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RESUMEN

La evidencia actual sitUa la terapia no farmacoldgica como una estrategia clave en el manejo integral de la persona con dia-
betes vy fragilidad. Este tipo de abordaje especifico puede mejorar la calidad de vida y reducir los riesgos de enfermedades
asociadas. La comunidad y la Atencion Primaria y comunitaria desempenan un papel esencial en la promocién del autocui-
dado vy la prevencion desde edades tempranas para lograr un envejecimiento saludable, como resultado de unos estilos de
vida en consonancia con una nutricion equilibrada, ejercicio fisico multimodal y la construccién de vinculos sociales estables.
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INTRODUCCION: ¢:DE QUE ESTAMOS HABLANDO
CUANDO NOS REFERIMOS A TERAPIA NO FARMA-
COLOGICA EN LA PERSONA CON FRAGILIDAD Y
DIABETES MELLITUS TIPO 2 (DM2)?

La fragilidad se suele considerar un sindrome geridtrico, aunque
ya hemos precisado en articulos de este suplemento que el fené-
meno de fragilidad no necesariamente va ligado al concepto de
edad cronoldgica, sino al de la biolégica y, por tanto, al umbral a
partir del cual la reserva fisiolégica y la capacidad de adaptacion
del organismo empieza a ser insuficiente para mantener la auto-
nomia de la persona®*?. Cuando una persona sufre un deterioro
orgdnico rédpido en un corto espacio de tiempo, la adaptacién
fisica y psiquica pueden comprometerse y producir eventos
negativos que afecten a mdltiples dimensiones de la persona y
requerir su hospitalizacién, institucionalizacién, aparicién de

discapacidad o, incluso, su muerte®.

La diabetes mellitus, por su parte, es otra condicién de salud
de alta prevalencia global que conlleva complicaciones en salud

conocidas y se acompana asimismo de un riesgo aumentado
de pérdida funcional y de morbimortalidad, de manera similar
a la fragilidad®®. Se deduce que, cuando conviven fragilidad
y diabetes, se va a producir un incremento en el riesgo de
complicaciones para quienes sufran ambas condiciones. No
obstante, la fragilidad, especialmente en sus etapas mds pre-
coces, puede ser reversible, del mismo modo que un manejo
metabdlico y holistico adecuado de la diabetes puede resultar
en un salto diferencial en la reduccién de resultados adversos
en salud’.

La Atencién Primaria y la comunidad tendrian un papel fun-
damental: en ningin otro 4mbito se constata mejor el efecto
de la prevencién y la proactividad de las personas involucra-
das en los cuidados (ya sean profesionales o no) en procurar
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el bienestar en cualquier etapa de la vida. Asi, la promocién
de autocuidado y la incorporacién de hdbitos saludables desde

edades tempranas fomentarfan un envejecimiento saludable®.

Dos de los principales promotores en cualquier terapia no

Jarmacoldgica serfan:

¢ La comunidad como entorno cercano y familiar: tiene la
capacidad de condicionar y fomentar estilos de vida salu-
dables, brindar apoyo emocional y promover la conciencia
sobre la importancia de la prevencién y el autocuidado. A
través de programas comunitarios, se pueden implementar
estrategias educativas, actividades fisicas adaptadas y espa-
cios de encuentro que promuevan la participacién activa y
el intercambio de experiencias entre personas con fragili-
dad y diabetes mellitus.

¢ La Atencién Primaria (AP), por su parte, desempenia un
papel central en la prevencidn, la deteccién temprana, el
seguimiento y el tratamiento integral de estas condiciones.
Los profesionales de AP y otros profesionales implicados
en primera linea tienen la oportunidad de establecer vincu-
los de confianza con las personas, pueden aportar atencién
personalizada, realizar evaluaciones periddicas y coordinar-
se para ofrecer una atencién multidisciplinaria necesaria (e
imprescindible).

Las intervenciones no farmacoldgicas dirigidas a la DM2 giran
en torno a la educacién terapéutica como clave del autocuida-
do, enfocada en las estrategias de adaptacién de la persona y su
entorno y movilizando los propios recursos de salud. En cuanto
a la mejor estrategia comunicativa que debe aplicarse en las
personas con diabetes se recomienda la entrevista motivacio-
nal, cuyo objetivo es mantener y promover hdbitos saludables
y explorar ambivalencias para provocar cambios beneficiosos.

