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Control glucémico en el paciente 
anciano con diabetes mellitus tipo 2
tratado con antidiabéticos
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RESUMEN
El objetivo de este trabajo es evaluar el tratamiento antidia-
bético y la concordancia con los valores de hemoglobina gli-
cosilada (HbA1c) recomendados por la guías en pacientes
ancianos: entre 7,5 y 8,5% para el control de la diabetes me-
llitus tipo II (DMII) en el paciente anciano frágil, relacionán-
dose HbA1c <6,5% con mayor morbi-mortalidad, riesgo de
hipoglucemias y caídas. 
Se trata de un estudio retrospectivo realizado en enero 2020.
Se incluyeron pacientes diagnosticados de DMII, mayores de
75 años, que llevaran tratamiento con cualquier combina-
ción de antidiabéticos orales (ADO). Se registró el último
valor de HbA1c disponible durante el año previo. Se analizó
la relación entre el valor de HbA1c y el número de ADOs
prescritos (+ insulina), edad del paciente y/o fragilidad.  
Se incluyeron 936 pacientes, edad media 81,3 años. El 15,8%

de los pacientes no tenía ninguna determinación de HbA1c
disponible en el último año. El resto de pacientes, tenían
una media de HbA1c de 6,6%. Sólo el 13,2% de los pa-
cientes se situaron en el intervalo terapéutico objetivo (7,5-
8,5%). Un 39,9% tuvo una HbA1c <6,5% y solamente un
5,0% tenía un HbA1c ≥8,5%, (mal control). De los 617 pa-
cientes con una HbA1c <7,5%, el 25,4% eran mayores de
85 años, el 32,1% estaban clasificados como paciente cró-
nico complejo (PCC), lo que suponía una mayor fragilidad,
el 38,6% llevaban más de un fármaco ADO y el 8,6% lle-
vaba asociada insulina. 
Los valores de HbA1c en los pacientes ancianos analizados
son inferiores a los recomendados por las principales guías.
Los resultados de este trabajo hacen patente la necesidad
de implementar estrategias que permitan establecer el tra-
tamiento óptimo de manera individualizada.
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SUMMARY
The objective of this work is to evaluate
antidiabetic treatment and concordance
with the glycosylated hemoglobin
(HbA1c) values recommended by the
guidelines in elderly patients: between
7.5 and 8.5% for the control of type II
diabetes mellitus (DMII) in frail elderly
patients. HbA1c <6.5% is being asso-
ciated with higher morbidity and mor-
tality, risk of hypoglycemia and falls.
This is a retrospective study conducted
in January 2020. Patients diagnosed
with DMII, older than 75 years, who

had been treated with any combina-
tion of oral antidiabetic drugs (ADO)
were included. The last HbA1c value
available during the previous year was
recorded. The relationship between
the HbA1c value and the number of
prescribed ADOs (+ insulin), age of the
patient and/or frailty was analyzed.
936 patients were included, mean age
81.3 years. 15.8% of the patients had
no HbA1c determination available in
the last year. The rest of the patients
had a mean HbA1c of 6.6%. Only
13.2% of the patients were in the tar-

get therapeutic range (7.5-8.5%).
39.9% had an HbA1c <6.5% and only
5.0% had an HbA1c ≥8.5%, (poor
control). Of the 617 patients with an
HbA1c <7.5%, 25.4% were older
than 85 years, 32.1% were classified
as complex chronic patient (PCC),
which meant greater frailty, 38.6%
had more than one ADO drug and
8.6% had associated insulin.
The HbA1c values in the analyzed el-
derly patients are lower than those re-
commended by the main guidelines.
The results of this work make clear the
need to implement strategies that es-
tablish the optimal treatment indivi-
dually.

Glycemic control in the elderly patient with type 2
diabetes mellitus treated with antidiabetics
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INTRODUCCIÓN
La diabetes mellitus tipo 2 (DM2) es una enfermedad estre-
chamente ligada al envejecimiento y su prevalencia se in-
crementa marcadamente con la edad. Esto se debe a la
combinación de una deficiencia en la secreción de insulina,
resistencia a la insulina (relacionada con el aumento de adi-
posidad visceral, intermuscular e intramuscular), sarcopenia
e inactividad física propias de los sujetos de edad avanzada1.
Es común, además, la asociación con síndromes geriátricos
como las caídas, fragilidad, malnutrición, deterioro cogni-
tivo, depresión, úlceras por presión o procesos infecciosos2,
así como la coexistencia con múltiples comorbilidades que
conlleva un uso crónico de medicamentos y riesgo de inter-
acciones3,4.

