

 Capacidad visual adecuada.

 Adecuado desempeño cognoscitivo y 
 motor.

 Se debe suspender la sulfonilurea al iniciar la insulina.

 Se prefieren INSULINAS DE ACCIÓN PROLONGADA 

 En pacientes frágiles o con deterioro cognoscitivo se recomienda 
 aplicar la insulina ultrarrápida posterior a la ingesta de alimentos

 considerar si hay:

 HbA1c ≥9%.

 Glucosa en AYUNO > 260 mg/dl

 Glucosa ALEATORIA > 300 mg/dl.

 Síntomas catabólicos de hiperglicemia 
 Pérdida de peso
 Cetonuria 

 Cuando se llegue a dosis máximas de 
 hipoglucemiantes orales 

 Metformina
 Sulfonilureas 
 Terapia triple

 Control subóptimo por más de 6 meses (
 Glucemia en ayuno o HbA1c).

 El uso de hipoglucemiantes orales sea
 complicado
 Exista contraindicación 
 Poca tolerancia.

 Procedimiento quirúrgico u hospitalización

 EN CASO de que no se pueda utilizar 
 insulina glargina

 utilizar el régimen de la insulina inicial 
 como sigue

 Insulina NPH subcutánea una o dos veces 
 al día según sea necesario, iniciar con 10 UI 
 al día o calcular a 0.2 UI/ kg

 De la dosis total, se puede utilizar 2/3 por 
 la mañana y 1/3 por la noche (preferido) o, 1/
 2 dosis cada 12 horas (opcional).

 Considere comenzar tanto con NPH como 
 con insulina de acción corta, 
 especialmente si la HbA1c de la persona es 
 10% o mayor, ya sea administrada por 
 separado o como una preparación de 
 insulina premezclada (bifásica).

 Complicación  Polineuropatía diabética

 Definición 

 Pérdida progresiva de la sensibilidad distal, hormigueo y 
 dolor seguida en casos severos de afección motora  Distribución típica en guante y calcetín

 Riesgo
 Ulceraciones 

 Amputación 

 Evaluación en busqueda  En la primera evaluación.
 Cada año si la evaluación es normal.

 En cada consulta a quienes se identifique 
 neuropatía

 Valoración 

 Historia clínica y examen físico detallado.

 Detección de neuropatía de grande fibra.

 Con monofilamento de 10 gr  

 1. Colocar el dispositivo perpendicularmente a la piel del 
 paciente en varias áreas plantares específicas de cada pie

 o Base inferior y cabeza metatarsiana del 
 primer dedo

 o Base inferior y cabeza metatarsiana 
 tercer dedo

 o Base inferior y cabeza metatarsiana 
 quinto dedo

 o Flanco lateral y medial del centro del pie

 o Base del talón

 o Superficie dorsal, entre base del primer y 
 segundo dedo.

 2. Aplicando la fuerza suficiente hasta que el monofilamento 
 se doble o forme un arco, lo que determina que se ha 
 aplicado una fuerza correcta.

 3. Durante la exploración el paciente debe cerrar los ojos y se 
 le dirá: “ahora voy a ponerle este aparato en distintos puntos 
 del pie, avíseme cuando lo sienta y donde lo siente”, evitar la 
 pregunta ¿lo nota ahora?

 Percepción de vibración con diapasón de 
 128 Hz 

 valoración de neuropatía de pequeña fibra.

  

 De percepción de temperatura 
  

 Pica/toca

     

 Factores de riesgo para desarrollar 

 Ulceraciones 

 Infección

 Amputación 

     

 Clasificación para DX + TX

 Grupo 0  Sin evidencia de neuropatía
 Vigilancia de pie

 Vigilancia de neuropatía cada 3 meses por 
 Medicina Familiar

 Grupo 1  Neuropatía, pero sin evidencia de 
 deformidad o EAP.  seguimiento

 Medicina Familiar cada 3 meses

 Medicina Interna cada 6 meses

 Grupo 2  Neuropatía, con evidencia de deformidad 
 o EAP  seguimiento

 cada 2 a 3 meses por Medicina Interna

 cada 6 meses por Angiología /Cirugía y 
 Ortopedia

 Grupo 3  Historia de ulceraciones o amputación de 
 extremidad inferior o EAP  seguimiento cada 2 meses 

 Medicina interna
 Angiología
 Cirugía y ortopedia

 Diagnóstico  Se basa de forma primaria en los hallazgos 
 clínicos

 • Combinación de síntomas y signos típicos, particularmente 
 perdida de la sensibilidad distal y simétrica.

 • Signos típicos en la exploración en ausencia de síntomas, o 
 con solo la presencia de úlceras en pie no dolorosas.

 Tratamiento 

 Enfoque 

 • Optimizar el control glucémico.
 • Inspección regular y exploración del pie en riesgo.
 • Cuidados del pie.
 • Asegurarse de que el paciente utilice ropa y calzado apropiado.
 • Iniciar tratamiento farmacológico solo en caso de paciente con 
 polineuropatía diabética dolorosa.

 Lesión preulcerosa en el pie

 • Remover callosidades.

 • Proteger ampollas o drenarlas de ser necesario.

 • Tratar uñas enterradas o engrosadas.

 • Tratamiento de infecciones micóticas

 Neuropatía dolorosa

 - Pregabalina: (Grade 2A). iniciar 25 a 75 mg por la noche, 
 con incremento semanal según respuesta y tolerancia. 
 Dosis máxima 300mg/día.

 - Gabapentina: Iniciar con 300 mg por la noche, con 
 incremento semanal según respuesta y tolerancia. 
 Dosis máxima 900 mg/día.

 - Amitriptilina: (Grade 2B) dosis de 10 a 25 mg/día por las 
 noches, incrementos semanales según respuesta y 
 tolerancia

 - Venlafaxina: (Grade 2C) dosis inicial 37.5 a 75 mg/día 
 incrementar dosis semanal según respuesta y tolerancia hasta 
 máximo 225 mg/día

 En pacientes > 65 años
 Txs que minimicen el riesgo de caídas

 Evitar  - Fármacos con efecto sedante
 - Que favorezcan hipotensión ortostática y/o riesgo de hipoglucemia

 Valorar reducción de dosis y/o retiro de los fármacos para neuropatía dolorosa después de un 
 año de tratamiento ante la posible resolución espontánea del dolor en el 50% de los pacientes 
 después de un año de inicio del tratamiento.

 •Historia de úlceras previas.
 • Deformidad del pie.
 • Enfermedad Arterial Periférica (EAP).
 • Pobre control glucémico.
 • Tabaquismo.
 • Alteraciones visuales.
 • Enfermedad renal crónica (especialmente en diálisis)
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