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RESUMEN

Es habitual asumir que la fragilidad y la senectud van siempre de la mano en muchos de los pacientes que atendemos. Sin
embargo, como médicos, nuestra labor es desvincular este binomio aparentemente indisoluble y crear conciencia sobre
la potencial fragilidad en pacientes jovenes, de la misma manera que se puede reconocer robustez en la senilidad.

La fragilidad es un fendmeno dindmico que puede manifestarse en ciertos momentos de la vida de una persona, como
también puede retroceder hacia una mayor robustez y, finalmente, volver a avanzar hacia estados més fragiles, todo ello
bajo circunstancias especificas.

El manejo de la diabetes mellitus (DM) en personas con fragilidad representa un reto para el profesional debido a la he-
terogeneidad de sus manifestaciones clinicas, los factores psicosociales involucrados, el coste econémicoy la diversidad
actual en las opciones de tratamiento. Se deben tener en cuenta los principios de hiperglucemia, normoglucemia e hipo-
glucemia en el tratamiento farmacoldgico, con el objetivo de mejorar la calidad de vida y reducir los eventos adversos.

En personas mayores con DM vy fragilidad, el metabolismo glucidico se ve afectado por el envejecimiento fisioldgico, la
disfuncion mitocondrial y la resistencia a la insulina. La fragilidad puede cambiar la dindmica insulina/glucosa y favorecer
una menor hiperglucemia. Algunos pacientes pueden experimentar una resolucion espontdnea de la hiperglucemia y
normalizacion de los niveles de hemoglobina glicosilada debido a la desnutricion y pérdida de masa muscular.

Ademas, el riesgo de hipoglucemia es mayor en personas mayores con fragilidad y DM debido a potenciales interaccio-
nes de los farmacos antihiperglucemiantes con otros medicamentos, a hospitalizaciones recurrentes y a la insuficiencia
orgénica propia del envejecimiento. Este incremento en el riesgo de hipoglucemia, a su vez, puede provocar caidas, dis-
capacidad y pérdida de calidad de vida. La hipoglucemia puede ser un predictor y consecuencia de la fragilidad.

El objetivo terapéutico planteado a los pacientes con fragilidad —-maxime en aquellos donde se combine esta y la edad
avanzada— debe ser: a) prevenir la discapacidad, b) evitar el riesgo de hipoglucemia y ¢) eludir el sobretratamiento. Se
recomienda una terapia personalizada, la desintensificacion de pautas complejas y la cautela al prescribir medicamentos
en personas con fragilidad y deterioro cognitivo, procurando un equilibrio entre el control glucémico v la seguridad.

En definitiva, el manejo de la DM en personas con fragilidad, especialmente aquellas de edad avanzada, requiere un
enfoque individualizado y consideraciones especiales debido a la relaciéon bidireccional entre la DM v la fragilidad. Es
necesario un enfoque holisticoy personalizado basado en la evaluacién geriatrica integral v la participacion del paciente
y cuidadores.
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INTRODUCCION

No podemos obviar que la fragilidad, sindrome complejo
multisistémico que aumenta la vulnerabilidad al deterioro
funcional y eventos adversos en salud', suele asociarse a la edad
avanzada, aunque esta no es condicién sine qua non para que
aparezca y se desarrolle. Otras entidades comérbidas como es
el desorden metabdlico generado por la DM —también rela-
cionada con el envejecimiento— actian como promotor de

fragilidad y, por tanto, de la discapacidad y mortalidad®.

El manejo de la DM en personas con fragilidad establecida

constituye un auténtico reto por los siguientes motivos®*:

¢ La heterogeneidad en sus manifestaciones clinicas.

e La diversidad de factores psicosociales involucrados en la
relacién bidireccional dm-fragilidad.

e El coste econdmico que supone la atencién sanitaria de
ambos trastornos.

e La disponibilidad de recursos.

e Las opciones de tratamiento en cada territorio, que pueden

ser muy variables.

Por ello, un abordaje holistico, precoz y adaptado de la DM
en funcién de la presencia y el grado de fragilidad ha de ser el
paradigma conductor de su adecuado tratamiento.

PRINCIPIOS GENERALES DE UNA TERAPIA ADE-
CUADA EN PERSONAS CON DM Y FRAGILIDAD

En el tratamiento de la persona con fragilidad y DM (PFDM),
sea cual sea su edad cronoldgica, debe priorizarse esencialmen-
te la premisa de primum non nocere, esto es, el sentido de no
maleficencia. Asi, la terapia integral ofrecida a estas personas
(farmacoldgica y no farmacoldgica) ha de ser siempre indivi-
dualizada. En el caso de ser una PFDM el cuidado se basard
en la valoracién geridtrica integral (VGI), una herramienta
de evaluacién multidimensional (dominios fisico, cognitivo,
psicolégico, funcional y social) que implica a numerosos pro-
fesionales de la salud (médicos, enfermeras, psicoterapeutas,
trabajadores sociales, fisioterapeutas, farmacéuticos y un largo
etcétera). La toma de decisiones en la PEDM se debe compar-
tir con el paciente y el/los cuidadores para mejorar su calidad

de vida y su estado funcional®.

A la hora de afrontar un manejo personalizado de la DM en
personas fragiles nos topamos con que la inmensa mayoria de
estudios al respecto se centran Gnicamente en la edad como

pardmetro, refiriéndose a la poblacién mayor como aquella
a partir de los 65 afios, sin tener en cuenta la edad biol6gica
en si misma. A su vez, la investigacién especifica de DM en
personas envejecidas también se ha visto abocada al edadis-
mo, de manera que esta subpoblacién suele estar infrarrepre-
sentada en los ensayos clinicos aleatorizados (ECAs)’ y, sin
embargo, es uno de los segmentos etarios mds amplios en las
sociedades occidentales.

Por este motivo, las evidencias en el tratamiento farmacolégico
de diabetes que aqui se aportan quedan restringidas a resulta-
dos parciales de ECAs o revisiones determinados por la edad
avanzada de los pacientes mds que por la fragilidad per se.

Consideraciones especiales del metabolismo glucidico en

personas con DM y fragilidad en edad avanzada

La aparicién o progresién de la DM vy la fragilidad en las
personas mayores suele ser poliédrica, definida por la com-
binacién de muchos factores: genética, otras comorbilidades
asociadas con sus correspondientes tratamientos que pueden
interaccionar entre si y predisponen a la aparicién de diabetes,
determinantes sociales y econémicos relacionados con la edad
y la nutricién, asi como la inequidad en su abordaje clinico

segtin las circunstancias politicas de cada pais”®.

Principios de la hiperglucemia en las personas mayores con

DM y fragilidad

El envejecimiento fisioldgico es responsable de la alteracién de
la homeostasis de la glucosa: por un lado, produce una dismi-
nucién de la fase inicial secretora de insulina por las células §
pancredticas, que se traduce en un incremento del 1-2% en
miligramos de la glucemia en ayunas por cada década®s por
otro lado, el paso del tiempo contribuye a la disfuncién mito-
condrial celular y a la aparicién del estrés oxidativo que, a su
vez puede conducir a la obesidad sarcopénica (sarcopenia y au-
mento relativo de la grasa visceral), aumentando la resistencia a
la insulina (RI). Esta falta de sensibilidad a la hormona origina
un aumento del 15% en los niveles de glucosa posprandial’.
La frecuente falta de ejercicio fisico o la disminucién de su
préctica por las limitaciones impuestas por la vejez, ademds
de posibles trastornos nutricionales, son causas afadidas que
promueven el aumento de la RI®. Se sabe que la RI aumenta
con la edad, pero llama la atencién que solo hasta los 85-90
afios. Posteriormente se produce una mejora significativa en la
respuesta de los tejidos a la insulina, comparable con personas
de 20 a 30 anos’. Un estudio epidemiolégico demostré que la
frecuencia de la aparicién de DM en personas centenarias es
casi un 50 % menor que en personas de entre 65 a 84 afios™'.
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Por su parte, la fragilidad se caracteriza por la pérdida de peso
que puede aumentar también la sensibilidad a la insulina y
mejorar la tolerancia a la glucosa elevada en DM debido a
la pérdida de grasa visceral, de manera que la aparicién de la
fragilidad puede revolucionar la dindmica metabdlica insulina/
glucosa y puede cambiarla a una direccién que favorezca una
menor hiperglucemia'’.