El tratamiento antidiabético y los objetivos de control
glucémico en el anciano con DM2 deben individualizarse en
función de sus características biopsicosociales. En los pa-
cientes de edad avanzada, en los que los beneficios de un
tratamiento antidiabético intensivo son limitados, los obje-
tivos básicos deben ser mejorar la calidad de vida, preservar
la funcionalidad y evitar los efectos adversos, muy especial-
mente las hipoglucemias5. Las recomendaciones internacio-
nales aconsejan individualizar los objetivos glucémicos
según el perfil del paciente6. La European Diabetes Working
Party for Older People recomienda un objetivo de hemoglo-
bina glicosilada (HbA1c) para pacientes sin complicaciones
de 7,0-7,5% y de 7,6-8,5% para el paciente frágil. El con-
senso de la Asociación Americana de Diabetes (ADA)/Aso-
ciación Europea para el Estudio de la Diabetes (EASD)
recomienda unos objetivos más cautelosos para pacientes
con corta esperanza de vida, polimedicados y con un alto
riesgo de hipoglucemia indicando un objetivo de 7,5-8,0%
como aceptable4,7. La guía ADA 2019 recomienda además,
la medición de la HbA1c al menos dos veces al año en pa-
cientes que cumplen los objetivos del tratamiento y tienen
un control glucémico estable. Recomienda medirla trimes-
tralmente en pacientes cuyo tratamiento haya cambiado o
que no cumplan con los objetivos glucémicos8,9.

Los objetivos de control glucémico en el paciente an-
ciano deberían adaptarse a su situación funcional, estado
cognitivo, comorbilidades y expectativa de vida. Según la
valoración individualizada, se consideran tres posibilidades:
1) ancianos sanos, con buen estado funcional y cognitivo,
baja carga de comorbilidad y buena expectativa de vida
(HbA1c  7-7,5%)10; 2) ancianos frágiles, con discapacidad
funcional, demencia o expectativa de vida limitada; debería
evitarse la hipoglucemia e hiperglucemia sintomáticas,
siendo un objetivo razonable mantener una HbA1c de 7,5-
8,5%11, y 3) ancianos en situación de cuidados paliativos:
la prioridad debe ser preservar la calidad de vida, evitando
la hiperglucemia sintomática y la hipoglucemia, y redu-
ciendo las cargas asociadas al tratamiento antidiabético. En
este contexto, la determinación de HbA1c no es relevante.
Las glucemias deberían mantenerse por debajo del umbral
glucosúrico (<200 mg/dl). El tratamiento debería simplifi-
carse, evitando los fármacos que inducen hipoglucemias y
los que se asocian a síntomas digestivos e hiporexia12. 

Como norma general, en el paciente anciano es reco-
mendable iniciar el tratamiento con antidiabéticos con bajo
riesgo de hipoglucemia (especialmente, metformina e inhi-
bidores de la dipeptidilpeptidasa tipo 4 [iDPP-4]) a dosis
bajas, con aumento progresivo, monitorizando la respuesta
tras cada incremento13. En la medida de lo posible, se deben

evitar los fármacos asociados a alto riesgo de hipoglucemia
(sulfonilureas e insulinas, especialmente prandiales y mez-
clas)1.

En resumen, las guías de práctica clínica marcan un ob-
jetivo de HbA1c entre el 7,5 y 8,5% para el control de la
DM2 en el paciente anciano frágil, relacionándose HbA1c
<6,5% con mayor morbi-mortalidad, riesgo de hipogluce-
mias y caídas. En el presente estudio, el objetivo fue evaluar
el tratamiento antidiabético y la concordancia con los valo-
res recomendados por la guías de HbA1c en pacientes an-
cianos de un área de salud. 

MATERIALES Y MÉTODOS
Estudio retrospectivo observacional realizado en enero
2020 en personas mayores de un área de salud. Se inclu-
yeron pacientes diagnosticados de DM2 mayores de 75
años que llevaban tratamiento con cualquier combinación
de antidiabéticos orales (ADOs). Para ello se recogieron los
datos del sistema electrónico de dispensación de medica-
mentos de receta electrónica (RELE), realizando una bús-
queda en la base de datos de la prestación farmacéutica
(GAIA) de dispensación por grupo terapéutico A10B (hipo-
glucemiantes excluyendo insulinas) y A10A (insulinas y aná-
logos) en pacientes mayores de 75 años, en un periodo de
tiempo determinado.

