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¢PORQUE 80 ANOS?

Existe una clara evidencia cientifica basada en estudios
de intervencion en que se objetiva la eficacia del
tratamiento de los factores de riego cardiovascular en el
anciano mas joven.

No obstante la extrapolacion de estos resultados y sus
objetivos terapéuticos a la poblacion de 80 y mas anos
no es tan evidente debido a la mayor heterogeneidad de
estos pacientes y la complejidad de su estado de salud.

Suele ser un grupo de edad que podriamos denominar de
“supervivientes”, con predominio de mujeres, con

cIaracterlstlcas f|S|opatoIog|cas y epidemiologicas
istintas




Problematica de FRCV en >80 anos

Existen datos “paradojicos” en HTAy DLP respecto a mortalidad

Cifras elevadas de PA y colesterol pueden ser indicadores de buena
salud .

Una PA mas elevada pueda ser necesaria para superar la rigidez  arterial y
asegurar la perfusion en érganos diana.

Hay estudios que muestran asociacion entre PA baja y mayor mortalidad
en ancianos (incluso después de ajustar por la funcion y las diversas
comorbilidades).

Existe una acentuada variabilidad del colesterol sérico  en las ultimas
decadas de la vida.

La relacion de causalidad entre los niveles de colesterol plasmatico y las
enfermedades cardiovasculares se debilita con la edad

Med Clin (Barc). 2014;143(3):134.e1-134.el11



Limitaciones de las GPC en Geriatria

Especificas de la Enfermedad: datos limitados para
mayores de 80 anos

Dificultad y riesgo de extrapolacion a poblacion de edad
avanzada

No aplicables a pacientes con multimorbilidad:

o No priorizan necesidades del paciente
o Riesgo de Polifarmacia y Ef. adversos

Boyd et al, JAMA 2005;294:/16-24 Hughes et al; Age Ageing 2013; 42: 62-9



‘ Poblacion por grupo de Edad
Espana 2011-2013

80-84 1.306.271 (2.76%) 1.346.348 (3.24%)
85-89 749.224 (1.59%) 646.301 (1.55%)
90-94 268.097 (0.57%) 305.510 (0.64%)
95-99 70.082 (0.14%) 70.966 (0.17%)
100 y mas 10.651 (0.03%) 11.983 (0.03%)
Total > 80 a 2.404.325 (5.09%) 2.381.108 (5.73%)

> 80 afios: grupo de mayor y mas rapido crecimiento en las sociedades desarrolladas debido al increment o de la esperanza de vida.

Fuente: Instituto Nacional de Estadistica
31 de diciembre de 2013.



ECV Causa de Mortalidad en >80a

TABLE I Couses of Death in Patients Aged 80 to

89 Years
S0 s | *L@S enfermedades cardiovasculares son la
2 (iiggmiz”S;?;?;ﬂyL?;i:i’f,°” 15 primera causa de morbimortalidad en los
. Sudden p . . .
, Greecoonay b 6| palses Industrializados.
1. Aortic stenosis 32
2. Aortic regurgitation 2

3. Mitral regurgitation

4. Mitral stenosis

5. Mitral valve prolapse
C. Primary cardiomyopathy

1. Hypertrophic

i Mayor carga de morbimortalidad coronaria y
I Dhparophic” / cerebrovascular en individuos de edad
D. Secondary cardiomyopathy }?1 (8%) avanz ada .

:

1. Amyloidosis
2. Transfusion hemochromatosis
3. Eosinophilic myocarditis

E. Cor pulmonale

F. Pericardial heart disease

Il. Vascular (n = 47)

sAdemas, las enfermedades cardiovasculares
5 fhommd o cmemen 14207 | SON causa de deterioro funcional y/o

1. Rupture = 10 .
C. Peripheral arerial discase 10 (21%)
o Sophenl et b cognitivo , y por ello generadoras de
E. Pulmonary embolism 5(11%) .
lil. Nencardiovascular (n = 124) dependenCIa
A. Cancer 47 {38%)
B. Infection 30 (24%)
C. Fall complications 10 (8%)
D. Others 37 (30%)