Principios de la normoglucemia en las personas mayores
con DM y fragilidad

Este punto arranca del hilo anterior, y se sustenta en el concep-
to inglés burnt-out diabetes, o “diabetes agotada”, en relacién
con la condicién en que la diabetes asociada a la fragilidad por
desnutricion proteico-energética y pérdida de masa muscular
puede llevar a la resolucién espontdnea de la hiperglucemia
y a la normalizacién de los niveles de hemoglobina glicosi-
lada (HbAIc),,. En un estudio de cohortes de dos anos de
seguimiento realizado en Estados Unidos en 23.618 pacientes
con DM vy enfermedad renal terminal (ERT) sometidos a he-
modidlisis?, un tercio de ellos presentaron niveles normales o
bajos de HbAlc (< 6 %), y aquellos que tenfan una HbAlc <
5% tuvieron menor supervivencia; parece ser que esta mayor
mortalidad en los pacientes con normoglucemia por “diabetes
agotada” (comparada con los pacientes que se mantenian con
hiperglucemia) se podia deber al componente de fragilidad
en relacién a la desnutricién, pérdida de masa muscular o
sarcopenia que sufrfan el 18-75% de ellos'. Por lo tanto, las
enfermedades crénicas de “desgaste” de 6rgano, como la ERC,
que conducen casi inexorablemente a la fragilidad, pueden al-
terar la historia natural de la DM de un curso progresivo a uno
regresivo'!. El estudio mencionado resalté que los beneficios
de reducir la glucemia disminuyen cuando se desarrolla fragili-
dad, lo que respalda la hipétesis de que la hiperglucemia tiende
a disminuir con la presencia de fragilidad. En otro estudio de
cohortes —con un seguimiento de 5,6 afios— de una poblacién
con DM tipo 2 (DM2) y una edad promedio de 73,7 afios, la
metformina, en comparacién con las sulfonilureas, se asocié
con un 30% menos de riesgo de mortalidad en aquellos sin
diagnéstico de fragilidad, mientras que no se relaciond signifi-
cativamente con una disminucién del riesgo de mortalidad en
aquellos con marcadores relacionados con fragilidad. La razén
de riesgo (RR) para el uso de metformina frente a sulfonilureas
fue de 0,69 (IC del 95 %: 0,60-0,79; p < 0,001) en pacientes
sin fragilidad y de 0,92 (IC del 95%: 0,90-1,31; p = 0,19)
en aquellos que tenfan fragilidad, lo que sugiere que el efecto
beneficioso de la metformina en la reduccién de la hiperglu-
cemia y la mortalidad se atenua en PFDMP. Por otro lado,
existe la hipétesis de que la fragilidad aumenta la resistencia a

la insulina y, por lo tanto, aumenta la hiperglucemia, pero no
se ha confirmado en ECAs con tamafio muestral adecuado'"'.
De hecho, parece que la resistencia a la insulina aumenta, en
todo caso, en personas mayores frigiles solo cuando presentan
obesidad abdominal, mientras que esta resistencia es la misma
en personas mayores con fragilidad no obesas en comparacién
con personas mayores sanas'’. Ademds, la fragilidad en algunos
pacientes con diabetes se asocia con una fuerza muscular mds
débil en lugar de una menor masa muscular, y este fenémeno
serfa el responsable de una menor sensibilidad a la insulina'®.
Serfa la cara de la otra moneda que se comenta al final del

punto anterior.

Principios de la hipoglucemia en las personas mayores con

DM y fragilidad

Los adultos mayores con DM tienen un mayor riesgo de hi-
poglucemia por muchas razones: el uso de algunos firmacos
antihiperglucemiantes muy potentes en contexto de objetivos
glucémicos ambiciosos, aunque desajustados; las interacciones
inadecuadas de tales firmacos hipoglucemiantes con otros me-
dicamentos usados en enfermedades comérbidas; las hospita-
lizaciones recurrentes que revelan una fragilidad subyacente'®;
y la insuficiencia orgdnica global progresiva (especialmente la
renal y la cognitiva) propia del envejecimiento sistémico®.

Es mds, los eventos de hipoglucemia ocurren frecuentemente en
personas mayores con DM que no toman ningtin medicamento
hipoglucemiante?’, fenémeno que podria estar relacionado con
la desnutricién y el efecto de la fragilidad en estos pacientes.

Por anadidura, en el tratamiento de la DM2 en PFDM muchas
hipoglucemias son asintomdticas debido al defecto disautoné-
mico, de manera que no se manifiestan los sintomas de alarma
adrenérgicos, o estos quedan enmascarados por otras enferme-
dades, como el deterioro cognitivo y la dificultad de algunos
pacientes para comunicarse, aumentando la peligrosidad de las

hipoglucemias, que pueden no ser detectadas a tiempo®.

Ademis, la fragilidad por si misma se asocia a mayor riesgo de
hipoglucemia'’, lo que conduce, a su vez, a una mayor proba-

bilidad de caidas, discapacidad y pérdida de calidad de vida®.

Por otra parte, la hipoglucemia es un predictor del desarrollo de
fragilidad de la misma manera que la fragilidad puede conducir
a la hipoglucemia, perpetuando un circulo vicioso''. Asi, el and-
lisis del estudio ADVANCE mostrd que, si bien la hipoglucemia
grave contribuye a resultados adversos, esta no es la causa de tales
efectos devastadores, sino que probablemente la hipoglucemia se
comporte solo como un marcador de vulnerabilidad?.
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CRITERIOS RACIONALES EN EL TRATAMIENTO
FARMACOLOGICO DE LA HIPERGLUCEMIA EN PA-
CIENTES CON FRAGILIDAD Y EDAD AVANZADA

En base a las distintas facetas de comportamiento glucémico
en fragilidad descritas en los apartados anteriores, se pueden
establecer un conjunto de premisas o recomendaciones gene-
rales a la hora de pautar terapia farmacolégica en el manejo
de la DM en personas frdgiles de edad avanzada:

* En los adultos mayores con DM2 que por sus caracteristi-
cas se encuentren en un mayor riesgo de hipoglucemia, se
prefieren aquellos firmacos con el menor riesgo de hipo-
glucemia®.

e El sobretratamiento en diabetes es comtn en los adultos
mayores y debe evitarse”.

e En caso de tener que intensificar la terapia antihipergluce-
miante por requerirse un objetivo glucémico particular se
prefiere un manejo farmacolégico escalonado personali-
zado en colaboracién con el paciente y sus cuidadores®.

* Serecomienda la desintensificacién (o simplificacién) de
pautas complejas para reducir el riesgo de hipoglucemia
y polifarmacia, siempre que respete dentro de lo posible
el objetivo individualizado de HbAlc consensuado con el
paciente®.

* Se ha de ser especialmente cauto a la hora de pautar me-
dicacién antihiperglucemiante en personas mayores con
fragilidad y deterioro cognitivo, ya que la presencia de de-
mencia en contexto de fragilidad incrementa el riesgo de
hipoglucemias®.

Como se infiere de los dltimos puntos, la mayor parte de las
indicaciones farmacoldgicas en pacientes mayores con DM y
frigiles giran en torno a la evitacién de las hipoglucemias.
No obstante, el control intensivo de la glucemia con regimenes
que incluyen insulina y sulfonilureas en adultos mayores con
condiciones médicas complejas o muy evolucionadas es muy
comun en la préctica clinica®.

Las gufas de préctica clinica (GPC) coinciden en senalar el
especial cuidado en la prescripcidn, el ajuste posolégico y la
monitorizacién farmacoldgica en este tipo de poblacién®#%-32,
La clave es siempre establecer objetivos metabélicos individua-
lizados y ajustarlos periédicamente en funcién de la evolucion
del paciente, del grado de sarcopenia, de la descompensacién
de sus enfermedades crénicas coexistentes, de la aparicién de
nuevas patologias, de la disfuncién cognitiva y del estado fun-

cional en cada etapa vital.