Se identificaron dichos pacientes, se comprobó su diag-
nóstico de DM2 y se recogieron las diferentes variables:
edad, número de fármacos ADOs, tratamiento con o sin in-
sulina, estratificación dentro del paciente crónico complejo
(PCC) y último valor de HbA1c disponible durante el año
previo. Se analizó la relación entre el valor de HbA1c y el
número de ADOs prescritos (+/- insulina), grupo terapéu-
tico, edad del paciente y/o fragilidad.  

Para considerar la fragilidad de nuestros pacientes nos
basamos en el protocolo del programa del paciente crónico
de nuestra área de salud, en el cual se lleva trabajando du-
rante dos años en la estratificación de la población. Los pa-
cientes identificados por el equipo de enfermeras gestoras
de casos y el equipo de atención primaria, como pacientes
PCC, son aquellos pacientes con dos o más enfermedades
crónicas o pacientes con una sola enfermedad crónica, pero
con afectación severa e importante de la fragilidad (pérdida
funcional y/o cognitiva). Para medir la fragilidad se realiza
una valoración inicial con registro de escalas. Un paciente
será asignado como PCC si cumple los siguientes criterios:
índice de Barthel ≤60, y/o test de Pfeiffer ≥5. La detección
precoz de la fragilidad y la sarcopenia son aspectos clave en
el manejo del paciente anciano en general14,15 y en el que
presenta diabetes en particular. Los objetivos de control glu-
cémico deberían basarse en el estado funcional del pa-
ciente, ya que ni los ancianos frágiles ni aquellos con
deterioro funcional establecido se benefician de un control
glucémico estricto, al tiempo que este aumenta el riesgo de
hipoglucemias16,17. Además, la edad del paciente es impor-
tante dentro de los elementos de decisión en la determina-
ción de los objetivos terapéuticos, que son, entre otros,
esperanza de vida, duración de la diabetes o comorbilida-
des. Por lo tanto, la clasificación del grado de fragilidad de
nuestros pacientes se basó en estos dos factores (edad y
diagnostico de PCC). Así consideraríamos a los pacientes no
PCC <85 años como fragilidad débil, los no PCC >85 años
serán pacientes de fragilidad media, Los PCC <85 años, fra-
gilidad moderada y PCC >85 años, fragilidad severa.
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Consideraciones éticas: la recogida de datos de la his-
toria clínica para fines de investigación fue realizada por los
investigadores, quienes también fueron encargados de la
anonimización de los datos.

RESULTADOS
Se incluyeron 935 pacientes, de edad media 81,3 años. Los
registros de 148 pacientes (15,8%) no tenían ninguna de-
terminación de HbA1c disponible en el último año, a pesar
de las recomendaciones de la guía ADA 2019 sobre la me-
dición de la HbA1c al menos dos veces al año. El resto de
pacientes, tenían una media total de HbA1c de 6,6%.

En nuestra población insular hay un total de 7.728 ha-
bitantes censados mayores de 75 años18. Un 12,1% está
diagnosticado de DM2 y lleva tratamiento con ADOs.

En cuanto a la pauta antidiabética, el 62,1% de los pa-
cientes tenían prescrito un fármaco para el control de la dia-
betes, un 29,6% dos medicamentos y el 8,3% tres o más.
Entre los ADOs utilizados, el 34,3% de los pacientes usaban
metformina en monoterapia, seguido del 17,6% con iDPP-4
en monoterapia, sólo un 5,0% utilizaba sulfonilureas en mo-

noterapia y un 4,1% los inhibidores del transportador sodio-
glucosa tipo 2 (iSLGT-2). La combinación más utilizada fue
metformina +  iDPP-4 (17,0%).