Am J Cardiol 1995:75:151-156



¢Que escala debemos de usar para el calculo del RV en ancianos?
Proyectos Framingham y Regicor

Presion arterial sistélica/diastélica (mmHg)

Hombres
No fumadores Fumadores
mmol/L <41 47 57 6.7 =27.2 <4,1 47 57 6,7 27,2 mmol/L
mg/dl =160 180 220 260 = 280 =160 180 220 260 = 280 mg/dl
W W

>160/100 10[13{15 7 |13]15 >160/100
140-159/90-99 91214 Edad 1214]19]21 140-159/90-99
130-139/85-89 7191 10[11{15[17 130-139/85-89
120-129/80-84 517(8065-74 [§7 |9 [12]14|—0 120-129/8084

<120/80 578 7|9 [12[13]—§ <120/80

2160/100 5[68|10) 58 |[IO[I3[15] B-160/100
140-159/90-99 5/6[8|9| Edad 8|9 |12]14] B140.159/90-99
130-139/85-89 SI6[7 - - BRSLY 10/11} ¥130139/85-89
120-129/80-84 5[5 5/6|8|9 120-129/80-84

=120/80 5|5 5|6(8]9 <120/80

>160/100 5|6 O=160/100
140-159/90-99 5[6| Edad 140-159/90-99
130-139/85-89 5 130-139/85-89
120-129/80-84 45-54 120-129/80-84

<120/80 <120/80

>160/100 >160/100
140-159/90-99 Edad 140-159/90-99

130-139/85-89
120-129/80-84

130-139/85-89

3| 35-44 120-129/80-84

<120/80 1 222 1]2]3]3]4 <120/80
——— e ————
mmol/L <4,1 4,7 5,7 6,7 27,2 <41 4,7 57 6,7 27,2 mmol/L
mg/dl <160 180 220 260 2280 <160 180 220 260 2280 mg/dl Rjesgo a 10 anos
Muy alto > 39%
Colesterol Colesterol s I S50
Si el colesterol de HDL <35 mg/dL, el riesgo real = riesgo x 1.5 Li‘t]";;‘j‘(]) 2;1'
Si el colesterol de HDL 260 mg/dL. el riesgo real = riesgo x 0.5

Table 4. — Framingham Risk Scores for MEN

Estimate of 10-y Risk (Framingham Point Scores)
Age Points Assess Patient’s Risk of Heart Disease
20-34 -9 To find out your patient’s risk of heart disease,
35-39 ) complete this assessment.
40-44 0 1. Circle the number of points in each section that
relates to the patient’s current status.
45-49 3
50-54 6 2. Add up the points in the section provided (next p).
55-59 8 3. Match the total with the numbers in the list to
the right of that section. This will tell you your
60-64 10 patient’s chance of having heart disease in the
65-69 next 10 years.
R
~
75-79 1
Total Points
Age 20-39 | Age 40-49 | Age 50-59 | Age 60-69 | Age 70-79
<160 0 0 0 0 0
160-199 4 3 2 1 0
200-239 7 5 3 1 0
240-279 9 6 4 2 1
=280 11 8 5 3 1
Points
Age 20-39 | Age 40-49 | Age 50-59 | Age 60-69 | Age 70-79
Nonsmoker 0 0 0 0 0
Smoker 8 5 3 1 1
HDL (mg/dL) Points
=60 -1
50-59 0
40-49 1
<40 2

https://www.framinghamheartstudy.org/

http://www.reqicor.org/




Otros factores a tener en cuenta

Esperanza de vida: Indice de Barthel:

o Para un varén o < 20 puntos: dependencia
70 afios: 14,4 afos total.
80 afios: 8,2: afios o 20-35 puntos: dependencia
90 anos 4,2 anos grave.

o Para una mujer o 40-55 puntos: dependencia
70 afios: 17,6 afios moderada.
80 afios: 9,8 afios o 2 60 puntos: dependencia
90 afios 4,6 afos leve.

o 100 puntos: independencia.