Precisamente, del delicado y singular equilibrio entre la sen-
sibilidad y la resistencia a la insulina en PFDM, sujetos al
dinamismo tan cambiante corporal y fisiolégico, surgen los
extremos de dos fenotipos metabdlicos™. Sus caracteristicas ya
se compartieron en el articulo inaugural de este suplemento y
marcan dos tendencias diferenciales de tratamiento farmaco-

légico (Tablal).

Mis compleja es la valoracién del equilibrio entre el coste de
los nuevos medicamentos y el beneficio global que pueden su-
poner para este tipo pacientes por la limitacidn en su esperanza
de vida. Si bien se convierte al profesional médico en gestor de
salud en todos los aspectos, no siempre se le otorga la libertad
de prescripcién de las novedades farmacolégicas en aras de una
racionalizacién de los recursos econédmicos de cada comuni-
dad, aun con la evidencia de beneficios clinicos a corto, medio
y largo plazo de esas nuevas incorporaciones de moléculas,
todavia por explorar de manera sistemdtica en PEDM.

EVIDENCIAS Y CONTROVERSIAS ACTUALES EN EL
USO DE FARMACOS ANTIDIABETICOS EN PFDM Y
FRAGILIDAD: UN RETO EN LA PRACTICA CLINICA

Si bien existen aproximaciones mds o menos claras sobre obje-
tivos glucémicos en adultos mayores con fragilidad®>>23!343,
sigue faltando una GPC formal para saber cémo alcanzarlos
desde un punto de vista farmacoldgico. Esto se debe a que la
mayor parte de la evidencia hoy dia deriva de subandlisis en las
poblaciones ancianas con DM, con mayor o menor comorbi-
lidad, sin tener en cuenta especificamente la fragilidad en el

disefio como base de tales investigaciones.

Aqui se recogen las evidencias actuales, muy limitadas en lo
que respecta a fragilidad, para una prescripcién racional en el
manejo farmacoldgico antihiperglucemiante en personas ma-
yores con DM2, segtin la farmacopea de la que disponemos a

difa de hoy en Espafia (Tabla 2):

CONCLUSION

Muchos adultos mayores con DM2 que actualmente tienen
criterios de fragilidad requirieron en su momento terapias
farmacolégicas mds intensivas, cuando todavia gozaban de
mejor salud; otros, también frégiles, son dados de alta desde
el hospital con tratamientos como la insulina o sulfonilureas,
ya que durante el ingreso prevalece —aspecto cuestionable— la

exigencia de controlar estrictamente sus niveles glucémicos

Diabetes practica 2023: 14(Supl Extr 6):1-50. doi: https://doi.org/10.52102/diabetpract.fragilidad.art4
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Tabla 1. Conceptos generales en la terapia farmacolédgica segin fenotipo metabdlico en fragilidad con DM2.

Desnutricion anoréxica

(tendencia a la hipoglucemia)

Obesidad sarcopénica
(tendencia a la hiperglucemia)

La metformina se puede considerar como tratamiento hipoglucemiante de primera linea en personas mayores con DM2, si

FG230 ml/min/1,73 m?

Desintensificacién progresiva de la terapia antihipergluce-
miante.

Intensificacién progresiva de los antihiperglucemiantes en
caso de ser necesario.

Los hipoglucemiantes reductores de peso no son adecuados.

Los hipoglucemiantes reductores de peso pueden ser adecuados.

En pacientes seleccionados, la insulina puede ser segura en
términos de hipoglucemia, siendo preferible de tipo basal en
regimenes simplificados, por su efecto anabolizante.

Siserequiere, es preferible el tratamiento con hipoglucemian-
te/s oral/es no promotores de ganancia ponderal, en lugar de
insulina basal para evitar su efecto anabolizante.

Nota: si se requiere la administracion de analogos de insulina de accién rapida, debe administrarse después de las comidas seglin sea necesario
dependiendo del control posprandial, para tener en cuenta la ingesta calérica variable e impredecible cuando se produce fragilidad.

En caso de requerir ajustar HbA1c por no estar en objetivo, se
deben evitar farmacos potencialmente generadores de hipo-
glucemias (sulfonilureas) y apostar por los estabilizadores de
peso (iDPP-4).

En sujetos concretos con IMC 230 kg/m? que requieran ajuste
de HbA1c y en quienes haya mala tolerancia o falta de res-
puesta a otros agentes, se puede considerar un arGLP-1 como
terapia de segunda o tercera linea.

DM2: diabetes mellitus tipo 2; FG: filtrado glomerular; HbAlc: hemoglobina glicosilada; iDPP-4: inhibidores de la dipeptidil-peptidasa de tipo 4; IMC: indice de
masa corporal; arGLP-1: agonista del receptor del péptido similar al glucagén tipo 1.

Fuente: Sinclair A et 2% y Strain et al.*

por procesos intercurrentes (infecciones, por ejemplo) que
provocan niveles de glucosa en sangre atipicamente altos; esto
provoca pautas de insulinizacién basal-plus o bolo-basal agre-
sivas, cuando podrian plantearse otras opciones mds conserva-
doras™®. Sucede que, posteriormente, por inercia, tales pautas
de insulinizacién mds intensiva no se llegan a modificar en
Atencién Primaria, de manera que estos pacientes son “peli-
grosamente” sobretratados. En otras situaciones encontramos
que, adultos con fragilidad de edad mds avanzada, comienzan
a recibir ayuda para tomar sus medicamentos, o son ingresa-
dos en centros sociosanitarios o residencias, de manera que
la adherencia al tratamiento que antes podia ser deficiente,
mejora repentinamente, lo que puede conllevar a la aparicién
de hipoglucemias™.

Es por eso que los profesionales sanitarios, y en especial los
de Atencién Primaria —responsables de cuidar a los pacientes
frigiles y vulnerables en la comunidad— deben considerar a
cada persona con DM de manera holistica, individual, evitan-
do el sobretratamiento y ajustando la terapia (farmacoldgica y
no farmacoldgica), simplificindola a su funcionalidad fisica
y mental.

La simplificacién de las terapias en los pacientes mds vulnera-
bles, la reduccién de dosis, e incluso la interrupcién definitiva
de algunos farmacos hipoglucemiantes no nos ha de causar
temor, ya que es factible hacerlo sin deterioro del control glu-
cémico y priorizando asi la calidad de vida de la persona que
no su mero control glucémico.




betes

1a

to de la di

1en

tamos para el tratam

ogicas con

farmacol

ias
en el contexto de la fragilidad?

8 estrategi

ees

Con qu

é

‘SepIwod se|

9p S9JUE UIW GT :UOIDeJ}SIUIWPE 9P 0Sed uJ *
‘0S7d OWO0.20312 |9 Ueqiyul 0 USAIDe

anb sojuswedIpaw 50430 A 0]1zoJqIywa3

U0D UQIDBID0SE NS BpEDIPUIRIIUOD) *

‘0sad ap epueueld uadnpu|
‘ulwy/|w O >H4 Is uopnedaud :Dyj ug ¢

*4cBPILIOD OP SODIeLID
sauo.1ed uod sauoAew us NS > sepiulj3 Jod *

‘(epiuyBeday) sepiuo

"SOPI0D13J02 ‘sajueanbojqelaq

‘s021324NIp ‘0}eX243032W ‘joulindo|e ‘sojeiqy
‘SEPIWEUOJ|NS ‘SODIUJIBWINDIP ‘SO}e|IDI|ES
1SESO}JUSWIEDIPAW SaUOIDdEIRIUI SA|AIHNIAl *
‘ADY O}fe IS uefasuodesap ag *

