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Abordaje de la hiperglucemia

en personas con fragilidad y DM2
Algunos conceptos imprescindibles

urante décadas, los ensayos clinicos y las guias del ma-
nejo de la hiperglucemia en diabetes mellitus tipo 2 (DM2)
han versado, entre sus diversos condicionantes, sobre la
edad “cronoldgica” de los pacientes. Sin embargo, resulta
cada vez mas obvio que los adultos “ancianos” con DM2
constituyen una poblacion muy heterogénea desde el punto de vis-
ta clinico y funcional, con unos requerimientos de cuidados mas
individualizados que se alejan de la nocion de edad puramente

“cronologica”. Por este motivo, son ya muchos los algoritmos de
tratamiento de la DM2 que van incorporando la idea de “edad bio-
logica™ hajo el paraguas de fragilidad como un determinante clave
de salud para el ajuste terapéutico, como sucede en las actuales
revisiones y/o consensos de las sociedades nacionales (SED, SEMI,
SEEN, SEEG, CIBERDEM, CIBEROBN, CIBERFES, SEMEG, SEMERGEN,
semFYC, SEMG, redGDPS, entre otras) (1,2) e internacionales (ADA,
EASD, PDCE, NHS, etc) (3-7).
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Por tanto, aunque vejez y fragilidad en diabetes son concep-
tos entrelazados, no son sinénimos: ni todo paciente anciano
es fragil ni todo fragil es anciano, por lo que serd la fragilidad
y no la edad per sela que deba marcar los objetivos, prondésti-
co y tratamiento en el transcurso de su diabetes. No obstan-
te, no podemos olvidar que existe un sustrato comdn en este
trinomio envejecimiento-fragilidad-diabetes llamado “inflam-
maging” o inflamacién de baja intensidad que predispone a un
envejecimiento anémalo acelerado capaz de empeorar el con-
trol metabdlico de la diabetes, y la aparicién o potenciacion de
comorbilidades como el cancer, la enfermedad cardiovascular
aterogénica, la osteoporosis, la artrosis y los trastornos cogniti-
vos, entre varias (8). En cualquier caso, la ciencia ha ido demos-
trando que fragilidad y DM2 son una combinacién sinérgica e
interrelacionada: la prevalencia de la DM2 y de la fragilidad
aumentan con la edad y se estima que la presencia de fragili-
dad es de 3 a 5 veces mayor entre las personas con DM2 que
entre las que no la tienen (9).

DEFINICION DE FRAGILIDAD: ;COMO IDENTIFICARLA?

Lograr un consenso sobre como definir la fragilidad ha gene-
rado mucha discusiéon académica. La conclusion es que se trata
de un “un estado dindmico multidimensional, independiente
de la edad, que hace al individuo més vulnerable al efecto de
factores estresantes y mas proclive a una disminucién funcio-
nal” (9). Encontramos dos maneras distintas de entender el
proceso de fragilidad:

* La escuela americana de Linda Fried considera la fragilidad

como una enfermedad musculo-esquelética basada en la sarco-
penia, identificada por 5 items (bajo peso, velocidad lenta de la
marcha, pérdida de actividad fisica, cansancio y debilidad muscu-
lar) y adoptando un enfoque binario de presencia o ausencia.

* La escuela canadiense liderada por Kenneth Rockwood ve la
fragilidad como un sindrome graduado que afecta multiples
dominios geriatricos, como movilidad, cognicién, animo y conti-
nencia, abogando por una Valoracién Geriatrica Integral (VGI)
tanto grafica como numérica.

En cualquier caso, ambos modelos permiten identificar la fragi-
lidad. Aqui recogemos los principales criterios para considerar
una potencial fragilidad en la persona adulta con DM2:

Pérdida de peso no intencional

Historia de caidas recurrentes, en especial,
[signos de desnutricidn

recientes

Debilidad muscular / disminucion de la fuerza Presencia de diversas enfermedades cronicas
fisica avanzadas

Velocidad de la marcha lenta Sedentarismo / Nivel bajo de ejercicio fisico

Fatiga / agotamiento / falta de energia autoper-

cibida frecuente Polifarmacia

Dificultades para realizar actividades cotidianas
| Pérdida de capacidad para actividades instru-
mentales de la vida diaria

