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Hay etapas en la evolución
de la diabetes mellitus en

las personas mayores en que
por determinados condicio-
nantes clínicos es necesario
iniciar tratamiento con insu-
lina. Con frecuencia esta si-
tuación genera cierto temor,
incertidumbre y hasta recha-
zo en algunos casos, tanto en
el paciente como en sus fami-
liares o cuidadores, por lo que
es el tema seleccionado para
el artículo de hoy, que dedico
a un entrañable amigo muy
interesado y motivado en todo
lo concerniente a la diabetes.

La diabetes mellitus es una
enfermedad eminentemente
geriátrica, que debemos cono-
cer por constituir de forma
multifactorial un modelo de
envejecimiento acelerado,
además de tener una elevada
prevalencia en nuestro medio.

Sus complicaciones son
muy frecuentes y se deben en
gran medida al desconoci-
miento de la evolución natu-
ral de la enfermedad y del po-
der preventivo que un adecua-
do tratamiento ejerce sobre
las complicaciones de la mis-
ma.

Después de cumplir los 75
años, más de un 20% de la po-
blación padece diabetes melli-
tus.

La diabetes mellitus es un
paradigma en geriatría, con-
juga la pérdida de función,
complejidad por pluripato-
lógía, y la necesidad de utili-
zar múltiples tratamientos.

¿Cuándo esta indicado el
tratamiento con insulina
en el paciente diabético ma-
yor de 65 años? En presencia
de una enfermedad aguda gra-
ve como una infección o acci-
dente cerebrovascular agudo,
ante el diagnóstico reciente de
la enfermedad con glucemias
elevadas de más de 250 mg/dl
en ayunas, 300 mg/dl al azar,
con hemoglobina glucosilada
superior al 10%, cierto grado
de cetosis y adelgazamiento.

Cuando tras realizar modi-
ficaciones en el estilo de vida
como dieta, ejercicio físico,
pérdida de peso y llevar trata-
miento con fármacos orales
persiste la hiperglucemia y ci-
fras de hemoglobina glucosi-
lada por encima de 8,5%

Además de tener que utili-
zarse en pacientes con insufi-
ciencia renal severa, no se
puede obviar la estrecha rela-
ción diabetes-enfermedad re-
nal.

¿Cuántos tipos de insuli-
na más comúnmente se uti-
lizan actualmente? Ante
todo, debemos saber que apro-
ximadamente el 50% de la pro-
ducción diaria de insulina es
basal y el resto se secreta en
respuesta a la ingesta de ali-
mentos en forma de pulsos.

Ninguna insulina ha con-
seguido ser exacta a este per-
fil, por lo que los investigado-
res se han visto precisados a
desarrollar diversos tipos de
insulina para adaptarlas a las
necesidades de cada paciente.

Desde hace años dispone-

mos de insulinas humanas
obtenidas por recombinación
que han hecho olvidar proble-
mas del pasado como la lipoa-
trofia y alergia, facilitando el
tratamiento.

En la última década han
entrado en el abanico tera-
péutico los análogos, que han
aportado determinadas ven-
tajas.

En base a su función far-
macocinética podemos clasi-
ficarlas en tres grupos:

-Acción rápida. Su ventaja
es la de tener un pico más pre-
coz, que se parece a la secre-
ción fisiológica con una vida
más corta, con un inicio de
acción entre 30-45 minutos,
un pico a las 2-3 horas aproxi-
madamente y un final de ac-
ción a las 6-8 horas, los análo-
gos actúan en menos de 15 mi-
nutos.

-Acción intermedia. Son
útiles en terapia combinada o
en monoterapia, aisladas o en
mezcla. Su actividad se inicia
entre unas 2 a 4 horas, con un
pico entre 4 y 8 horas, con una
duración efectiva entre 12 a 16
horas.

-Acción lenta. Su absor-
ción es muy lenta, sin pico y
con un efecto que se prolonga
durante 20- 24 horas.

Estos tres tipos de insulina
intentan en mayor o menor
medida reproducir la secre-
ción fisiológica de insulina,
con una secreción basal y
otra en pulsos en respuesta a
la comida.

¿De qué depende la dosi-
ficación de la insulina? De-
pende de dos aspectos esen-
ciales, si es tratamiento único
y el tipo de insulina que se ha
decidido utilizar.

En pacientes que son capa-
ces de cubrir con su secreción
endógena los picos postpran-
diales se aplicaría una insuli-
na de larga duración a dosis
de o,2 a o,4 unidades por kilo o
10 UI al día en una inyección.

Las glucemias basales de-
ben determinarse periódica-
mente y en caso de que estu-
vieran en más de tres ocasio-
nes por encima de 140 mg/dl,
se incrementará la dosis en 2
UI. En los casos en que esté
muy elevada los incrementos
pueden ser de 4 en 4.

En el sistema de control in-
tensivo se administra una do-
sis de insulina de fondo con
bolos preprandriales para cu-
brir las necesidades de las in-
gestas que se ajustarán según
perfiles.