‘0,0E>D4 IS BpedIpUleluod
‘0€-09 D4 Is ugdneda.d :ppLiidawiD

‘Gi7>D4 IS epedIpuUleIu0d

‘09-G7 D4 Is uoionedaud :ppizidij A bpizojoij
‘|W 09 >4 IS BPEIIPUIBIIUOD :DPIWD[IUGID
‘ge(SEIW@IN|30d1Y Sew uadnpul)

SODBWLIR) G 2 9P 0SN [9 A eplonpaJ esadul Is
‘epezueAe pepa ua ajualdal eriejeydsoy ejje
SeJj ‘eul|nsul o S3|e.o sodliagelpliue so.jo
U0D B3UBR}NWIS UQIDEJISIUIWpE IS ‘edljeday

0 Dy3 uod sajusided us uefosuodessp oS ¢
‘0sad ap epueueld uadnpu|

'sepiul|3 < NS Jod seiwaon|3odiH *
“reepliidaw|3 A epize|d)|3

uod uoe.sedwod us ejwadn|3odiy ap 03sal4
JoAew Jod (epring|3) epiwepuaqii3 e| JejiAg

‘NS anb 91502 JoAg|A| *
‘sejwadn|3odiy ap 03sa14 OPeJIPO|A *
‘seplulo

‘(eulnsul

e| e pepl|iqisuas JoAew Jod) ejuadod.es sod
osad ap epipJtad Aey Is (elwaonj3odiy sp
03sa14 sew) sjuelwadn|3odiy epusjod ey ¢

‘sejwadn|3odiy ap 03sald 03| *

‘|e4o ejA Jod UQIdBIISIUIWPY
‘4£9-T9 Dy ua exde tepjuyjSeday *
'sepiul|

‘[e40 elA Jod uQIdeIISIUIWPY

‘9)sod ofeg «

*9e N Bl 9P S2.4e|ndseAo.dIw
sauoloedl|dwod se| usAnuiwsiq ©
‘sednpqelpijue

selde.a) sedjo uod Jeulquiod uspand oG -

"%G'T-G'0 € 2TVqH uadnpay -
‘[etpueadsod elwaon|3iadiy
€| 94¢0S 91usWUIRa.d Uendy -

‘NS se| anb e3402 A epides sew uQIddY -
‘Sepiulo

% C-T € 2TVJH Usonpay -
‘ns

"243Ues U SODN|S 9P UQIDEIIUSIUOD
e| op a3uswaualpuadapul edjealoued
BUIINSU] 9P UQID2403S B| UB|NWI}ST -

ns ‘ns ‘ns sepiul|3 A (NS) seaanjiuoyng
:so8o38eja1d9g
‘|e40 elA Jod uoIDBIISIUIWPY
Pys00leg * %2~ € ITVqH 2Inpay -
e3¢ '¢1g eulwelA ‘seanpqgelpiue
sIsopioe ap 03sa1J JoAew |e opigap ‘edejp.ied Sp BIDUSID1J9P UOD UOIJEID0SE 3|qISOd * seide.a) SeJj0 uod 9|qeuIquiod Sjuaw|Ide eulpnsul
e12Ua1D1yNsul 0 ed1jeday elpuadNSul Uod ‘pepi|iSe.y 55Ad>IN OIpnIsa - commu:_w

seuos.tad us uopnedsaud uod asJezl|iIn agaq *
UIW/WQE > O IS Jedi3dy -
Ulw/|w G > 4 IS pejiw e| e SISOp J1oNPay -
:29ABJS DY UD OpedIpulesuo)) ©

SauojJedIpuiejuo) / uodnesaid

ﬁﬁﬁgaww.@ op so10adse wOEBm—d UO0D EPEZUBAE PEPI 9p SOINpE U9 OUME\MU‘Dﬁm [01U0d 2 ered JUSWITENIOE SEPEZI[EIOIOWIOD SB[NOR[OW SB[ 9P SEONISLIAIOLIED w@—ﬁ&ﬁﬁﬁ& ‘¢ ®Iqel,

ua a|qeasapul 4as apand seuos.iad seuns|e
US epeAIaSqO epelapow osad ap epiptad e «

‘|9 soudojsed]
"0}139de [9p UQIINPIY *

sefejuansag

|2 ud opeJjsowsap [epU0d AD OldIyRURY *

"BpE.ID|0} U1 S}UdW|EeIUdS
A ep1oa|qelsa ualq Jepuelss eides)

‘eljwadn|3odiy ap o3sal ofeg *

sefejuap

€| e pepl|
[9p uoId2k el B dU0do 35 ‘s|sauadoauodn|3
e| Jiqiyul eded sa|elipuod0}iw

Se|n|a0 se| ap el8Jaus e| edd)|y -

eUIWLIOJIBN

TYqH 21q0s 039243

0juU3IWIDUOIIUNJ 3P OWISIUDIAN *

ed13o|odew.iey ejjiwe4

Diabetes practica 2023: 14(Supl Extr 6):1-50. doi: https://doi.org/10.52102/diabetpract.fragilidad.art4

<
o




(2]
(]
<+~
(]
Q0
S
©
c
o
(8]
(3]
c
o
(2]
o
(]
o
S
(]
©
o
©
(3]
=
=
o
w
I
=
-
o
‘(O
o
Qo
(2]
(V]
]
(]
Q
C
(@]
9
e
(3]
c
©
)
o
(3]
E S
)
X
()
o
-
c
()
S
2
o
=
(V)

un enfoque desde la fragilidad

MERE!

. 7

en Atencion Pr

"y Jod uoioezijejidsoy ap opejuawne
o3sol Jod D us eundi|3exes JejAg ¢

'S0.eD DJUSWERAIIR[DY *

‘wl-dDIe AZ-119S!

uod ugidesedwod us ‘(| Jod ugidezijejidsoy
SNILAVI AD 91aNnW) AD SOJUSAS

9.1qos (euljdi|3exes OA|es) 043nau 0329)7 *
‘ajuelwadn|3odiy epuajod exod ¢

‘(Jedo uoidnjos

U3 ulquiel) [eJo ejA Jod ugidelISIuIWpY ©
‘(sepeJs|oy

ua1q) SOLIEPUNJ3S S0JD9J9 SOSeIST *

‘(leuau

a1snfe auainbau ou eundij3eul|) epeidoade
sisop e| e ‘(eulidi|3exes oAjes ‘sisijelp osn|oul)
D¥3 op sedels se| sepoj us soun3ag ¢

*0sad |9 91¢0S 0J3NaU 032347 *

".,S9J0ABW SO} NpPE Ud 9juaw|ew o opeqo.ad
& selwadn|3odiy op 03sall ofeq Anjy *

"% L0 € OTVqH usonpay -

‘(uo8eon|3 op UOIDBIIAS B

aqIyul  esodn|3 e| ap opuaipuadap euljnsul
9p UOQID3II3S | B|NWIISD 9359) OUIZOPUD
T-d 19 2p ugIdIsodwodsap e| uaqiyu| -

‘v-daa!