Aislamiento social o falta de apoyo familiar/
comunitario

Quejas subjetivas de pérdida de memoria /

Problemas de equilibrio y coordinacién deterioro cognitivo leve

Ingresos hospitalarios reiterativos Problemas visuales o auditivos no corregidos

Fuente: elaboracion propia. Con que se cumpla 1 de estos criterios es suficiente para plantear la aplicacion de un
cribaje de fragilidad.
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VELOCIDAD DE LA MARCHA

REALIZACION DE LA PRUEBA: [
Se le pide a la persona que
recorra 4 metros de distancia (se

marca previamente la distancia) a
su ritmo de marcha habitual, con

un margen previo de aceleracién 2 metros 4 metros

en el arranque, pudiendo hacer - — > - s rade

uso de instrumento de apoyo si eoeide . ase cronometrada
X : aceleracion |2

asi lo necesita (baston, :

caminador).

Si VM es <0.8 metros/segundo > FRAGILIDAD

Nota: el tiempo de realizacion de Ia prueba oscila entre 2 y 3 minutos. En el caso de velocidad sobre 4

metros, existen datos de

REALIZACION DE LA PRUEBA:
[ J Se requiere una silla, un cronémetro y

una marca en el suelo situadaa 3
metros de la silla. La persona
empleara su instrumento de apoyo
habitual si lo requiere (baston,
Simetros. andador...) y caminaré a paso lo mas
rapido posible (sin correr), caminando
do a un paso ligero pero seguro.

3 Fase
( L0 desaceleracion

Se medira el tiempo necesarm para
de lasilla

sin utilizar los brazos), caminar hasta

la marcasituada a 3 metros, (ambos

vuelta y sentarse nuevamente en la
silla.

cifra de 0,05 mis,

¥ como cambio sustancial 0,1 m/s

pies deben rebasar la marca), darse la

TEST de LEVANTATE y ANDA
(TIMED GET UP & GO TEST)

’H\ﬂﬂ
l’i?\ﬂ@

« Menos de 10 segundos: bajo riesgo de caida.

« Entre 10 y 20 segundos: FRAGILIDAD (>riesgo de caida)

« Mas de 20 segundos: elevado riesgo de caida y discapacidad.

Fatigue > FATIGABILIDAD: ;Qué parte del tiempo durante las dltimas 4 semanas se sintié

cansado’
1= Todo el tiempo

2=La mayoria de las veces
3= Parte del tiempo

4= Un poco del tiempo

5 = En ningin momento

Las «ro a2 1 punto y todas 0 puntos.
R > T para subir

por usted mismoa, sin ningin tipo de ayuda?

Si=1punto

No = 0 puntos

Aerobico > DEAMBULACION: Por si mismolay sin el

sin descansar

SPPB:

ESCALA FRAIL
PUNTUACION:

> 3 a5 puntos:

FRAGILIDAD probable

de ayudas, ;1
caminar varios cientos de metros?

> [P >

Si =1 punto

actual] - Y hace un afio? [Peso hace 1 afio] (calcular el porcentaje de cambio de peso):

Poso hace 1 afo-Peso actual
Lo oo Ron st x 10n

Si el resultado es >, indica una pérdida de peso >5% = 1 punto
Siel resultado es <5 = 0 puntos.

No=0punics PREFRAGILIDAD

' " i ' * Illmlm > COMORBILIDAD: Para 11 enfermedades, se pregunta: ¢ Alguna vez un/a médico/a le dijo
'a  ue usted tiene (cada una de las 11 enfermedades)?

== # 7 @ & [a enformedades son: hipertension, diabetes, cancer (que no sea un céncer de piel de bajo grado), > 0 puntos:
$ & 9§ enfermedad puimonar crénica, ataque cardiaco, insuficiencia cardiaca congestiva, angina de pecho,

aema. arrls,iotusy enfermadia ronal -
@ W @ g r De5a enfermedades = 1 punto ROBUSTO o no fragil
§ & £ & 4 DeOadenformedades=0puntos.

Lost of weigh > PERDIDA DE PESO: ;Cuinto pesa con la ropa puesta, pero sin zapatos? [Peso

> 1a2 puntos:

FIGURA 1. Fuente: infografia tomada del Grupo de Trabajo de Fragilidad y DM2 de la redGDPS (2).