Deterioro cognitivo
a0 MMSE* < 24 puntos

fragilidad

Instituto Nacional de Estadistica. Esperanza de vid  a. Disponible en htip://ine.es/ss/




‘Tipologia del paciente

= Pacientes > 80 anos No Fragil:
o EXxpectativa de vida > 3 anos;
o Escasa comorbilidad,
o Buena capacidad funcional;
o Ausencia de trastorno cognitivo importante

= Pacientes 80 afnos Fragil :
o Expectativa de vida < 3 anos;
o Comorbilidad grave,
o Demencia moderada-grave,
o Deterioro funcional importante




Recomendaciones:
gradacion de la evidencia

Nivel de Descripcion
evidencia
A Evidencia clara basada en ensayos controlados y aleatorizados, bien realizados y generalizables, con la potencia estadistica adecuada, que incluye:

Evidencia de un ensayo multicéntrico bien realizado
Evidencia de un metaanalisis que incorpora en el analisis evaluaciones de la calidad
Evidencia no experimental concluyente, es decir, la regla del «todo o nada» desarrollada por el Centre for Evidence-Based Medicine de Oxford
Evidencia de apoyo basada en ensayos controlados y aleatorizados, bien realizados, con la potencia estadistica adecuada, que incluye:
Evidencia de un ensayo bien realizado en uno o varios centros
Evidencia de un metaanalisis que incorpora en el analisis evaluaciones de la calidad

B Evidencia de apoyo basada en estudios de cohorte bien realizados, que incluye:
Evidencia de un estudio de cohorte o registro prospectivo y bien realizado
Evidencia de un metaanalisis de estudios de cohorte, bien realizado
Evidencia de apoyo basada en un estudio de casos y controles bien realizado

C Evidencia de apoyo basada en estudios no controlados o mal controlados, que incluye:
Evidencia de ensayos clinicos controlados, con uno o mas defectos metodologicos mayores, 0 3 0 mds menores, que podrian invalidar los resultados
Evidencia de estudios observacionales con un alto potencial de sesgo (como las series de casos con comparacion con controles historicos)
Evidencia de series de casos o presentaciones de casos
Evidencia contradictoria respecto a la mayor parte de la evidencia que respalda la recomendacion

E Consenso de expertos o experiencia clinica

Tomada de la American Diabetes Association™,

Med Clin (Barc). 2014;143(3):134.e1-134.el11



Estilo de vida en el anciano con FRCV

Particularidades

Abandonar el tabaquismo reduce el riesgo de muerte por enfermedad
coronaria, enfermedad pulmonar obstructiva cronica y cancer de pulmon,
a cualquier edad.

No hay evidencias de que la pérdida de peso sea beneficiosa en
pacientes ancianos con sobrepeso

Una pérdida de peso del 5% estaria indicada en ancianos con obesidad,
si hay comorbilidad asociada ala misma (SAQOS, limitacion de la
movilidad, etc)

La restriccion dietética del sodio  produce descensos en la presion
arterial generalmente mayores gue en los adultos jovenes

Se ha de planificar , un programa de actividad fisica que incluya
ejercicios de resistencia cardiovascular, flexibilidad, fortalecimiento y
equilibrio, de acuerdo a lo que sus capacidades les permita

Med Clin (Barc). 2014;143(3):134.e1-134.el11



Recomendaciones

No Fraqil
o Indicar cambios en el estilo de vida (eliminarelc  onsumo de

tabaco, incluir recomendaciones individualizadas so bre
dieta y ejercicio fisico) (C)

Fragil
o Valorar el impacto de la modificacion del estilo de vida
(tabaquismo, dieta, ejercicio) en la calidad de vid  a (E)



‘ HTA en el anciano
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Figure 1. Mean Blood Pressure According to Age and Race or Ethnic Group in U.S. Adults.