(sonpliAlpulajul 3|gelLIeA)
juaipuadap sisop |esapuod ojuawny *

‘eSifon ap
J22Ued 9p 08SalJ |2 24¢0S 0SJND U djeqa *

‘AIANTVHAN DI s Jeidiul oN

“UlW/|Iw OE > O IS bpLIIPUILIIUO) -
“BUI|NSU] UOD 93UBHWODUOD
osn A ujw/|w 09>94 IS UoIPNDI2I -

pOX-ELE

‘Jejndew ewspy -

*(B9SO ESEW 2P UOINUIWSIP
Jod) |eseq s15010d033s0 IS sednoel -

'sepjeD -
:9p 08s31J [9p OJUBWINE UOD BUOIIE|DU DG *
"] €] JeqJadexa apand :edLpy UoIdUISY *

‘|e4o ejA Jod ugpdesiuiwpy ©

(091 2AnulwsIp
“1aH? ejuswine) ejwadi|sip e| 9490S eNIY

‘|D epessjoyualg ¢
*,,BlIEPUNDDS
uoglpUaARId U AD OID1JaUS( [B1OUS}Od *

‘1pSEsned
se| sepo} Jod pepi|e3ow e| ap UoINPaY *
‘sejwaon|3odiy ap oSsalJ ofeg «

%ST-G0 € OTVJH Usdnpay -

'es0oN|3 ap edlu9j14ad uoloeyded

e[ A eujnsul e| e pepl|iqisuas e| Jse opueofsw
‘esoon|3 ap euequidawisuel) saiopeliodsuey
9p Je|N|32 uoIsaldxa e| BjUBWNY -

:euoze}l|8oid

"loJewndouade
ap A eUIXOSIP 9P SB|AAIU SO| JeId}|E dpand e

*SISI|elp UD eped|puleJiuoy) e

SaUOI2Ed]pUleIIU0)) / UOIdNEdAId

‘ajuelwadn|3odiy epuajod edod ¢
‘efo|dwod uogiedyisoq *
‘|9 eldueIS|0U| ¢

sefejuansag

‘|e40 elA Jod UQIDBIISIUIWPY
UIW/|W GZ<D4 IS DYF uod Jesn apand G *
‘sejwaon|3odiy ap 03sald ofeq Any| ¢

sefejuap

% 6'0-7'0 € dTVqH U22npay -
‘[etpueadsod
BS00N|3 B| US OpEJJeW SBW 0329)7 -

‘elwadn|3odiy ap 03sall |9 Jejuswne

IS 0UIIS9IUI |9 UD BSOIN|3 9P UQIDJIOSTE B JSe
uadnNpaJ A sopliedsesouow soJjo A esoon|3

ua soplJedesijod ap sisijoJply e| ueanbojg -

:(esoqJeoe) esepisoon|Sey|e e| ap salopiqiyu|

ITVqH 21q0s 039343
03U3IWIDUOIIUNY 3P OWSIUDIIIN *

ediSojodewiey ejjiwe




betes

1a

to de la di

1en

tamos para el tratam

ogicas con

farmacol

ias
en el contexto de la fragilidad?

8 estrategi

ees

Con qu

é

"EPUSIWOI3I 3S OU & UIW/|W 0E>D4
‘ulw/|w Qg e3sey oydosaud

IS JoUDJUBW “JBIDIUI OU & UIW/|W GH-0E D4
Yg/3WGT-G & UlW/|W GH=D4
:buIzoy8n3 -

'S¥ 1 eisey Jauajuew 031adsaud Is
“IBIDIUI OU & Ulwy/|w O0Z>Dd

'Y pg/3W QT & ulw/|w 09-0€ O

U /3w GZ-0T & ulw/|w 09<D4
:buizoiBodwy -

'SYL eIsey Jauajuew

03}142s94d IS “4BIDIUI OU & UjW/|W GZ>D4
Y pZ/3W 0T & UlW/|WGzzO
:puizoyjiBodo( -

'SyL eisey Jausjuew

03}149s3.d IS JeIdIul OU & ulw/|w O0E >4

U /3w 00T & ulw/|w 0g-09 D4
‘(so]13e.44 sajualded eled

SISOp 159) Y {7Z/3W Q0T < Ulw/|w 09<D4
:buizojli8oup?) -

1Dy 3 Jod 3snly

“rs'05(E21383503J0 Uoisuajodiy
B| B UOIDUS}R) BSE [9p S021394NIp
U0D UBUIQUIOD 35 IS SISOP Je1snly -

‘Opezi|enpIAIpul 0S( ‘BIIX9J0uUe
uoQID14INUSIP Bp 0d1j0qel1aw odijousy
uod sajualded us sojlejned JeyAd -

:ugidnedsa.d uod sojesn ©

S2UOIJEd]pUleIIU0)) / UOIdNEdId

"6,0959

OwsI|0geIaW [9p S9J0pedJBW SO| US Z-179S!
SO| 9p 3|¢e10u 032edWI UN QAISSAO S ON *
‘(eurnsul ap sisop

J1oNpaJ ‘osed [e1 us ‘Y Yy us o ejusdoulnsul
9p eY23dsos ‘S91ua.unIaLIRIUl S059204d ‘HO
9p OpeAs|a ownsuod ‘opeduojo.d ounAe

9p $2UO0IDEN]IS US JBJIAS) BDIWON|SOW.I0oU
SISOPI2B019D 9P BIDUSNIAI) B0 *

“ulw/|w

09>94 Is aedap ajuelwadn|3odly 012949 NG *
"g,SOUIAQ[ sew sapepa ua anb ajuandaJy sew
ou anbune ‘sod139gelpijue so430 e 03dadsal
|e31ua3 SIS0DIW A SN | | 9P BI2USNIAIY JOAB|A|

‘elJBULIN B]DUSUI3UODUI
9p ojuawWaJIdU] [e1DUdjOd & elInijod *
‘82118150340

uolsuajodiy ap edUSISIXS | Je1Iedsap
pepI|1Sel) us & (ugldeleaplysap ap 03sall)
e2130WsO0 sisaunip Jod (SHWW G- 9p Sd €|
Sp eIpSW UQIdNUIWSIP) Josuajodiy 0199)7 *
‘eluadod.es ap 0Sed U O[d1u] Jedo|eA

anb o] Jod ‘(eseu3 esew ap sjusw|edadss
sesuadxa e ‘33 z-8‘T) 0sad J1dnpaJ uspand *

sefejuansag

‘|e4o ejA Jod ugpelisiuiwpy *

‘edjugdodJes pepisaqo

U Jejned IS 93USW[ENPIAIPUL JEIO[BA VY *
‘sedljeqelpiue

seldela} SeJ30 UOD 3|qeulquod jUaW|Ide
‘soye 0g ejsey

JoAew uoide|qod 24qOs SOIPNISa UD BIDED1D
A pepringas ueJysanw anb sopey|nsay

oy 0d3

ua |euaJ ouep |ap uoisatSoud e| uadnpay *
‘epeAJasasd o epionpau

34 U0d D U UQIPIJ|d eJawild dp 3, D] Jod
uoldezijejdsoy ap 03saLl |9 usAnulwsiq *
*9,E P19 B33 BI13043[2S049)e

AD PEPAWIDJUS UOD ‘SSUSAQI SO| U0D
uoldesedwod ua sa|13ed) OU SOUBIDUER US OPO}
91q0S SaJ10ABW A D SOJUDAS US UQIIONPa.
JoAew opeJjsowap uey sJOAD SoT *

‘sejwaon|3odiy ap o8salJ ofeq An||

sefejuap

"% T1-L°0 € OTVqH uadnpay -

"e2130WISO SISJNIP eun € A eulIO

€] U BSOON|S 9P UQIDBUIWI|S B US OjUSWNE
un e 3Npuod anb o ‘esodn|8 ap uoIdI0Sqed
e| opueanbojq ‘|eua.t ojngns |2 ua z odiy
©s00N|8-01pos JopejJodsuet;od |2 uaqiyuy -

*¢-1198!

ITVqH 21q0s 039343
03U3IWIDUOIIUNY 3P OWSIUDIIIN *

ediSojodewiey ejjiwe

Diabetes practica 2023: 14(Supl Extr 6):1-50. doi: https://doi.org/10.52102/diabetpract.fragilidad.art4

O
(20




(2]
(]
<+~
(]
Q0
S
©
c
o
(8]
(3]
c
o
(2]
o
(]
o
S
(]
©
o
©
(3]
=
=
o
w
I
=
-
o
‘(O
o
Qo
(2]
(V]
]
(]
Q
C
(@]
9
e
(3]
c
©
)
o
(3]
E S
)
X
()
o
-
c
()
S
2
o
=
(V)

un enfoque desde la fragilidad

MERE!