Solamente el 13,2% de los pacientes se situaron en el in-
tervalo terapéutico que se consideró como objetivo: HbA1c
7,5-8,5%. Un 39,9% tuvo una HbA1c <6,5% (mayor morbi-
mortalidad) y solamente un 5,0% tenía un HbA1c ≥8,5%, lo
que se considera un mal control de la enfermedad. De los 617
pacientes con una HbA1c menor al objetivo terapéutico
(7,5%), el 27% eran ancianos mayores de 85 años, el 32%
estaban estratificados dentro de la clasificación de PCC lo que
suponía una mayor fragilidad del paciente, el 33,7% de estos
pacientes llevaban más de un fármaco ADO y el 10,7% lle-
vaba asociado tratamiento con insulina. 

Desglosando más detalladamente estos resultados, y
clasificando a los pacientes por su fragilidad obtenemos los
resultados reflejados en la tabla 1.

También analizamos los resultados de control glucémico
según el número de fármacos hipoglucemiantes que llevara
el paciente (Tabla 2) y según el tipo de fármaco ADO utili-
zado (Tabla 3).

Tabla 1. Control de HbAc1 según el grado de fragilidad de los pacientes 

No PCC <85 No PCC >85 PCC <85 PCC >85

Fragilidad Débil Media Moderada Severa

N (%) 504 (53,9%) 130 (13,9%) 177 (18,9%) 123 (13,1%)

Media HbA1c 6,60% 6,73% 6,77% 6,71%

HbA1c <7,5 349 (69,2%) 77 (59,2%) 116 (65,5%) 75 (60,1%)

HbA1c 7,5-8,5 57 (11,3%) 14 (10,8%) 33 (18,6%) 17 (13,8%)

HbA1c >8,5 20 (4,0%) 6 (4,6%) 13 (7,3%) 8 (6,5%)

Resto sin determinación de HbA1c en el último año

Media de ADOs 1,3 1,2 1,5 1,2

Tabla 2. Control de HbAc1 según el grado numero de fármacos ADOs (+ insulina) utilizados

Solo ADO 1 2 3 o +

N 517 (69,2%) 246 (29,6%) 69 (8,3%)

Media HbA1c 6,44% 6,67% 7,03%

<7,5 364 (70,4%) 167 (67,9%) 36 (52,2%)

7,5-8,5 38 (7,3%) 34 (13,8%) 18 (26,1%)

>8,5 14 (2,7%) 7 (2,8%) 6 (8,7%)

Resto sin determinación de HbA1c en el último año

ADO + insulina 1 2 3

N 49 (5,2%) 48 (4,9%) 6 (0,6%)

Media HbA1c 7,62% 7,42% 8,06%

<7,5 25 (51,0%) 23 (47,9%) 2 (33,3%)

7,5-8,5 12 (24,5%) 15 (31,2%) 3 (50%)

>8,5 11 (22,4%) 7 (14,3%) 1 (16,7%)

Resto sin determinación de HbA1c en el último año
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Se observa una tendencia a obtener un objetivo terapéu-
tico de HbA1c inferior al recomendado para este tipo de pa-
cientes, mayores de 75 años y con comorbilidades. Solo uno
de cada siete pacientes estudiados tiene un resultado de
HbA1c dentro del objetivo terapéutico recomendado, mientras
que casi un 40% se sitúan por debajo del nivel de 6,5% con-
siderado de mayor riesgo de morbi-mortalidad (hipoglucemias,
mareos, caídas). Además un 15% de los pacientes no cumple
con el control anual glucémico recomendado. De los pacientes
con un índice de HbA1c por debajo de lo deseado, casi la
mitad llevan dos o más ADO o combinación con insulina, y se
consideraban pacientes frágiles (mayores de 85 años o PCC),
lo que podría indicar la necesidad de desprescripción o deses-
calada del tratamiento antidiabético en estos pacientes. 

DISCUSIÓN 
El manejo de los pacientes con DM2 precisa de una valora-
ción individual para establecer objetivos de control y mejorar
la estrategia terapéutica. La edad, las comorbilidades, la es-
peranza de vida, los años de evolución de la enfermedad,
la capacidad funcional y la colaboración del paciente son
claves en la toma de decisiones clínicas y en establecer los
objetivos de control glucémico19. En el caso de los pacientes
ancianos con DM2 es de especial importancia evitar los epi-
sodios hipoglucémicos y los efectos adversos farmacológi-
cos, que pueden empeorar su calidad de vida y provocar
caídas, accidentes o deterioro cognitivo. El control estricto
de los parámetros metabólicos en estos pacientes es menos
probable que aporte beneficios a largo plazo1,20,21 especial-
mente en los más ancianos22.

