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Abordaje de la hiperglucemia 
en personas con fragilidad y DM2

Algunos conceptos imprescindibles

D
urante décadas, los ensayos clínicos y las guías del ma-
nejo de la hiperglucemia en diabetes mellitus tipo 2 (DM2) 
han versado, entre sus diversos condicionantes, sobre la 
edad “cronológica” de los pacientes. Sin embargo, resulta 
cada vez más obvio que los adultos “ancianos” con DM2 

constituyen una población muy heterogénea desde el punto de vis-
ta clínico y funcional, con unos requerimientos de cuidados más 
individualizados que se alejan de la noción de edad puramente 

“cronológica”. Por este motivo, son ya muchos los algoritmos de 
tratamiento de la DM2 que van incorporando la idea de “edad bio-
lógica” bajo 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 sinónimos: ni todo paciente anciano 
es frágil ni todo frágil es anciano, por lo que será la fragilidad 
y no la edad per se la que deba marcar los objetivos, pronósti-
co y tratamiento en el transcurso de su diabetes. No obstan-
te, no podemos olvidar que existe un sustrato común en este 
trinomio envejecimiento-fragilidad-diabetes llamado “inflam-
maging” o inflamación de baja intensidad que predispone a un 
envejecimiento anómalo acelerado capaz de empeorar el con-
trol metabólico de la diabetes, y la aparición o potenciación de 
comorbilidades como el cáncer, 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 combinación 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).

DEFINICIÓN DE FRAGILIDAD: ¿CÓMO IDENTIFICARLA? 
Lograr un consenso sobre cómo definir la fragilidad ha gene-
rado mucha discusión académica. La conclusión es que se trata 
de un “un estado dinámico multidimensional, independiente 
de la edad, que hace al individuo más vulnerable al efecto de 
factores estresantes y más proclive a una disminución funcio-
nal” (9). Encontramos dos maneras distintas de entender el 
proceso de fragilidad:

• La escuela americana de Linda Fried considera la fragilidad 

Pérdida de peso no intencional 
/signos de desnutrición

Historia de caídas recurrentes, en especial, 
recientes

Debilidad muscular / disminución de la fuerza 
física

Presencia de diversas enfermedades crónicas 
avanzadas

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

Fatiga / agotamiento / falta de energía 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

Problemas de equilibrio y coordinación Quejas subjetivas de pérdida de memoria / 
deterioro cognitivo leve

Ingresos hospitalarios reiterativos Problemas visuales o auditivos no corregidos
Fuente: elaboración propia. Con que se cumpla 1 de estos criterios es suficiente para plantear la aplicación de un 
cribaje de fragilidad. »

como una enfermedad músculo-esquelética basada en la sarco-
penia, identificada por 5 ítems (bajo peso, velocidad lenta de la 
marcha, pérdida de actividad física, 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 síndrome graduado que afecta múltiples 
dominios geriátricos, como movilidad, cognición, ánimo y conti-
nencia, abogando por una Valoración Geriátrica Integral (VGI) 
tanto gráfica como numérica.

En cualquier caso, ambos modelos permiten identificar la fragi-
lidad. Aquí recogemos los principales criterios para considerar 
una potencial fragilidad en la persona adulta con DM2:
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CRIBADO DE FRAGILIDAD. 
HERRAMIENTAS PRÁCTICAS 
DE CRIBAJE
La detección de síndromes geriátricos, 
incluida la fragilidad, debería formar 
parte de un abordaje precoz, sobre todo 
en personas mayores con diabetes y, es-
pecialmente, en el entorno de Atención 
Primaria (AP) y Comunitaria (3,7). Otro 
aspecto controvertido es si ese cribado 
deber ser sistemático u oportunista. Por 
las características de nuestras consul-
tas primaristas, muy sobrecargadas de 
visitas, deberían priorizarse escalas de 
detección/medición pragmáticas, ágiles 
en el tiempo, suficientemente sensibles 
y fácilmente reproducibles. Por ello, de 
las muchas propuestas en la producción 
científica, se recomienda uno de los si-
guientes cuatro tipos de test (figura 1).