. 7

en Atencion Pr

‘BPUSIWOI3. 3S OU & sisl|elq -

(ledo) Yy yz/8uiy1-L €
"(0s) Was/8W T-G0 & SIS![eIpa.d -
:bpiIn|Bowas -

‘BPUSIWO0I3.4 3S OU & UIW/|WOE>DS -
"U¢/31 0z € ulwy/|Jwogzod -

‘(ouielp

0sn Jod 9|qepuswoda. Ue) ou) bpiapuasixiT -

"BPUSIWI0D3. 3S OU & SIsljel( -

Ug/3W 8T-Z'T & Sisl|elpald -

‘(otelp

osn Jod 3|qepuawoda. uey ou) bpini8oIT -

"EPUSIWO0I3.4 9S OU & UIW/|WOE >DS
"WIdS/3W Z & ulw/|Wog D4
‘d1epreusx3-

“AIdWIN.IS1UL O JBIDIUI OU & UIW/|WGT >Do
"W9s/8W G T-G/0 € UIW/|WST DS
:bpnniBoing -

‘(en9]

pepi|1Sel} Us pepisadau ap 0Sed Ud el1esadau
ewujw sisop e| JeandoJd) Jidwn.iaiul

o' sisop Jejsnfe eed DyJ Jelojep

“J19puadsns O |eJo uoIde|NWIIO) &

Jelquied IS 93udWi|enplIAIpuUl JeJo|eA Jopepind
9p epuapuadap ap sewape ‘9|qe3daAul eyned
ud |ejuBWINIISUl oUadWasap ap pendYIp IS *
‘opezijenplAipul

0s( ‘[eJauas ua ‘uolonedald uod sojlesn

's[3I3eaJoued ap s9jUSPIVIJUE IS SO[JBIIAT *
‘epezueAe-epeJapow pepl|iSe.} o edixg.ioue
UQID1IINUSAP 9P 021]0geIdW 0dijous) uod
Aerxanbed uod sajuajoed us SojJe}AT ¢
*3|gedijdxaul osad ap

epipJad uod s3|18e.) saqualded us SojJeAT ¢

SaUOI2Ed]pUleIIU0)) / UOIdNEdAId

"OpeA3|9 0123.d *

‘NS e eloose

9s IS epejuawne ejwadn|3odiy ap 03sary *
‘elxanbed

0 |eseq erxaJodiy uod sajuaided us osn ns
efosuodesap anb oj13ade ap uoONpay *

‘(seaJJelp ‘SOUWOA
‘S91UaNlaU) seasneu) [ eldueds|ou| ¢

‘pepi|i8e.) us ejusadodes
e| JeqJaoexa spand anb osad ap epipJad ©

sefejuansag

'SEAI}BJ2UD39P0IN3U SOPEPaUIDJUD

A ZIN@ uod sajuaioed us Jesapisuod e
¢,s01pN3Sa Ud sedojda304doanau sapepaido.d *
‘ed1uadodues pepisaqo

ua Jejned IS 9JUSW[BNPIAIPUI JEJO|BA Y ©
‘elJe|p |eJo uoide|NwW.I04 ap pepljiqiuodsiq *
‘(erdew.eyijod

9p e34832.70S Je}AS eJed ‘Olielp osn ap

se| anb uofow) jeuewss 47 9|qliaa4d
‘9]qe309AUl OSN 9P 0SED UD 9|(e1ddAul IS
|euewas uoldeJIsIuILpe Sp pepl|iqisod *
10309304d04j2U 030947 *

‘ADY 03e uod A

©211049]250.4918 AD PEPIULISJUS UOD SSUIAQ[
A (s9]18e4) 93UBWEDIYDadSD OU) Sa10ABW
sajualoed ua AD soIIBUR] & SIOAD *
‘ed1u9dod.es pepIsaqo Ua JelojeAy ¢

‘sejwaon|3odiy ap oSsalJ ofeg «

sefejuap

‘% C'T-9°0~ 2TVqH uadnpay -

‘esoon|3 e| ap ajuaipuadap eiauew ap
ueuoldun4 -oy3ade |9 opusiwiidns ‘odLysed
OJuaIWeIdeA |9 ueseu}al Auodeon|3 ap
uQ129.429s e| uaqiyul Jse A ‘T-419 Joydadau e
9SJ1UN [B BUIINSUI 9P UOIJ2JI3S B| UB[NWI}ST -

‘T-d1D4e

ITVqH 21q0s 039343
03U3IWIDUOIIUNY 3P OWSIUDIIIN *

ediSojodewiey ejjiwe




betes

1a

todelad

FEs %:_uzwz .nm VEEZ m.mw—wﬁz\NuEva Amm 7p 32 ureng hmm.—m 19 Npeg th 77 32 BIBIQ[-ZoWIOT) »mu.\% 72 YHOY>T »AWNV 70T A<D<v UOIIBIS0SSY/ $919qRI(] UEDLIDWY 9P BPIEIXS UQIdTWIOfUT .Nm&Ou& UQIDBIOQE[ 23uang

*(s21uaped 50152 UL 0SN NS BPUAIIOAI 35 ou ‘Off2 10d) AT VHAN [BUOIDUNJ 358> 9P DD U2 SOdIU sofesua ua osn ns ap eroudtiadxe Aey ou eundrSeppia ered « | s;auoped

50152 U0d uopNEeda1d 19ud1 BpUATWI0da1 35 £ epRITWI] 3 AT A [[] VHAN [eUomDUNy asep ap (D)) eansaduod D us epuaiadxs el eundrSofe ered ‘onb reuonusur aqes H-JJ(J1 SO0 9P BITUD BYDY B[ B OPUSIPUY,
‘[BUOIOBUISIUT PEPIUN ([ BIP € S939A SOP UQIENSIUTWUPE

op a1ambar anb erpawmur ugoe op ‘uropafer] uensuyy) suep] 1od epeard ‘onnou p{d op edrugjost BUINSUI ‘UIOPIFEL] Op eNNU eurwrelold (N ‘BOUPINOGNS UQIOENSIUIWPE 0§ ‘eurWds :wos ‘epeduojord
uoperdq ;7 ¢1 odn uoSeon|3 e rejrurs opndad [op 101dada1 [ap easTUOSE ([~ THIE eAnMINSNS [BUAI BIdRIN 1GY T {[OYOD[E (O ‘0I[NPE [9P 2IUSIE[ SUNTIUIOINE SAIIEIP (Y] ‘OLTBULIN OIDBI} [9P SIUOIIJUI :S() ] |
<e21]01s1s [er1ore uorsald :Qy ‘Uo1245 op uoIdEly 1,y ‘7 0dn esoon[3-orpos 10pe1I0dsUEI0D [P SAIOPIQIYUI 7~ TDST SAIB[NOSLAOIPIED SOOTUT]D SOABSUD ST AL ‘OIpIed0Iur op opnge orejurt ;Y] % odn esepndad
[rpidadrp ap saropIqyur - JJ(J] ‘UONBID0SSY LTI JI0K MIN] B[ UD EPESE] EDBIPILD BIDUIIDINSUI 9P B[EISI (YL AN BOBIPIED BDUDIDYNSUL )] SOPLIPONSLI) :)0) ] PepISUSP BI[E 9P [012159[0d *[(JHD ‘g odn smjppuw

1en

tamos para el tratam

ias farmacoldgicas con

trateg

ees

$a1qeIp (ZNd MHN—SUmm\/O;ﬁNU Owwumu OB :ADY fsomnurw urw mewuﬂﬁﬁcmﬁﬂm ‘NS MuﬁﬁﬂquO—w Oopen[y :Hy MNU_EOMU Jeual pepaunIafus (I q M_.Nc_umuﬁ:o‘ﬁ—wmw 15 E.ﬂﬂumm\wo_—u‘ﬂmu ‘AD H—uﬁﬁmOUS@ Nd_ﬁoﬁwogwﬁ— DIVIH

‘(seiwadn|3odiy

9p ese} Jouswl) JejndaJ eujnsul e| e
s9|qlia)a.d epided euljnsul op so3ojeue &
|elpueud eurnsul J1ianbau o 'sepe|dzawaud
Seul|nsul o sajeseq-o|oq seined Jejing ¢