N ENGL ) MED 357;8 WWW.NEJM.ORG AUGUST 23, 2007



Prevalencia, tratamiento y control de la
hipertension arterial (HTA) en ancianos en Espaia

Edad Sexo Prevalencia |HTA conocida |HTAtratada [HTA controlada

70-79 aios | Total 11.71% 65.9% 85.3% 30.2%
Hombres 69.6% 61.3% 81.3% 30.0%
Mujeres 73.5% 69.2% 88.1% 30.3%

>80 afios | Total 59.8% 88.3% 25.7%
Hombres 68.1% 51.8% 88.6% 20.0%
Mujeres 12.2% 63.9% 87.7% 27.9%

J Hypertens. 2002;20: 2157-2164.




HTA: Medicion y evaluacion de
la PA

Debe valorarse sistematicamente la existencia de
ortostatismo

El inicio de un tratamiento antihipertensivo ~ se asocia a un
mayor riesgo de fractura de cadera

La pseudohipertension es mas frecuente Yy debe sospecharse
en ancianos con hipertension arterial resistente al tratamiento,
sin dafo organico. Pueden desarrollar hipotension con el
tratamiento.

Debido a la alta prevalencia de hipertension clinica aislada es
Importante descartarla mediante MAPA o AMPA

Med Clin (Barc). 2014;143(3):134.e1-134.el11



Recomendaciones
Pacientes > 80 afios No Fragil

Objetivo general de presion arterial 150/90 mmHg (  A)

Objetivo de presion arterial en pacientes con intol erancia a
la medicacion antihipertensiva 160/90 mmHg (E)

El tratamiento antihipertensivo estaria indicado si no se
consiguen alcanzar los objetivos con modificacion de I
estilo de vida (dieta sin sal, ejercicio, pérdidad e peso),
siempre que sea bien tolerado (vigilar ortostatismo ,
Insuficiencia renal y alteraciones electroliticas) (A)

Med Clin (Barc). 2014;143(3):134.e1-134.el11



Recomendaciones
Pacientes > 80 afios No Fragil

No hay evidencias de la superioridad de diureticos,
Inhibidores del eje renina-angiotensina o antagonis tas del
calcio en esta poblacion (E)

Evitar descensos de la presion arterial sistolica y diastolica
< 120 mmHg y < 80 mmHg, respectivamente (C)

Valorar siempre la presencia de ortostatismo (A)

Valorar la comorbilidad asociada y los posibles efe ctos
secundarios del tratamiento antihipertensivo (E)

Med Clin (Barc). 2014;143(3):134.e1-134.el11



Recomendaciones
Pacientes 80 afios Fragil:

Objetivo general de presion arterial 160/90 mmHg  (E)

Evitar presion arterial sistolica < 120 mmHg y pres  idn
arterial diastolica < 80 mmHg (C)

Si se indica medicacion antihipertensiva, es priori tario
evitar los efectos adversos (ortostatismo, insufici encia
renal, alteraciones hidroelectroliticas, incontinen cia
urinaria) (E)

Med Clin (Barc). 2014;143(3):134.e1-134.el11



Defining Thresholds for Home Blood Pressure
Monitoring in Octogenarians

Lucas S. Aparicio, Lutgarde Thijs, José Boggia. Lotte Jacobs, Jessica Barochiner,

What Is New? o In treated octogenarians, a home systolic BP <125 mmHg was associ-
v In octogenarians, he optimal sef-measured blood pressure (BP) has no ated with increased tofal mortaly.
yet been established. Guidelines only provide recommendations or offce * In reated octogenarians, home systolic pressure shovied a U-shaped
BP based on clinical rals not representatve for the general population pattern for carciovascular events with nadir 150 mmHg.
and with short follow-up. We, therefore, analyzed 375 oclogenarians en-
rolled in the International Database on HOme blood pressure in relation to summary
Cardiovascular Outcome, who were followed up for 5.5 years (median). In untreated octogenarians, low home diastolic pressure should be

considered before antihypertensive therapy is initiated. In treated

What s Relevant? octogenarians, overtreatment should be avoided by not lowering
" Inuntreated octogenarians, a home diastolic BP of <65 mmHg predicted the home systolic pressure to <125 mmHg.
increased cardiovascular events.
v In unireated octogenarians, a home systolic pressure exceeding 150 ‘Hypertension. 2015;66:865-873.
mmHg worsened cardiovascular risk.