La relevancia de la terapia no farmacoldgica incluye el con-
junto de intervenciones y enfoques que trascienden el uso de
medicamentos, centrdndose en aspectos fundamentales como
la modificacién de la alimentacién, el ejercicio fisico, la educa-
cién para la autogestion, el apoyo psicosocial y otras medidas
que promueven la salud global y el bienestar®.

Las intervenciones para prevenir la fragilidad que han de-
mostrado efectividad hasta el momento son: el abordaje de
la polifarmacia, el manejo de la sarcopenia, el abordaje de las
causas de la pérdida de peso y cansancio (depresién, anemia,
hipotensién, hipotiroidismo y déficit de vitamina B12),
el fomento de la participacién social, el apoyo para recibir
determinados tipos de programas de ejercicio fisico y la su-
plementacién calérica/proteica si se evidencia una pérdida de
peso o desnutricién'.

Hay que tener en cuenta que los adultos, especialmente los
mayores, con diabetes y fragilidad constituyen un grupo muy
heterogéneo en su estado de salud, funcional y cognitivo, y
requieren una cuidadosa individualizacién de sus regimenes

de tratamiento''.

ABORDAJE NO FARMACOLOGICO DEL
METABOLISMO GLUCIDICO EN CONTEXTO
DE FRAGILIDAD

La elevada prevalencia de trastornos del metabolismo de la
glucosa en adultos mayores es preocupante porque la hiperglu-
cemia, incluso en el rango de prediabetes, se ha asociado con
un mayor riesgo de fragilidad incidente!?.

:Qué sabemos de la terapia no farmacolégica en prediabetes

y fragilidad?

En lo que respecta a la prediabetes, el Programa de Prevencion
de la Diabetes (PPD)" investigé los efectos de la modificacién
del estilo de vida (MEV), la metformina o el placebo en la
prevencién de la diabetes en personas con un alto riesgo de
desarrollar DM2 (disglucemia de algin tipo y sujetos con
sobrepeso/obesidad con glucemia basal alterada), y revelé que
una intervencién en el estilo de vida dirigida a la pérdida de
peso y al aumento del ejercicio fisico fue altamente efectiva en
la prevencidn de la progresion a la diabetes, especialmente en
aquellos > 60 afos, siendo la metformina menos eficaz (reduc-
cién del 31 9%)'>'4,

En cuanto a la fragilidad en prediabetes, un ensayo mds re-
ciente dirigido a reducir la prevalencia de fragilidad en la edad
adulta’ demostré que, en personas con alto riesgo de DM,
la MEV intensiva puede reducir la prevalencia de fragilidad
en edades avanzadas; sin embargo, la metformina se mostrd

ineficaz en la disminucién de la prevalencia de fragilidad.

:Qué sabemos de la terapia no farmacolégica en la prevencién

de la diabetes y la fragilidad?

Los mayores con diabetes estdn mds expuestos a sufrir fragi-
lidad'® y, paralelamente, la fragilidad es un factor predictivo
claro de discapacidad, dependencia y mortalidad®.

Las recomendaciones de reconocidos expertos y sociedades
cientificas en materia de fragilidad sefalan como un aspecto
fundamental el cribado para la deteccién temprana de esta

- Diabetes practica 2023: 14(Supl Extr 6):1-50. doi: https://doi.org/10.52102/diabetpract.fragilidad.art3



Suplemento extraordinario. Diabetes practica. El cuidado de la persona con diabetes

en Atencidén Primaria: un enfoque desde la fragilidad

condicién en personas con DM2; tal vez el mayor punto de
discrepancia estriba en la edad a la que aplicarlo, si a partir
de los 55 afios", o a partir de los 65 afios'® y, por otro lado, el
conflicto de si el cribaje ha de ser sistemdtico u oportunista'®.

Cualquier patologfa crénica de origen metabdlico, como la
DM2, asienta su abordaje no farmacolégico' en la autogestién
de tres pilares esenciales para enmarcar un estilo de vida salu-
dable: una correcta nutricidn, el ejercicio fisico y una ajustada

educacién terapéutica.

Existe cada vez mds evidencia de que la MEV basada en la
combinacién de educacidn terapéutica, consejo nutricional,
programas de actividad fisica estructurada y adaptada de resis-
tencia progresiva en pacientes ancianos frigiles®® con DM2* o
prefrégiles” genera beneficios en la salud y la calidad de vida
de esta poblacién.