> CRIBADO DE FRAGILIDAD.
HERRAMIENTAS PRACTICAS
DE CRIBAJE

La deteccién de sindromes geriatricos,
incluida la fragilidad, deberia formar
parte de un abordaje precoz, sobre todo
en personas mayores con diabetes y, es-
pecialmente, en el entorno de Atencién
Primaria (AP) y Comunitaria (3,7). Otro
aspecto controvertido es si ese cribado
deber ser sistematico u oportunista. Por
las caracteristicas de nuestras consul-
tas primaristas, muy sobrecargadas de
visitas, deberian priorizarse escalas de
deteccién/medicién pragmadticas, agiles
en el tiempo, suficientemente sensibles
y facilmente reproducibles. Por ello, de
las muchas propuestas en la produccién
cientifica, se recomienda uno de los si-
guientes cuatro tipos de test (figura 1).

DIAGNOSTICO SITUACIONAL
DEL PACIENTE FRAGIL CON DM2

Una vez identificada la persona como
fragil se debe establecer el diagnéstico

situacional con el objetivo global de co-
nocer su grado de fragilidad, establecer
objetivos terapéuticos y monitorizar su
evolucion en el tiempo. En este sentido,
la VGl es el “gold standard” para la valo-
raciéon holistica de la persona fragil. Este
instrumento facilita la deteccién de pro-
blemas, necesidades y capacidades del
adulto de edad avanzada en mdultiples
dimensiones: clinica, funcional, mental
y social, para poder elaborar asi un plan
de intervencién individual e interdiscipli-
nar y mejorar los resultados en su salud,
sobre todo, en su calidad de vida. En la
linea de administrar una VGl especifica
para la poblacion fragil y que, ademads,
sea "breve”, cuantificada y que no pierda
informacion fundamental, se ha creado
elindice Fragil-VIG (https://es.c3rg.com/
index-fragil-vig), que se administra en
menos de 10 minutosy estd validado tan-
to en el dmbito de AP como hospitalario.

OBJETIVOS DE CONTROL GLUCEMICO
EN EL PACIENTE FRAGIL CON DM2

El término por antonomasia que debe-
mos resaltar en cuanto a objetivos meta-

score <10 > FRAGILIDAD

Prueba de .qulllbnn

<10309 (0pto)
Pies |un(uspamlshs por 10 seg gl
10'seg (1 pto)

Posicion semi-tandem <toses (:0p)
El talén de un pie contra el lado del =] ¥apubadeli Vi
primer dedo del otro pie por 10 seg

10 seg (+1 plo)

Posicion tandem
Ples alineados: ol tai6n del pie tocando lal
punta de los dedos del

10 369 (+2 plo)

3:9.99 59 (+1 plo)
<3309 (+0 o)

Prueba de la Velocidad de la Marcha
Medicién del lempo requerido para

‘caminar 4 metros a imo normal Z>87seg | 1pio

e meorde 2 mentos) incapzz Oplo

1 2m 3m um

8 Prueba de levantarse de la silla

Protost
La persona cruza los brazos conlra su pecho y trata
de ponerse de pie una vez desde la sila

P
n A cirows g
1) S 3o

e 3

Zv 750 saoincapaz 0

e Se para (0pt0)

) 5 ropeticiones.
Medir ol tiempo requerido para reaizar 5

) | Jeentomienios como of roest s
(| una posicion erguida tan rapido como e

5> |__sea posie. sin el uso de sus brazos)

bélicos en el dmbito de la fragilidad es el
de individualizacién. La recomendacién
es ajustar objetivos glucémicos segln el
grado de fragilidad, aunque las “cifras”
son variables segln las sociedades cienti-
ficas. La idea es asegurar unos niveles de
glucosa aceptables en sangre, logrando
“unazona de confort” para cada paciente
y evitando excursiones glucémicas extre-
mas para mantener la funcién mental y
el bienestar general de la persona con
fragilidad.

PLAN DE INTERVENCION INTEGRAL
EN LA FRAGILIDAD Y DM2

Las principales intervenciones que han
demostrado su eficacia en prevenir o re-
vertir parcialmente la fragilidad, sobre
todo en sus estadios mas incipientes,
son: el manejo de la sarcopenia y equili-
brio a través de determinados ejercicios,
tratar las causas identificadas de la pér-
dida de peso o de agotamiento (anemia,
hipotiroidismo, hipotensién, deficiencia
de vitamina B12, depresién) y abordar la
polifarmacia. Ademas, todas las perso-
nas con DM2 y la condicién de fragilidad yy


https://es.c3rg.com/index-fragil-vig
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» deben recibir apoyo social segln sus reque-
rimientos, procurando cubrir necesidades
insatisfechas, asi como alentarle en la adhe-
rencia al plan integral propuesto para el cui-
dado de su salud.