— VIGILARTASISTOLICA<IZ2S S recibentto
O DIASTOLICA <65en notto
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Blood pressure and | O-year mortality risk in the
Milan Geriatrics 75+ Cohort Study: role of
functional and cognitive status

* The association of systolic and diastolic blood pressure
with mortality risk is U-shaped in geriatric outpatients.

* The association of SBP with mortality risk varies by func-
tional and cognitive status.

* Higher SBP is associated with increased survival in geriatric
patients with functional/cognitive impairment.

* ADL and MMSE may be used as markers of biological age to
identify old subjects who benefit from higher blood pressure.

165/85 son las cifr as asociadas con menor mortalidad



A Randomized Trial of Intensive versus
Standard Blood-Pressure Control

The SPRINT Research Group™
| DOI: 10.1056/NEJM0al511939

METHODS

We randomly assigned 9361 persons with a systolic blood pressure of 120 mm Hg
or higher and an increased cardiovascular risk, butrt withour diabetes. to a systolic
blood-pressure target of less than 120 mm Hg (intensive treatment) or a target of
less than 140 mm Hg (standard treatment). The primary composite outcome was
myocardial infarcrion, other acute coronary syndromes, stroke, hearr failure, or
death from cardiovascular causes.

RESULTS

At 1 year, the mean systolic blood pressure was 121 .4 mm Hg in the intensive-
treatment group and 136.2 mum Hg in the standard-treatment group. The interven-
tion was stopped early after a median follow-up of 3.26 years owing to a signifi-
cantly lower rate of the primary composite outcome in the intensive-treatment
group than in the standard-treatment group (1.65% per vear vs. 2.19% per vear;
hazard ratio with intensive treatment, O0.75: 959 confidence interval [CI]. O.64 to
0.829; P<0.001). All-cause mortality was also significantly lower in the intensive-
treatment group (hazard ratio, 0.73; 95% CI, 0.60 to 0.90; P=0.003). Rares of serious
adverse events of hypotension, syncope, electrolyte abnormalirties, and acurte kidney
injury or failure, but not of injurious falls, were higher in the intensive-treatment
group than in the standard-treatment group.

COMNCLUSIOMNS

Among patients at high risk for cardiovascular events but withourt diabetes, target}
ing a sysrolic blood pressure of less rthan 120 mm Hg, as compared wirh less rthar
140 mm Hg, resulted in lower rates of fatal and nonfatal major cardiovasculary
events and death from any cause, although significantly higher rates of some adverseg
events were observed in the intensive-treatment group. (Funded by the National In-
stitutes of Health: ClinicalTrials.gov number, NCTO01206062.)




A Randomized Trial of Intensive versus
Standard Blood-Pressure Control

The SPRINT Research Group™
| DOI: 10.1056/NEJM0al511939

P Value for
Subgroup Intensive Treatment Standard Treatment Hazard Ratio (95% CI) Interaction
no. of patients with primary outcome/total no. (%)
Overall 24374678 (5.2) 319/4683 (6.8) . = 0.75 (0.64—0.89)
Previous CKD i 0.36
No 135/3348 (4.0) 193/3367 (5.7) - 0.70 (0.56—0.87)
Yes 108/1330 (8.1) 126/1316 (9.6) : 0.82 (0.63-1.07)
Age : 0.32
<75 yr 14273361 (4.2) 17573364 (5.2) E. 0.80 {0.64—1.00)
=75 yr 1011317 (7.7) 14471319 (10.9) B 0.67 (0.51-0.86)
Sex H 0.45
Female 77/1684 (4.6) 89/1648 (5.4) .5 0.84 (0.62-1.14)
Male 166/2994 (5.5) 230/3035 (7.6) . 0.72 (0.59=-0.88)
Race ! 0.83
Black 62/1454 (4.3) 85/1493 (5.7) = 0.77 {0.55-1.06)
MNonblack 18173224 {5.6) 234(3190 (7.3) . 0.74 (0.61-0.90)
Previous cardiovascular disease i 0.39
No 1493738 (4.0) 2083746 (5.6) B 0.71 (0.57-0.88)
Yes 94/940 (10.0) 111/937 (11.8) : 0.83 (0.62—1.09)
Systolic blood pressure E 077
<132 mm Hg 71/1583 (4.5) 98/1553 (6.3) - 0.70 (0.51-0.95)
>132 to <145 mm Hg 77/1489 (5.2) 106/1549 (6.8) = 0.77 (0.57-1.03)
=145 mm Hg 95/1606 (5.9) 115/1581 (7.3) t 0.83 (0.63-1.09)
I ]