EVIDENCIA DE INTERVENCIONES NO
FARMACOLOGICAS EN PERSONAS CON DIABETES
Y FRAGILIDAD

Examinemos las distintas dimensiones en las que se puede
intervenir proactivamente para revertir o enlentecer la progre-

sién de la fragilidad:

Evidencias generales en nutricién

La nutricién, parte fundamental del cuidado integral de la dia-
betes a cualquier edad, merece unas consideraciones especiales
en los adultos mayores frgiles. Estas personas siguen, por lo
general, recomendaciones alimentarias restrictivas iniciadas
en los anos previos, cuando su estado de salud era mejor, y
que se mantienen por inercia®. Satisfacer adecuadamente las
necesidades nutricionales requeridas por un adulto frigil con
una ingesta calérica mds baja puede exponer a esa persona
con DM2 a un riesgo importante de deficiencias. Si a esto
afiadimos que las personas mayores con DM2 tienen mds
riesgo de hipoglucemia por alteraciones en su sistema nervioso
auténomo, la restriccion caldrica podria, ademds, aumentar
el potencial nimero de hipoglucemias. Por ello, conviene
interrogar de forma activa a la persona y/o a su cuidador/a
sobre episodios que se hayan producido, con la intencién de
advertirlas, prevenirlas y, en caso de que se produzcan, dar las
pautas adecuadas para tratarlas correctamente a través de una
apropiada educacidn terapéutica'®.

Si bien los requerimientos de energfa disminuyen con la edad,
las necesidades de macro y micronutrientes son similares a lo
largo de toda la edad adulta. Ademds, los ancianos se encuen-
tran en potencial riesgo de desnutricién debido a la anorexia,
al gusto y olfato alterados, a las dificultades para tragar, a los
problemas orales/dentales e impedimentos funcionales que di-
ficultan la preparacién y consumo de los alimentos'®. Por este
motivo, la evaluacién nutricional en la valoracién geridtrica
integral (VGI) constituye una estrategia eficaz para la detec-
cién de la desnutricién en personas con DM de edad avanzada
y fragiles®***; en ella, debe tenerse en cuenta la presencia o
no de heridas o problemas bucodentales, asi como valorar
la disfagia®. El primer paso consistirfa en hacer una cribaje
orientativo nutricional. En las guifas de prictica clinica (GPC)
no existe todavia un acuerdo sobre qué escala especifica apli-
car en esta poblacidn concreta, aunque muchas coinciden en
subrayar la minievaluacién nutricional, o Mini-Nutritional As-
sessment (MNA®) en inglés, como una herramienta 4til por su
sencillez’!. El indice de masa corporal (IMC) no siempre es un
predictor preciso del grado de adiposidad en los adultos mayo-
res debido a los cambios en la composicién corporal con el en-
vejecimiento®. Ademds, el perimetro abdominal (PA) podria
estar aumentado por el sedentarismo o una dieta inadecuada,
con incremento de grasa visceral, mientras la proporcién de
musculo estarfa disminuida®. A partir de los distintos valores
recogidos (incluido el peso), los profesionales de medicina y de
enfermerfa valorardn si la persona precisa ser evaluada por un
nutricionista, ya que la terapia educativa nutricional dirigida

ha demostrado beneficios clinicos®.

Para lograr la mdxima efectividad en las intervenciones nutri-
cionales, las recomendaciones han de tener en cuenta la cul-
tura, las preferencias, las habilidades personales y los objetivos
metabdlicos acordados con la persona o su cuidador/a. Las
necesidades nutricionales en esta etapa vital son cambiantes y
por eso quizds deban modificarse las pautas alimentarias para
mejorar la calidad de vida teniendo en cuenta la situacién de
fragilidad y la presencia de comorbilidades. Aqui resulta im-
prescindible la simplificacién en las recomendaciones®.

Cuando no se alcanzan las necesidades nutricionales con
la ingesta habitual, las intervenciones adicionales incluyen:
fomentar comidas fraccionadas y frecuentes, alimentos mds
enriquecidos, cambiar la textura o agregar suplementos nutri-
cionales liquidos (ya sean férmulas regulares o especificas para

la diabetes) entre comidas®.

Por otra parte, la adaptacién nutricional dependerd también
del fenotipo frégil desde el punto de vista del disbalance entre
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masa magra-masa grasa determinante, entre otros, de sarcope-
33,35.

nia’
¢ Tendencia al adelgazamiento y caquexia por malnutricién
por una dieta insuficiente y/o por la mala absorcién de los

nutrientes.