Para ello, conviene establecer un plan de ac-
cién holistica que incluya:

ABORDAJE NO FARMACOLOGICO DEL
PACIENTE CON FRAGILIDAD Y DM2

= Intervencion sobre actividad fisica.

El ejercicio fisico en DM2 es beneficioso tan-
to para el control glucémico como para la sa-
lud global del paciente (3,5,10). La evidencia
actual corrobora que si, ademas, el paciente
presenta fragilidad, los ejercicios multicom-
ponente pueden revertir el proceso de sarco-
penia y dinapenia en estadios tempranos de
la fragilidad; se trata de ejercicios de fuerza,
tonificacién, resistencia, flexibilidad y equi-
librio, adaptados a cada grado de fragilidad,
pudiendo intensificarlos de manera progre-
siva antes de iniciar un programa aerébico si
la capacidad del paciente lo permite. Otras
recomendaciones, mds generales para per-
sonas mayores, es la de evitar el sedenta-
rismo en la medida de lo posible, y para un
envejecimiento saludable en DM2 se sugiere
un minimo de 150-300 minutos/semana de
actividad aerdbica de intensidad moderada
0 75-150 minutos/semana de intensidad vi-
gorosa o una combinacién de ambos. A tener
en cuenta que las sesiones hechas en grupo
tienen mdas probabilidades de éxito que las
sesiones individuales. Un ejemplo de progra-
ma de ejercicios multicomponente se puede
encontrar en: https://vivifrail.com/es/docu-
mentacion/(9).

2 Intervencién nutricional.

Para valorar el estado nutricional de la per-
sona fragil se recomienda primero el criba-
do de riesgo de desnutricién a través del
Mini Nutricional Assessment (MNA) vy, si es
factible, la realizacién de una analitica que
complete informacion sobre el déficit de
determinados componentes. La evidencia
de beneficio en personas con fragilidad y
DM2 en la mejoria de su capacidad tiene su
base en la suplementacién proteica y edu-
cacién nutricional combinada siempre con
los ejercicios multicomponentes anterior-
mente mencionados, como asi lo demues-
tra uno de los pocos ensayos clinicos euro-
peos realizados en poblacién con diabetes
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s ¥ fragilidad (el MID-FRAIL). También es
clave la adaptacién de texturas en el
caso de que se sospeche disfagia o afec-
tacion dental.

Asimismo, se recomienda una ingesta
energética éptima, sin restriccién caldrica
para bajar peso, en general, salvo presen-
cia de obesidad sarcopénica, en el que se
puede plantear una pérdida modesta del
5-7% de peso por sus beneficios en movi-
lidad, calidad de vida y mejora del riesgo
cardiovascular (10). Siguiendo las mismas
recomendaciones que para las personas
con diabetes, en fragilidad se apunta ha-
cia la dieta mediterrdnea (2).

2 Intervencién social.

Existen estudios que han demostrado
cémo las intervenciones basadas en la
participacién comunitaria en la activi-
dad fisica antes recomendada, compar-
tir actividades grupales y tener com-
promiso psicosocial retrasa o previene
la fragilidad en las personas mayores,
especialmente cuando las prescribe un
proveedor de atencién médica. Aquellas
actividades que puedan evitar la soledad

no deseada y favorezcan actividades
comunitarias (activos de salud, centros
de encuentro por barrios) y/o generen
mayor autonomia personal va a reper-
cutir positivamente en la prevencion de
la fragilidad. Conocer de qué recursos
activos en salud dispone cada distrito
es crucial para la buena praxis del pro-
fesional y para evitar la vulnerabilidad
social.

2 Intervencién sobre otros sindromes
geriatricos (SG).

Muchas veces, la presencia de un SG
desencadena otro; entre ellos destaca-
mos: inmovilidad, Ulceras por presion,
inestabilidad y caidas, malnutricién o
desnutricién, deshidratacién e hipoter-
mia, incontinencia urinaria y/o fecal, es-
trefimiento o impactacion fecal, insom-
nio, yatrogenia (polifarmacia), deterioro
cognitivo y/o delirium, dolor crénico.