1.00

1
1.20

Intensive Treatment Better Standard Treatment Better




DISLIPEMIA:
Particularidades

La informacion disponible respecto al tratamiento d e la
dislipemia en pacientes mayores de 80 aflos es escas a

No existen estudios aleatorizados con estatinas espe  cificos
en sujetos de mas de 80 afos.

Es cuestionable si los resultados de los ensayos cl inicos
con farmacos hipolipemiantes efectuados en sujetos mas
jovenes pueden extrapolarse a los ancianos

Los ancianos tienen un mayor riesgo de presentar
reacciones adversas con el tratamiento hipolipemian te.

Med Clin (Barc). 2014;143(3):134.e1-134.el11



Recomendaciones
Pacientes > 80 afios No Fragil

Objetivo de colesterol de lipoproteinas de baja den  sidad:
o prevencion primaria < 130 mg/d;

o prevencion secundaria < 100 mg/dl

o pacientes de muy alto riesgo < 70 mg/dl (A)

El tratamiento con estatinas estaria indicado ento  dos los casos de
prevencion secundaria si la tolerancia es buena (vi  gilar sintomas de
miopatia) (A)

El tratamiento con estatinas estaria indicado como prevencion primaria
en sujetos de muy alto o alto riesgo (diabetes o0 > 2 factores de riesgo)
si la tolerancia es buena (vigilar sintomas de miop  atia) y no se
consiguen objetivos con modificacion del estilo de vida (dieta, ejercicio)

(C)

Med Clin (Barc). 2014;143(3):134.e1-134.el11



Recomendaciones
Pacientes > 80 afios Fragil

En general, el uso de estatinas no esta indicado y
debe valorarse su retirada (E)

Med Clin (Barc). 2014;143(3):134.e1-134.el11



Primary Risk Prevention in the Elderly: Use
Clinician-Patient Discussions, Not Automatic
Statin Prescribing

The American Journal of Medicine, Vol 128, No 8, August 2015

iscuss before iitating statin theray in primary prevention at any level of ASCYD risk (excludes those with primary elevation of LOL

2190 ma/dL or those with dabetes aged 40-15 years with LOLC 270 ma/dL):

1, Potential for ASCVD risk-reducton benefts of statin therapy

0, Potentil for advere effcts and drug-drug interactions with stain therpyt
Heart-heathy Uestyle

() Downdoad trom
Ul Dreamatime.com

Patient preferences
I decision uncar, conider prmry LOL-C > 160 ma/L, Family hitory of premure ASCYD, Letime ASCYD rik, abnormal coronary
atery calcum score of 300 Agatston units or >75th age, sx, ace percentile, hs<CRP > 2 mo/L, or ABI <09

)
6, Management of other ik fators
)
!




Antiagregacion plaquetaria:
Prevencion primaria

Debido a la ausencia de evidencia cientifica, no ha vy directrices

AAS estaria indicado en los pacientes en los que el beneficio potencial
supere al riesgo hemorragico.

En sujetos con riesgo cardiovascular particularment e alto puede ser
razonable plantear el uso de AAS (75-100 mg/dia) si el riesgo de

hemorragia no es alto, especialmente si el control de otros FRCV no es

satisfactorio (con la excepcion de la hipertension arterial no bien
controlada).