¢ Tendencia a la obesidad sarcopénica, la condicién mds fre-
cuente entre los adultos mayores, aunque el aumento del
IMC y del PA en personas con fragilidad suelen enmasca-
rar una pérdida real de masa muscular.

Resulta complicado encontrar intervenciones que separen ne-
tamente las nutricionales de las del ejercicio fisico en pacientes
con DM en edad avanzada, de ah{ que se indiquen en bloque®
por ejemplo, para los adultos mayores con DM2, sobrepeso/
obesidad y capacidad para hacer ejercicio de manera segura,
se debe considerar una intervencién intensiva en el estilo de
vida centrada en cambios en la dieta, actividad fisica y pérdida
de peso modesta (p. ¢j., del 5 al 7 % del peso total) por sus
beneficios en calidad de vida, movilidad y funcionalidad fisica,
y control de factores de riesgo cardiometabélico. De hecho,
las estrategias que combinan la actividad fisica con la terapia
nutricional para promover la pérdida de peso pueden mejorar
el rendimiento y la funcién fisica en fragilidad®**' y reducir el

riesgo cardiometabélico en los adultos mayores'®*.

Aunque la evidencia cientifica es débil por la dificultad en el
disefio de las investigaciones, la adherencia a una dieta tipica-
mente mediterrdnea (rica en frutas y verduras), asegurando el
consumo 6ptimo de proteinas, puede disminuir la aparicién
de fragilidad y mejorar su prondstico®.

Recomendaciones sobre la ingesta de proteinas

En lineas generales, no hay evidencia firme sobre cudl debe ser
la proporcién mds adecuada de proteinas en la dieta de una
persona con diabetes y sin enfermedad renal crénica (ERC)?.

En cuanto a la ingesta de macronutrientes, solo la ingesta baja
en proteinas se ha relacionado con el sindrome de fragilidad™®.
Sin embargo, en las personas fragiles, no queda claro si la es-
trategia de incrementar la ingesta proteica aporta beneficios
reales (si reduce la morbimortalidad), aunque algunas GPC
proponen mantener en tales casos un IMC entre 25 y 30 kg/
m?, as{ como establecer un consumo proteico de, al menos,

1-1,2 gr de proteina/kg de peso/dia®®.

Diversos grupos de expertos recomiendan un aporte éptimo

de proteinas para mantener la masa muscular en estas per-

5

sonas®’, aunque si estd afectada la funcién renal, el consumo

proteico elevado podria ser perjudicial: en personas con ERC

y un filtrado glomerular (FG) <30 ml/min/1,73 m? o protei-
nuria, y que no estdn en didlisis, la ingesta de proteinas no
deberia sobrepasar los 0,8 g/kg de peso/dia®*¥". Ingestas supe-
riores a 1,3 g/kg de peso/dia se han asociado con aumento de
albuminuria, pérdida mds rdpida de la funcién renal y mayor

mortalidad cardiovascular'®".

Recomendaciones sobre la ingesta de hidratos de carbono

No existe una proporcién ideal de carbohidratos para la per-
sona con DM2, ni tampoco en la frégil”’. En general, debe

ajustarse a las recomendaciones generales a:

*  Evitar los carbohidratos refinados y alimentos con azdcares
afiadidos. También zumos de frutas y refrescos, tanto azu-

carados como edulcorados?’.

* En general, y sobre todo en personas ancianas con altera-
cién cognitiva o nivel cultural bajo, el método “del plato”
puede ser una buena opcién 7.

e Es preferible consumir hidratos provenientes de cereales
integrales, legumbres, vegetales y frutas. Una dieta rica en
fibra disminuye la probabilidad de eventos cardiovascula-

res. Se recomienda una dieta con una ingesta diaria entre

25y 30 g de fibra®.

Recomendaciones sobre la ingesta de grasas

En el caso de las grasas tampoco hay una proporcién probada
adecuada en la dieta de las personas con DM2, si bien”:

*  Deben potenciarse las grasas monoinsaturadas para me-
jorar tanto el control de la glucemia como evitar eventos
cardiovasculares (CV).

*  Se recomienda la ingesta de dcidos grasos omega 3: pes-
cado (2 o 3 veces por semana, incorporando una de ellas

pescado azul) y frutos secos o semillas para prevenir la en-

fermedad CV.