ABORDAJE FARMACOLOGICO DEL
PACIENTE CON FRAGILIDAD Y DM2

Este apartado abarca dos pilares: la adhe-
rencia terapéutica, por un lado, y el ma-

a

nejo farmacoldgico antihiperglucemian-
te, por otro.

> Adherencia terapéutica.

Los pacientes crénicos presentan una
falta de adherencia a sus tratamientos
de hasta un 50%. Esta falta de cumpli-
miento se relaciona con un incremento
en el riesgo de morbimortalidad y con un
aumento de los costes sanitarios. Se hace
imprescindible valorar y verificar el gra-
do de adherencia, las causas de su défi-
cit y buscar estrategias para mejorar la
adhesién terapéutica.

> Manejo farmacolégico antihiperglu-
cemiante.

Las recomendaciones en el uso racional
de farmacos del paciente fragil, y/o ma-
yor, con DM2 varian en funciéon de las
propuestas de cada sociedad cientifica;
si bien los algoritmos suelen ser coinci-
dentes en su esencia, existen variaciones
segln incorporen nuevas evidencias far-
macoldgicasy segln definan la fragilidad
(2-7,10). Més alld de qué familia de molé-
culas antihiperglucemiantes especificas
son méas adecuadas para el control me-

»
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» tabélico escalonado en funcién de los condi-
cionantes clinicos comérbidos a la DM2 y el
grado de fragilidad, el clinico debe plantear-
se unos principios generales basados en una
prescripcién adecuada:

CONCLUSIONES

e |a edad cronoldgica no refleja la heterogeneidad clinica y funcional de
los adultos ancianos con DM2, y a fragilidad emerge como un determi-

+ Ala hora de iniciar o mantener un farma- nante clave para ajUStar el tratamiento.

co antihiperglucemiante se debe primar
la seguridad (evitacion de ingresos o
eventos adversos potencialmente graves)
y la tolerabilidad de éste por encima de
su eficacia (sobre el control glucémico).
Se priorizardn los farmacos con el menor
riesgo de hipoglucemia, y que preserven
la maxima funcionalidad y la calidad de
vida de la persona tratada. Se procuraran
medicamentos que no sean inductores
de sarcopenia o que puedan aumentar
el riesgo de discapacidad (como fractu-
ras, por ejemplo) (2,5).

El sobretratamiento se debe evitar, sobre
todo, si HbA1c <7% (2,5,10).

En este sentido, se aconseja la desinten-
sificacion (o simplificacién) de pautas
complejas para reducir el riesgo de hipo-
glucemia y polifarmacia (2, 5-7,10), asf
como para mejorar la adherencia terapéu-
tica. A medida que progresa la fragilidad,
algunos medicamentos pueden reducirse
gradualmente y discontinuarse (2,5,10).

Es fundamental que en el proceso de
toma de decisiones se involucre al pa-

» \lgjez y fragilidad no son sindnimos; la fragilidad, y no la edad, debe guiar
los objetivos, prondstico y tratamiento de la diabetes en personas mayores.

e Fragilidad y DM2 estan interrelacionadas, asociandose ambas con ma-
yores tasas de hospitalizacion, dependencia, discapacidad y mortalidad.

* |a prevalencia de DM2 y fragilidad aumenta con la edad, y la presencia
de fragilidad es considerablemente mayor entre personas con DM2.

e |a fragilidad se define como un estado dindmico multidimensional que
hace a la persona mas vulnerable a factores estresantes y propensa a la
disminucion funcional.

» Se destaca la importancia del cribado de fragilidad, utilizando herramien-
tas practicas y agiles, especialmente en entornos de Atencion Primaria.

* La Valoracion Geritrica Integral (VGI) es crucial para establecer un diag-
nostico situacional del paciente fragil con DM2 y elaborar un plan de
intervencion individualizado.

* La individualizacion es clave en los objetivos de control glucémico en pa-
cientes fragiles con DM2, ajustando las metas segun el grado de fragilidad.

* Se proponen intervenciones no farmacoldgicas como el ejercicio fisico
multicomponente, la intervencion nutricional, la participacion social y el
abordaje de otros sindromes geriatricos.

e |a adherencia terapéutica y el manejo farmacoldgico antihipergluce-
miante deben ser adaptados a la fragilidad, priorizando la seguridad, la
tolerabilidad y evitando el sobretratamiento.

ciente, la Familia y/o cuidadores. D
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