Segun las guias clinicas vigentes el uso de AAS deb  eria acompanarse
de un IBP

Med Clin (Barc). 2014;143(3):134.e1-134.el11



Antiagregacion plaquetaria
Prevencion secundaria

Pacientes > 80 afos no Fragil:

La antiagregacion con AAS a dosis bajas (75-100 mg)  esta indicada
en todos los casos de prevencion secundaria, siempr e que el riesgo
hemorragico no sea elevado (A)

La doble antiagregacion (AAS mas clopidogrel) estar  ia indicada
durante 6-12 meses en pacientes con sindrome corona  rio agudo y/o
Intervencidon coronaria percutanea (A)

Clopidogrel solo estaria indicado en pacientes con intolerancia o
contraindicacion al AAS (C)

Med Clin (Barc). 2014;143(3):134.e1-134.el11



\ Antiagregacion plaquetaria
Prevencion secundaria

PACIENTE > 80 ANOS FRAGIL :
= En general, los antiagregantes no estan indicados

(E)

Med Clin (Barc). 2014;143(3):134.e1-134.el11
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Tratamiento de la diabetes tipo 2 en el paciente anciano

Ricardo Gomez Huelgas **, Javier Diez-Espino®, Francesc Formiga <, Javier Lafita Tejedor
Leocadio Rodriguez Maiias ¢, Enrique Gonzalez-Sarmiento #, Edelmiro Menéndez® y Javier Sangros P,

en nombre del Grupo de Trabajo para el Documento de Consenso sobre el tratamiento de la diabetes tipo
2 en el anciano®

*Sociedad Espafiola de Medicinag Inferma (SEMI)

¥ ped de Grupos de Estudio de la Diabetes en Atencion Primaria de la Salud (redGDPS )}
*Sociedod Espariola de Gerialria v Gerontologha (SEGG)

4 Laciedad Expariola de Digberes (SED)

* Sodedad Espafiola de Medicina Gerigirica {SEMEG)



Los pacientes ancianos presentan una serie de peculiaridades
que condicionan su diagnostico y tratamiento

1)Elevada comorbilidad.

2)Alta prevalencia de polifarmacia (aumento riesgo
interacciones farmacologicas).

3)Presencia de sindromes geriatricos (fragilidad,
deterioro cognitivo, depresion, caidas).

4)Frecuentes situaciones de dependencia y de
aislamiento social.

5)Alto riesgo de hipoglucemia.
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Consenso de la DM tipo 2 en el anciano

12) Establecer objetivo terapéutico

Esperanza de vida 25 anos
Buena capacidad funcional
Comorbilidad Iilmitada

v

Esperanza de vida corta
Incapacidad funcional
Comorbilidaoll severa

HbAlc 7-7,5%

v

HbA1lc 7,6-8,5%

22) Considerar las preferencias del paciente y/o cuidador

32) Elegir la pauta terapéutica individualizada
(sin olvidar dieta y ejercicio)

42) Abordar integralmente los factores de riesgo vascular



(Dieta y ejercicio)
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Figura 2. Algoritmo terapéutico de la diabetes mellitus tipo 2 en el anciano

Modificaciones del estilo de vida  (Dieta y ejercicio)

Considerar como Unica terapia inicial las

Hlperglucemla
sintomatica

Asintomatico

modificaciones del estilo de vida
(Dieta y ejercicio)

o HbAlc 29,5%

Insulina basal
+ Metformina

!

No se alcanza el objetivo de
HbAlc *

Objetivos de HbA1c

Pacientes fragiles : 7,6 -8,5 %
Pacientes no fragiles: 7-7,5%

Alternativas

A 4

No se alcanza el objetivo de HbAlc *

Metformina Metformina
+ |IDPP4 + |IDPP4
+ Insulina basal + sulfonilurea o glinida

|

No se alcanza el objetivo de HbAlc *

4 Metformina + Insulinoterapia intensiva

Modificaciones del estilo de vida (Dieta y ejercicio)
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Muchas gracias jjj