Recomendaciones sobre la ingesta de sal

Las recomendaciones van encaminadas a moderar la ingesta de
sodio sobre los 2,3 g/dfa, con mayor restriccién en las personas
que tengan HTA, quienes podrian consumir como médximo

1,5 g/dia®.
Recomendaciones sobre déficits vitaminicos y otros
complementos

No hay evidencias de que la suplementacién vitaminica de de-
terminadas especias o hierbas y algunos minerales mejoren el

- Diabetes practica 2023: 14(Supl Extr 6):1-50. doi: https://doi.org/10.52102/diabetpract.fragilidad.art3
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control en pacientes con DM2¥, como tampoco en pacientes
con fragilidad concomitante.

En las personas mayores, la exposicién solar suele ser limitada
debido a la menor actividad al aire libre, y la produccién cu-
tdnea de vitamina D disminuye con la edad debido a cambios
en la piel (mds deshidratada) y con menos precursores en la

1041 Los niveles bajos de esta vitamina se han rela-

epidermis
cionado con la presencia del sindrome de fragilidad, y su de-
ficiencia se ha relacionado, no sin cierta controversia, con una
mayor mortalidad en estas personas®®*. Segtin las directrices
recientes del Ministerio de Sanidad, se recomienda valorar la
suplementacidn con vitamina D en personas mayores fragiles,
en riesgo de malnutricién o con riesgo de caidas y con niveles
séricos < 30 ng/ml (75 nmol/L), con dosis de 20 a 25 pg/dia

(800-1.000 Ul/d{a)*.

Por otro lado, los niveles de vitamina A, C y E también apa-
recen disminuidos en los mayores frgiles por los hdbitos die-
téticos, aunque tales déficits son mds carenciales y no parecen

tener repercusién funcional®.

Evidencias generales en ejercicio fisico

El principal factor de riesgo de la fragilidad es la inactividad
fisica, expresada en forma de sedentarismo. Este proceso pro-
duce un deterioro de la fuerza y masa muscular afectando el
equilibrio, y determina una pérdida de resistencia cardiovascu-
lar. Entre sus principales consecuencias estarfan un incremento
del riesgo de caidas y una disminucién en la funcionalidad de
las actividades bdsicas de la vida diaria (ABVD)*%, Con el
sedentarismo, ademds, aumenta la resistencia insulinica, la sar-
copenia y la dinapenia, lo que a su vez contribuye al deterioro
cognitivo y a la depresién®®.

Por su lado, la DM2 conduce también a la involucién mus-
culo-esquelética y, al coexistir con otras patologias puede
aumentar el riesgo de caidas y tener un impacto negativo en la

actividad fisica y la funcionalidad‘®?.

Las personas mayores con diabetes son menos activas fisica-
mente y tienen mds deterioro funcional que las personas de
la misma edad sin diabetes*; no obstante, las intervenciones
a través del ejercicio fisico mejoran el estado funcional en los
adultos mayores con o sin DM2. En el estudio Look AHEAD®,
a los participantes de 65 a 76 afios de edad que recibieron una
intervencién intensiva en el estilo de vida se les objetivé un
menor rendimiento en el estado fisico en comparacién con los

pacientes mds jévenes, pero aun asi mejoraron los pardmetros de

capacidad fisica en una media de més del 15 %*°. En los adultos
mayores, incluso la actividad fisica de baja intensidad se asocia
con una mejor autoevaluacién de la salud fisica y el bienestar
psicosocial“*!. Por tanto, se debe insistir a las personas fragiles
y a aquellas que les cuidan de la necesidad de mantener una
vida tan activa como sea posible, asi como limitar el tiempo en
actividades sedentarias, ya sea en personas que salen a la comu-
nidad como aquellos que viven mds recluidos en domicilio™.

Las intervenciones centradas en el ejercicio fisico son efectivas
para retrasar e, incluso, revertir la fragilidad, y se erige por si
sola como la estrategia con mejor perfil de coste-efectividad en

la prevencién de este sindrome?*.

Es por esto que el ¢jercicio fisico debe prescribirse como tra-
tamiento para la fragilidad relacionada con la edad” y, como
cualquier otro tratamiento, debe ajustarse a la dosis correcta®.
En este sentido, las recomendaciones van dirigidas a incre-
mentar la flexibilidad, la fuerza muscular y el equilibrio de
la persona frégil con DM2, con el objetivo dltimo de evitar

caidas y mantener la capacidad funcional*>“.