‘leseq eurnsul ap sIsop e| ap
% 0G [9P UQI2INP3J & UIW/|W GT > OIS -

“|eseq eulnsul ap sISop e| 3p % 5Z [9p
UQIOINP3I & UIW/|W 09-GT 343U3 D 1S -

‘ec|eJouad

uoloe|qod e| ua anb ajqop |9 so ejwadn|3odiy
9p 035914 |9 & pepl|idedj uod DY |3
‘(eusa3opus euljnsul e| ap

ojualweJe|de Jousw aod) euadoxs eulnsul
9p sIsop sousw J1ianbald 3j9ns 95 ‘solpe1sa
So| uezueAe anb epipsw e:Dyjug -

'S0808832.4095 U0D JBUIqUIOD JEHAT *

‘|13eJy euosaad
e| op osad op 3y Jod |N T‘0Q Op uozed e ‘zedlyd
Jouaw SISOp :|eseq eulnsul ap oIuUl I

S2UOIJEd]pUleIIU0)) / UOIdNEdId

‘|lesip
uound Jod sajuandaJy $3]043U0d 3ZIXT ©

"ojuaWow
eped U 021uj|2 Ope3ss ungas ‘(enplAlpul
pepijiqelieAelyul sod ‘9|q1oapaiduwl S939A
e Odlweulpodeuwlie) ojualweliodwod
:5021poluad sajsnle ap ausinbay ¢

‘e/10PEPIND UN 3P UQIDeJISIUIWPE B 3P
‘Se|19Ua] OU 9P OSeD |9 UD ‘A ugideJisiuiwpe
ependape ns e.ed seAl}1u30d A sajenuew
‘seJojow ‘sa|ensiA sapepl|igey 981X ¢

29pn|82g<00EN BUISIED<IIWR12Q<00T N
euidue|H<<HdN<<epidey

elwaon|3odiy SOUSIA <<<< elwadn|3odiy sein

:(setwadn|3odiy souaw ‘o30|eue
[op LO3uaje3|n, A |eseq, sew ugiade ap |iyad
ojuend) sejwadn|3odiy ap 03sald OpeAs|q

sefejuansag

‘sealypgelplue
seideJa} SeJj0 U0D 3gqeulquiod djuaw|ide *

‘(s1sop ap saisnle auainbau) D¥y3 ap
olpe}ss Jainbjend ua Jedjsiujwpe apand ag ¢

‘(so|eseq sedjo anb ejeleq sousw
‘ej3ojoulsdopud Jod oo14199dss osiwiad
2.491nbau 29pn|3ap) ejeleq sjuswedIwouod]

‘(ed1uadodues pepisaqo ejuasaud ‘sewspe
‘Aesioaud e| IS 9j3usw|eldadsa uoIdd3|9 9p
‘0sad ap 0JUSWINE JOUSW UN UOD EPEUOIJE|I
Jlwa3ap) owsljogeue Jod osad ap ojusawny

sefejuap

"% ¢~ < OTV9qH 92Npay -

‘esodn|3 op uoidejded e| uejnwiyss eded
(osodipe opifa1 ‘ojnasnuwi) sod1iaj14ad eurnsul
9p $9.40)dada. SO| B aun 95 A ‘sisaua30auodn|3
e| A sisijouadoon)|3 e| Jiqiyul esed opesiy

|9 U3 BUIINSUI 9P $9401d923. SO| B 9UN S -

:euagoxa euj|nsu|

ITVqH 21q0s 039343
03U3IWIDUOIIUNY 3P OWSIUDIIIN *

Con qu

en el contexto de la fragilidad?

[

Diabetes practica 2023: 14(Supl Extr 6):1-50. doi: https://doi.org/10.52102/diabetpract.fragilidad.art4

ediSojodewiey ejjiwe

[e0]
(98]




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

en Atencidén Primaria: un enfoque desde la fragilidad

BIBLIOGRAFIA

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

Sezgin D, O’Donovan M, Cornally N, Liew A, O’Caoimh
R. Defining frailty for healthcare practice and research: A
qualitative systematic review with thematic analysis. Int. J.
Nurs. Stud. (2019) 92:16-26.

Vos T, Lim SS, Abbafati C, Abbas KM, Abbasi M, Abbasifard
M. GBD 2019 Diseases and Injuries Collaborators. Global
burden of 369 diseases and injuries in 204 countries
and territories, 1990-2019: a systematic analysis for the
Global Burden of Disease Study 2019. Lancet. 2020 Oct
17:396(10258):1204-1222.

Mortley JE, Abbatecola AM, Woo J. Management of
comorbidities in older persons with type 2 diabetes. J. Am.
Med. Dir Assoc. 2017;18(8):639-45.

Abd Ghafar MZA, O’Donovan M, Sezgin D, Moloney E,
Rodriguez-Laso A, Liew A, O’Caoimh R. Frailty and diabetes
in older adults: Overview of current controversies and
challenges in clinical practice. Front Clin Diabetes Healthc.
2022 Aug 19;3:895313.

Sinclair A, Motley JE, Rodriguez-Manas L, Paolisso G, Bayer
T, Zeyfang A, et al. Diabetes mellitus in older people: position
statement on behalf of the International Association of
Gerontology and Geriatrics (IAGG), the European Diabetes
Working Party for Older People (EDWPOP), and the
International Task Force of Experts in Diabetes. ] Am Med
Dir Assoc. 2012 Jul;13(6):497-502.

Meneilly GS, Elahi D. Metabolic alterations in middle-aged
and elderly lean patients with type 2 diabetes. Diabetes Care.
2005 Jun;28(6):1498-9.

Kalra S, Sharma SK. Diabetes in the Elderly. Diabetes Ther.
2018 Apr;9(2):493-500.

Perkisas S, Vandewoude M. Where frailty meets diabetes.
Diabetes Metab Res Rev. 2016 Jan;32 Suppl 1:261-7.

Motta M, Bennati E, Capri M, Ferlito L, Malaguarnera M.
Diabetes mellitus in the extreme longevity. Exp Gerontol.

2008 Feb;43(2):102-5.

Crandall ], Schade D, Ma Y, Fujimoto WY, Barrett-Connor E,
Fowler S, etal.; Diabetes Prevention Program Research Group.
The influence of age on the effects of lifestyle modification
and metformin in prevention of diabetes. ] Gerontol A Biol Sci

Med Sci. 2006 Oct;61(10):1075-81.
Abdelhafiz AH, Koay L, Sinclair AJ. The effect of frailty should

be considered in the management plan of older people with

Type 2 diabetes. Future Sci OA. 2016 Feb 12;2(1):FSO102.

Kovesdy CP, Park JC, Kalantar-Zadeh K. Glycemic control and
burnt-out diabetes in ESRD. Semin. Dial. 2010;23:148-156.

Kalantar-Zadeh K, Kopple JD, Regidor DL, et al. A1C and
survival in maintenance hemodialysis patients. Diabetes Care.
2007;30:1049-1055.

Kalantar-Zadeh K, Ikizler TA, Block G, Avram MM, Kopple
JD. Malnutrition—inflammation complex syndrome in
dialysis patients: Causes and consequence. Am. J. Kidney Dis.
2003;42:864-881.

Wang CP, Lorenzo C, Espinoza SE. Frailty attenuates the
impact of metformin on reducing mortality in older adults with
Type 2 diabetes. J. Endocrinol. Diabetes Obes. 2014;2:1031.

Kalyani RR, Varadhan R, Weiss CO, Fried LP, Cappola
AR. Frailty status and altered glucose—insulin dynamics. J.

Gerontol. A Biol. Sci. Med. Sci. 2012;67:1300-1306.

Goulet ED, Hassaine A, Dionne IJ, Gaudreau P, Khalil A,
Fulop T, Shatenstein B, Tessier D, Morais JA. Frailty in
the elderly is associated with insulin resistance of glucose
metabolism in the postabsorptive state only in the presence

of increased abdominal fat. Exp. Gerontol. 2009;44:740-744.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

Kim TN, Park MS, Yang SJ, Yoo HJ, Kang HJ, Song W, et al.
Prevalence and determinant factors of sarcopenia in patients

with Type 2 diabetes. Diabetes Care. 2010;33:1497-1499.