DIAGNÓSTICO SITUACIONAL 
DEL PACIENTE FRÁGIL CON DM2
Una vez identificada la persona como 
frágil se debe establecer el diagnóstico 

situacional con el objetivo global de co-
nocer su grado de fragilidad, establecer 
objetivos terapéuticos y monitorizar su 
evolución en el tiempo. En este sentido, 
la VGI es el “gold standard” para la valo-
ración holística de la persona frágil. Este 
instrumento facilita la detección de pro-
blemas, necesidades y capacidades del 
adulto de edad avanzada en múltiples 
dimensiones: clínica, funcional, mental 
y social, para poder elaborar así un plan 
de intervención individual e interdiscipli-
nar y mejorar los resultados en su salud, 
sobre todo, en su calidad de vida. En la 
línea de administrar una VGI específica 
para la población frágil y que, además, 
sea “breve”, cuantificada y que no pierda 
información fundamental, se ha creado 
el índice Frágil-VIG (https://es.c3rg.com/
index-fragil-vig), que se administra en 
menos de 10 minutos y está validado tan-
to en el ámbito de AP como hospitalario. 

OBJETIVOS DE CONTROL GLUCÉMICO 
EN EL PACIENTE FRÁGIL CON DM2
El término por antonomasia que debe-
mos resaltar en cuanto a objetivos meta-

bólicos en el ámbito de la fragilidad es el 
de individualización. La recomendación 
es ajustar objetivos glucémicos según el 
grado de fragilidad, aunque las “cifras” 
son variables según las sociedades cientí-
ficas. La idea es asegurar unos niveles de 
glucosa aceptables en sangre, logrando 
“una zona de confort” para cada paciente 
y evitando excursiones glucémicas extre-
mas para mantener la función mental y 
el bienestar general de la persona con 
fragilidad. 

PLAN DE INTERVENCIÓN 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 más 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, hipotensión, deficiencia 
de vitamina B12, depresión) y abordar la 
polifarmacia. Además, todas las perso-
nas con DM2 y la condición de fragilidad »

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

»

https://es.c3rg.com/index-fragil-vig
https://es.c3rg.com/index-fragil-vig
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deben recibir apoyo social según sus reque-
rimientos, procurando cubrir necesidades 
insatisfechas, así 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-
ción holística que incluya: 

ABORDAJE NO FARMACOLÓGICO DEL 
PACIENTE CON FRAGILIDAD Y DM2
è Intervención sobre actividad física.
El ejercicio físico 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, además, 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, 
tonificación, resistencia, flexibilidad y equi-
librio, adaptados a cada grado de fragilidad, 
pudiendo intensificarlos de manera progre-
siva antes de iniciar un programa aeróbico si 
la capacidad del paciente lo permite. Otras 
recomendaciones, más 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 mínimo de 150-300 minutos/semana de 
actividad aeróbica de intensidad moderada 
o 75-150 minutos/semana de intensidad vi-
gorosa o una combinación de ambos. A tener 
en cuenta que las sesiones hechas en grupo 
tienen más 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).

è Intervención nutricional.
Para valorar el estado nutricional de la per-
sona frágil se recomienda primero el criba-
do de riesgo de desnutrición a través del 
Mini Nutricional Assessment (MNA) y, si es 
factible, la realización de una analítica que 
complete información sobre el déficit de 
determinados componentes. La evidencia 
de beneficio en personas con fragilidad y 
DM2 en la mejoría de su capacidad tiene su 
base en la suplementación proteica y edu-
cación nutricional combinada siempre con 
los ejercicios multicomponentes anterior-
mente mencionados, como así lo demues-
tra uno de los pocos ensayos clínicos euro-
peos realizados en población con diabetes »

»

»

https://vivifrail.com/es/documentacion/
https://vivifrail.com/es/documentacion/
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y fragilidad (el MID-FRAIL). También es 
clave la adaptación de texturas en el 
caso de que se sospeche disfagia o afec-
tación dental.

Asimismo, se recomienda una ingesta 
energética óptima, sin restricción calórica 
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 mediterránea (2).