Como cada caso es diferen-

La opinión del experto. «La insulina es una herramienta eficaz en el manejo de
pacientes mayores con diabetes tipo II, necesaria en determinadas circunstancias
para un adecuado control de la enfermedad». ✒René de Lamar

Tratamiento con insulina en el mayor

«Hay tres tipos básicos
de insulina, según la
acción: rápida,
intermedia y lenta.
Intentan reproducir la
secreción fisiológica»

Elevada incidencia. Tras cumplirse 75 años, más de un 20% de la población padece diabetes mellitus.
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René de Lamar es doctor es-
pecialista en Geriatría y Geron-
tología, asesor médico de CA-
NARIAS7.

«La técnica de la
inyección es importante
e influye en la velocidad
de absorción de la
insulina»

«La metformina
sensibiliza a la acción
periférica de la insulina
y su eficacia está
demostrada»

■ Se calcula que aproxi-
madamente uno de cada
cuatro pacientes mayores
de 65 años es diabético.
■ dentro del control glu-
cémico, la insulina es sin
lugar a dudas una herra-
mienta tan eficaz que pue-
de constituir en determi-
nados momentos el trata-
miento de elección, aso-
ciada a metformina o no.
■ Es importante conocer
que el control glucémico
es solo uno de los objeti-

vos del tratamiento de la
diabetes, sin olvidar la hi-
pertensión arterial y la
dislipemias.
■ En pacientes mayores
siempre debe tenerse un
alto índice de sospecha de
hipoglucemia, pues el um-
bral de glucosa que pro-
duce síntomas adrenérgi-
cos (temblor-nerviosismo-
palpitaciones) y colinérgi-
cos (sudoración-hambre-
hormigueos) que predis-
pone a la hipoglucemia

grave es menor.
■ En cada paciente deben
plantearse objetivos ade-
cuados con el tratamiento
según su funcionalidad,
enfermedades asociadas,
años de evolución de la
enfermedad, expectativa
de vida y condicionantes
sociales.
■ Los programas de edu-
cación diabetológica han
demostrado ser eficaces,
mientras de mas informa-
ción se disponga será todo

más fácil y seguro apar-
tando los temores infun-
dados.
■ Sin lugar a dudas la in-
sulinoterapia es una herra-
mienta muy útil para el
control de la glucemia en
los mayores diabéticos,
por lo que no debemos te-
nerle miedo a que sea peli-
grosa o complicada, en
muchos casos es la única
vía para el control adecua-
do de la enfermedad.
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te su especialista le pautará el
tipo de insulina más adecuado
a su perfil, la dosis de inicio y
cómo introducir los cambios
de dosis en función de la res-
puesta y evolución.

¿Cómo determinamos la
eficacia del tratamiento?
Depende de varios factores,
los inherentes a la insulina,
otros relacionados con la téc-
nica y a otros factores de la
persona. En un mismo pacien-
te tipos idénticos de insulina

pueden tener una variabili-
dad de absorción de hasta el
25%, lo que nos justifica las
variaciones «inexplicables»
en el control de la enferme-
dad, lo cual debemos destacar
que ocurre menos con las in-
sulinas rápidas y análogos rá-
pidos.

Tamaños del depósito: a
mayor tamaño del mismo,
mayor irregularidad de ab-
sorción, lo que supone un fac-
tor importante en pacientes
resistentes a la insulina. Los
depósitos son menores con
las plumas precargadas.

La técnica de la inyección
es importante, el ángulo y la
penetración influyen igual-
mente. Debe inyectarse per-
pendicularmente a la piel de-
bido a que los pinchazos su-
perficiales suelen ser doloro-
sos al quedar intradérmicos y
disminuir además la absor-
ción. Si se inyecta profunda-
mente se puede llegar al mús-
culo, lo cual implica una ab-
sorción más rápida.

Lo ideal es buscar una
zona en la que se puedan pe-
llizcar unos 2,5 centímetros
de panículo adiposo entre los
dos dedos, e inyectar perpen-
dicularmente, esperando un
poco antes de retirar la pluma
precargada o la jeringa por el
fenómeno de goteo, especial-
mente importante en perso-
nas con dosis bajas por inyec-
ción.

La absorción es más rápi-
da cuando más panículo adi-
poso haya, por lo tanto, se ab-
sorbe más deprisa en las si-
guientes zonas:

-Abdomen.
-Brazo.
-Muslo.
-Glúteo.
Debemos tener presente

que cualquier factor que in-
duzca un aumento de flujo
por vasodilatación como ma-
saje, ejercicio o calor incre-
menta la velocidad de absor-
ción, y por el contrario, la va-
soconstricción que puede ser
inducida por el frio o el taba-
co la reduce.

La metformina sensibiliza
a la acción periférica de la in-
sulina y su eficacia esta de-
mostrada, no induce ganan-
cia de peso y sus efectos se-
cundarios son escasos. Es
una buena asociación con la
insulina, muy utilizada en la
práctica clínica, pero las do-
sis máximas aceptadas en
mayores son inferiores y su
titulación debe ser más lenta.

Todo parece indicar, según
estudios recientes que conse-
guir desde el inicio del diag-
nostico cifras normales de
glucosa en sangre, reduce las
consecuencias de la glucoto-
xicidad sobre la célula beta y
la sensibilidad periférica a la
insulina.
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