En general, las personas con fragilidad deberian trabajar sobre
el equilibrio y la potenciacién muscular antes de iniciar pro-
gramas aerdbicos®. El entrenamiento de fuerza parece ser el
elemento clave para prevenir la sarcopenia y las caidas, ya que
logra mantener la capacidad funcional durante mids tiempo,
incluyendo a personas mayores*.

Qué actividades concretas, su duracién, el nimero exacto
de repeticiones y la frecuencia son aspectos todavia no con-
sensuados en las GPC*. Parece ser que las intervenciones
grupales son tan efectivas como los programas de ejercicio
individualizados®; si bien deben ser siempre adaptadas y
personalizadas, aunque sean grupales. Sin embargo, como
estd bien establecido el impacto del aislamiento social sobre
la fragilidad, el ejercicio en grupo goza del beneficio adicional

de la socializacién®’.

Evidencias generales en la interaccién social

La interaccién y la participacién social, asi como la autono-
mia personal, son ejes fundamentales para un envejecimiento
saludable en diabetes. Promover el cuidado social exige el co-
nocimiento del entorno inmediato de la persona (casa, familia,
presencia o no de cuidador/a), las caracteristicas del barrio
en el que vive y los cddigos de su grupo cultural. Un nivel
socioeconémico bajo aumenta el riesgo de multimorbilidad,

fragilidad y discapacidad®'.




Manejo no farmacolégico de la diabetes en la persona con fragilidad

Tabla 1. Caracteristicas de los ejercicios recomendados para mejorar el rendimiento fisico en la prevencién de fragilidad.

TIPOS de EJERCICIO que se deben incluir

e Ejercicios de equilibrio.

e Ejercicios realizados en distribucion de cargas.

e Ejercicios destinados a disminuir la necesidad de ayuda para la marcha, trabajando sobre todo los grandes grupos
musculares de extremidades inferiores.

e Practicas de actividades funcionales (tales como subir escaleras, levantarse de unasilla, coger objetos).

e Un componente adicional de resistencia para mejorar la forma fisica general. Entre 8 y 10 ejercicios que trabajen
grandes grupos musculares, entre 10y 15 repeticiones por ejercicio, al menos dos veces por semana.

e Un componente adicional de entrenamiento de fuerza de intensidad moderada, personalizado seguin caracteristicas
clinicas personales.

¢ Un componente adicional de flexibilidad. Al menos 10 minutos de flexibilidad, minimo 2 veces por semana (como ejer-
cicios de estiramiento de grandes grupos musculares y estructuras tendinosas, entre 10-30 segundos por estiramiento,
3-4 repeticiones).

“DOSIS” en la PRESCRIPCION de los EJERCICIOS

e Progresivo en intensidad.

e Prescripcion individualizada de la intensidad necesaria.

e Ejercicios escogidos para actuar sobre los factores de riesgo especificos para un paciente concreto o grupo de
individuos.

CUALIDADES del PROGRAMA

e Sesiones recomendadas de 30 a 60 minutos (suele ser necesaria una progresion hasta alcanzar dicha duracion), adap-
tado seglin grado de fragilidad.

e Llevadas acabo por el/los participantes al menos tres veces a la semana.

e Mantenidas durante un minimo de 6 semanas (aunque para lograr beneficios mantenidos en el tiempo deban ser
realizados probablemente a largo plazo).

e Proporcionados tanto de forma grupal como individualizada.

e Que contemplen mecanismos de soporte que motiven a los participantes a mantener la adherencia (como fomentar
las relaciones interpersonales entre los participantes o realizar seguimiento telefénico en aquellos programas de
ejercicio basados en el domicilio).

e Condicionamiento aerébico: al menos 30 minutos de ejercicio de moderada intensidad cinco o mas veces a lasemana.
Se entiende por moderada intensidad aquellas actividades que aumentan el ritmo cardiaco y son puntuadas por el
propio paciente en una escala de intensidad como 5-6 sobre 10. Una marcha vigorosa o a paso ligero puede ser ade-
cuada para muchos pacientes ancianos como ejercicio aerdbico.

DISENO y PUESTA en marcha

e Programas disefiados por profesionales entrenados (en la mayoria de ocasiones, conducido y supervisado por fisiote-
rapeutas).

e Clases conducidas por instructores debidamente formados (para asegurar que los ejercicios supongan una supera-
cién para la persona, pero sin dejar de ser seguros, y siempre bajo el concepto de adaptacion).