è Intervención social.
Existen estudios que han demostrado 
cómo las intervenciones basadas en la 
participación comunitaria en la activi-
dad física 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 atención 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 autonomía personal va a reper-
cutir positivamente en la prevención 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.

è Intervención sobre otros síndromes 
geriátricos (SG).
Muchas veces, la presencia de un SG 
desencadena otro; entre ellos destaca-
mos: inmovilidad, úlceras por presión, 
inestabilidad y caídas, malnutrición o 
desnutrición, deshidratación e hipoter-
mia, incontinencia urinaria y/o fecal, es-
treñimiento o impactación fecal, insom-
nio, yatrogenia (polifarmacia), deterioro 
cognitivo y/o delírium, dolor crónico. 

ABORDAJE FARMACOLÓGICO DEL 
PACIENTE CON FRAGILIDAD Y DM2
Este apartado abarca dos pilares: la adhe-
rencia terapéutica, por un lado, y el ma-

nejo farmacológico antihiperglucemian-
te, por otro. 

è Adherencia terapéutica.
Los pacientes crónicos 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 
adhesión terapéutica.

è Manejo farmacológico antihiperglu-
cemiante.
Las recomendaciones en el uso racional 
de fármacos del paciente frágil, y/o ma-
yor, con DM2 varían en función de las 
propuestas de cada sociedad científica; 
si bien los algoritmos suelen ser coinci-
dentes en su esencia, existen variaciones 
según incorporen nuevas evidencias far-
macológicas y según definan la fragilidad 
(2-7,10). Más allá de qué familia de molé-
culas antihiperglucemiantes específicas 
son más adecuadas para el control me-

»

»
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CONCLUSIONES
• La edad cronológica no refleja la heterogeneidad clínica y funcional de 

los adultos ancianos con DM2, y la fragilidad emerge como un determi-
nante clave para ajustar el tratamiento.

• Vejez y fragilidad no son sinónimos; la fragilidad, y no la edad, debe guiar 
los objetivos, pronóstico y tratamiento de la diabetes en personas mayores.

• Fragilidad y DM2 están interrelacionadas, asociándose ambas con ma-
yores tasas de hospitalización, dependencia, discapacidad y mortalidad.

• La prevalencia de DM2 y fragilidad aumenta con la edad, y la presencia 
de fragilidad es considerablemente mayor entre personas con DM2.

• La fragilidad se define como un estado dinámico multidimensional que 
hace a la persona más vulnerable a factores estresantes y propensa a la 
disminución funcional.

• Se destaca la importancia del cribado de fragilidad, utilizando herramien-
tas prácticas y ágiles, especialmente en entornos de Atención Primaria.

• La Valoración Geriátrica Integral (VGI) es crucial para establecer un diag-
nóstico situacional del paciente frágil con DM2 y elaborar un plan de 
intervención individualizado.

• La individualización es clave en los objetivos de control glucémico en pa-
cientes frágiles con DM2, ajustando las metas según el grado de fragilidad.

• Se proponen intervenciones no farmacológicas como el ejercicio físico 
multicomponente, la intervención nutricional, la participación social y el 
abordaje de otros síndromes geriátricos.

• La adherencia terapéutica y el manejo farmacológico antihipergluce-
miante deben ser adaptados a la fragilidad, priorizando la seguridad, la 
tolerabilidad y evitando el sobretratamiento.

tabólico escalonado en función de los condi-
cionantes clínicos comórbidos a la DM2 y el 
grado de fragilidad, el clínico debe plantear-
se unos principios generales basados en una 
prescripción adecuada: 

• A la hora de iniciar o mantener un fárma-
co antihiperglucemiante se debe primar 
la seguridad (evitación de ingresos o 
eventos adversos potencialmente graves) 
y la tolerabilidad de éste por encima de 
su eficacia (sobre el control glucémico). 
Se priorizarán los fármacos con el menor 
riesgo de hipoglucemia, y que preserven 
la máxima funcionalidad y la calidad de 
vida de la persona tratada. Se procurarán 
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-
sificación (o simplificación) de pautas 
complejas para reducir el riesgo de hipo-
glucemia y polifarmacia (2, 5-7,10), así 
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-
ciente, la familia y/o cuidadores. 

»