En los datos recogidos en nuestro estudio, podemos
comprobar que el tratamiento farmacológico se adecúa a
lo recomendado por las guías de tratamiento de la DM2 en
población mayor23, con utilización preferente de metfor-
mina entre los ADOs, escasa utilización de sulfonilureas e
importante utilización de un solo ADO. En nuestro estudio
llama la atención la baja concentración de HbA1c de los an-
cianos con DM2. La media de HbA1c fue del 6,6%. Un
66% de los pacientes tenía una HbA1c <7,5%. Los datos
de control glucémico obtenidos en este análisis son similares
a los de otros estudios24-26. Por ejemplo, un análisis de
EE.UU. en pacientes mayores de 65 años27 apuntó hacia el
posible sobretratamiento de los pacientes ancianos, ya que
el 61,5% de la muestra estudiada tenía una HbA1c <7% y
un 41,9% menor al 6,5%. En Alemania, el 65% de los dia-
béticos tenía una HbA1c <7%22,28.

El presente trabajo tiene las limitaciones propias de los
estudios observacionales. Los datos fueron extraídos de la
historia clínica y probablemente algunos resultados, estén
infraestimados. Sin embargo, el tamaño de la muestra es-
tudiada, nos hace pensar que los resultados obtenidos son
representativos de la situación actual en nuestra área de
salud. Por otro lado, nos hemos centrado en el tratamiento
de la diabetes sin tener en cuenta otro tipo de tratamien-
tos concomitantes. Asimismo, la valoración de fragilidad
realizada no es exactamente la que se debe de realizar de
forma estandarizada dentro de la valoración geriátrica in-
tegral.

El sobretratamiento de los pacientes ancianos con dia-
betes es frecuente27,29. Por lo tanto, tras la valoración geriá-
trica integral, es conveniente desintensificar la terapia
antidiabética, indicando pautas menos complejas y seguras
(con menor riesgo de hipoglucemias, menor carga de cui-
dados, mejor tolerancia y sin interacciones farmacológi-
cas)30. La planificación del tratamiento de la DM2 en sujetos
de edad avanzada debe basarse en la valoración geriátrica
integral. Si el paciente anciano se encuentra en una situa-
ción de fragilidad o dependencia o si presenta una demen-
cia moderada o grave, el objetivo prioritario sería evitar las
hipoglucemias y la hiperglucemia sintomática. Los antidia-
béticos recomendados en estos casos serían la metformina
y los iDPP-4. Otros fármacos antidiabéticos que no se aso-
cian a un riesgo significativo de hipoglucemia, presentan
efectos adversos que limitan su uso en esta población: hi-
potensión, deshidratación, insuficiencia renal, náuseas, vó-
mitos, diarrea y pérdida de peso.

CONCLUSIÓN
En pacientes con DM2 con múltiples comorbilidades y limi-
tación funcional, los riesgos de una terapia antidiabética in-
tensiva superan los posibles beneficios. En este sentido, las
diferentes guías, recomiendan desintensificar la terapia en
pacientes mayores individualizando en función de la situa-
ción de la persona. Los valores medios de HbA1c en los pa-
cientes ancianos con DM2 analizados son inferiores a los
recomendados por las principales guías de práctica clínica.
Los resultados de este trabajo hacen patente la necesidad
de implementar estrategias que permitan establecer el tra-
tamiento óptimo de manera individualizada.

Conflicto de intereses: Los autores declaran no tener con-
flicto de intereses.

Tabla 3. Control de HbAc1 según el grupo terapéutico utilizado dentro de los ADOs

Grupo
terapéutico Metformina Sulfonilureas

y glinidas IDPP4 SLGT2 Metformina
+ IDPP4

N 285 (34,3%) 42 (5,0%) 146 (17,6%) 34 (4,1%) 141 (17,0%)

MEDIA HbA1c 6,32% 6,86% 6,47% 6,59% 6,57%

<7,5 205 (71,9%) 21 (50%) 107 (75,3%) 24 (70,6%) 99 (70,2%)

7,5-8,5 12 (4,2%) 8 (19,0%) 12 (8,2%) 5 (14,7%) 14 (9,9%)

>8,5 6 (2,1%) 2 (4,8%) 3 (2,0%) 2 (5,9%) 4 (2,8%)

Resto sin determinación de HbA1c en el último año
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