Fuente: Elaboracién propia a partir de la sintesis de varias publicaciones* ¢,
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Los factores sociales que impactan en los resultados de salud en
la persona con DM y fragilidad se pueden agrupar en:

o Ejes de desigualdad, que incluyen variables como edad,
género, clase social, etnia y territorio. Las desigualdades
sociales en salud son las “diferencias en salud injustas,
evitables y sistemdticas entre los grupos socioeconémicos
de una poblacién”®. Deben ser tenidas en cuenta por los
profesionales sanitarios y minimizarlas en la medida de lo
posible para obtener mejores resultados en salud®.

*  Determinantes sociales, son las condiciones de vida en las
que las personas nacen, crecen, viven, trabajan y enveje-
cen, incluido el sistema de salud. Tienen un impacto en
la salud, la funcionalidad y la calidad de vida de las per-
sonas®. Incluyen factores como la estabilidad econémica,
el sistema sanitario, el nivel educativo y el entorno o la
vivienda, entre otros, que afectan tanto a la salud fisica y
mental de las personas, incluyendo el control glucémico
en el caso de la diabetes®. Vivir en un determinado barrio
podria dificultar el acceso a determinados grupos de ali-
mentos frescos® o la posibilidad de realizar ejercicio fisico
exterior segn las barreras orograficas o la inexistencia de
zonas verdes para practicarlo, por ejemplo. La adaptacién
del entorno como espacios amigables para las personas ma-
yores frégiles podria beneficiar a su salud®, lo que incluye
no solo la eliminacién de barreras arquitectdnicas, sino
también la mejora de la iluminacién y/o actstica del am-
biente, y la implicacién de las personas que forman parte
del entorno habitual de estas personas (comercios, servicios
comunitarios del barrio, etc.).

o Soporte social, que hace referencia a las relaciones sociales y
su influencia en la salud. Tener un adecuado apoyo social
estd asociado con una mejor salud, mientras que la falta
de apoyo social se ha relacionado con un mayor riesgo de
morbilidad, mortalidad y un aumento del uso y gasto en
servicios sanitarios. Las relaciones sociales pueden contri-
buir a la supervivencia y mejor recuperacién en caso de

enfermedad®.

Los profesionales de AP deben incorporar los recursos de su
entorno al realizar prescripcion social o al promover los activos
comunitarios de un barrio. En los tltimos afos se estdn llevando
a cabo diferentes intervenciones para vincular a las personas
frgiles con fuentes de apoyo no sanitarias de la comunidad,
tictica fundamental en la prescripcion social®’. Los programas
de prescripcién social que mayor efectividad han demostrado
son los relacionados a la indicacién de ejercicio fisico en parques,

arteterapia, iniciativas de vida saludable o bancos de tiempo®.

Conclusién.
Retos en el abordaje no farmacolégico de la diabetes

La atencién a las personas frégiles con DM2 presenta impor-
tantes retos que deben ser abordados para mejorar su calidad
de vida y bienestar. Uno de los principales obstdculos es la
creacién de evidencia sélida, ya que estos grupos suelen ser
poco estudiados y la heterogeneidad de sus caracteristicas y las
intervenciones utilizadas dificultan la generacién de evidencia
robusta. Esto es especialmente relevante tanto en el entorno
sanitario como en el comunitario.

Otro reto importante es incorporar la fragilidad en la mirada
profesional y promover la formacién adecuada para su detec-
cién y abordaje. Es esencial que los profesionales de la salud
estén sensibilizados y capacitados para identificar a las perso-
nas frdgiles y brindarles la atencién adecuada.

Ademds, es fundamental individualizar las intervenciones
segin la VGI, adaptdndolas al estado de la persona, su situa-
cién, entorno y preferencias. Esto permitird disefar planes de
cuidados personalizados que aborden de manera integral las
necesidades especificas de cada individuo frégil.

Enfrentar estos desafios requerird de una colaboracién mul-
tidisciplinaria, la promocién de la investigacién en el campo
de la fragilidad y el desarrollo de estrategias de formacién y
concienciacién. Con un enfoque integral y una mayor com-
prension de la fragilidad, serd posible mejorar la calidad de
vida de las personas frgiles y optimizar la atencién que reciben
en los entornos sanitario y comunitario.
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