Shorr RI, Ray WA, Daugherty JR, Griffin MR. Incidence and
risk factors for serious hypoglycaemia in older persons using
insulin or sulfonylureas. Arch. Intern. Med. 1997;157:1681-1686.

Huang ES, Laiteerapong N, Liu JY, John PM, Moffet HH,
Karter AJ. Rates of complications and mortality in older
patients with diabetes mellitus: the diabetes and aging study.
JAMA Intern Med 2014;174:251-258.

Aung PP, Strachan MW, Frier BM, Butcher I, Deary IJ, Price
JF; Edinburgh Type 2 Diabetes Study Investigators. Severe
hypoglycaemia and late-life cognitive ability in older people
with Type 2 diabetes: the Edinburgh Type 2 Diabetes Study.
Diabet. Med. 2012;29:328-336.

Sinclair AJ. Good clinical practice guidelines for care home
residents with diabetes: an executive summary. Diabet Med.

2011;28:772-7.

Skyler ]S, Bergenstal R, Bonow RO, Buse ], Deedwania P,
Gale EA, et al. Intensive glycemic control and the prevention
of cardiovascular events: implications of the ACCORD,
ADVANCE, and VA diabetes trials: a position statement of the
American Diabetes Association and a scientific statement of the
American College of Cardiology Foundation and the American

Heart Association. J. Am. Coll. Cardiol. 2009;53:298-304.

Zoungas S, Patel A, Chalmers J, de Galan BE, Li Q, Billot L,
et al; ADVANCE Collaborative Group. Severe hypoglycemia
and risks of vascular events and death. N. Engl. J. Med.
2010;363:1410-1418.

American Diabetes Association Professional Practice
Committee; 13. Older Adults: Standards of Medical Care
in Diabetes—2022. Diabetes Care 1 January 2022; 45
(Supplement_1): S195-S207.

Lipska KJ, Krumholz H, Soones T, Lee SJ. Polypharmacy in
the aging patient: A review of glycemic control in older adults

with type 2 diabetes. JAMA (2016) 315(10):1034-45.

Feil DG, Rajan M, Soroka O, Tseng CL, Miller DR, Pogach
LM. Risk of hypoglycemia in older veterans with dementia
and cognitive impairment: implications for practice and
policy. J. Am. Geriatr. Soc. 2011;59:2263-2272.

Arnold SV, Lipska KJ, Wang ], Seman L, Mehta SN, Kosiborod
M. Use of intensive glycemic management in older adults with
diabetes mellitus. ] Am Geriatr Soc 2018;66:1190-1194.

LeRoith D, Biessels GJ, Braithwaite SS, Casanueva FF,
Draznin B, Halter JB, Hirsch IB, McDonnell ME, Molitch
ME, Murad MH, Sinclair AJ. Treatment of Diabetes in Older
Adults: An Endocrine Society Clinical Practice Guideline. ]
Clin Endocrinol Metab. 2019 May 1;104(5):1520-1574.

The Royal Australian College of General Practitioners.
Management of type 2 diabetes: A handbook for general
practice. East Melbourne, Vie: RACGP, 2020.

Diabetes Canada Clinical Practice Guidelines Expert
Committee. Diabetes Canada 2018 Clinical Practice
Guidelines for the Prevention and Management of Diabetes in

Canada. Can J Diabetes. 2018;42(Suppl 1):S1-5325.

Goémez-Peralta F, Carrasco-Sinchez FJ, Pérez A, Escalada
J, Alvarez-Guisasola F, Miranda-Ferndndez-Santos C, et al.
Resumen ejecutivo sobre el tratamiento de la diabetes mellitus
tipo 2 en personas de edad avanzada o frdgiles. Actualizacién
2022 del documento de consenso 2018 «Tratamiento de
la diabetes mellitus tipo 2 en el paciente anciano», Revista
Clinica Espanola. 2022.




:Con qué estrategias farmacoldégicas contamos para el tratamiento de la diabetes
en el contexto de la fragilidad?

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44,

45,

46.

Sinclair AJ, Pennells D, Abdelhafiz AH. Hypoglycaemic
therapy in frail older people with type 2 diabetes mellitus-a
choice determined by metabolic phenotype. Aging Clin Exp
Res. 2022 Sep;34(9):1949-1967.

Strain WD, Hope SV, Green A, Kar P, Valabhji J, Sinclair
AJ. Type 2 diabetes mellitus in older people: a brief statement
of key principles of modern day management including the

assessment of frailty. A national collaborative stakeholder
initiative. Diabet Med. 2018;35:838-45.

Seidu S, Cos X, Brunton S, Harris SB, Jansson SPO, Mata-
Cases M, Neijens AM]J, Topsever P, Khunti K. 2022 update
to the position statement by Primary Care Diabetes Europe:
a disease state approach to the pharmacological management

of type 2 diabetes in primary care. Prim Care Diabetes. 2022
Apr;16(2):223-244.

Intensive blood-glucose control with sulphonylureas or
insulin compared with conventional treatment and risk of
complications in patients with type 2 diabetes (UKPDS 33).
UK Prospective Diabetes Study (UKPDS) Group. Lancet.
1998 Sep 12;352(9131):837-53. Erratum in: Lancet 1999 Aug
14;354(9178):602.

American Geriatrics Society 2012 Beers Criteria Update
Expert Panel. American Geriatrics Society updated Beers
Criteria for potentially inappropriate medication use in older

adults. ] Am Geriatr Soc. 2012 Apr;60(4):616-31.

Cayea D, Boyd C, Durso SC. Individualising therapy for older
adults with diabetes mellitus. Drugs Aging. 2007;24(10):851-63.

Gerich J, Raskin P, Jean-Louis L, Purkayastha D, Baron
MA. PRESERVE-beta: two-year efficacy and safety of initial
combination therapy with nateglinide or glyburide plus

metformin. Diabetes Care. 2005 Sep;28(9):2093-9.

Kidney Disease: Improving Global Outcomes (KDIGO)
Diabetes Work Group. KDIGO 2022 Clinical Practice
Guideline for Diabetes Management in Chronic Kidney
Disease. Kidney Int. 2022 Nov;102(55):S1-S127.

Mannucci E, Monami M, Lamanna C, Gensini GF,
Marchionni N. Pioglitazone and cardiovascular risk. A
comprehensive meta-analysis of randomized clinical trials.

Diabetes Obes Metab. 2008;10(12):1221-1238.

Dormandy JA, Charbonnel B, Eckland DJ, Erdmann E, Mas-
si-Benedetti M, Moules IK, et al; PROactive Investigators.
Secondary prevention of macrovascular events in patients with
type 2 diabetes in the PROactive Study (PROspective piogli-
tAzone Clinical Trial In macroVascular Events): a randomised

controlled trial. Lancet. 2005 Oct 8;366(9493):1279-89.

Strain WD, Lukashevich V, Kothny W, Hoellinger MJ, Palddnius
PM. Individualised treatment targets for elderly patients with
type 2 diabetes using vildagliptin add-on or lone therapy
(INTERVAL): a 24 week, randomised, double-blind, placebo-
controlled study. Lancet. 2013 Aug 3;382(9890):409-416.

Sinha B, Ghosal S. Meta-analyses of the effects of DPP-4
inhibitors, SGLT2 inhibitors and GLP1 receptor analogues
on cardiovascular death, myocardial infarction, stroke and
hospitalization for heart failure. Diabetes Res Clin Pract. 2019
Apr;150:8-16.

Scirica BM, Bhatt DL, Braunwald E, Steg PG, Davidson J,
Hirshberg B, et al.; SAVOR-TIMI 53 Steering Committee
and Investigators. Saxagliptin and cardiovascular outcomes in
patients with type 2 diabetes mellitus. N Engl ] Med. 2013
Oct 3;369(14):1317-26.

Strain WD, Griffiths J. A systematic review and meta-
analysis of the impact of GLP-1 receptor agonists and SGLT-2
inhibitors on cardiovascular outcomes in biologically healthy
older adults. Br J Diabetes. 2021 Jun;21(1): 30-35.

47.

48.

49.

50.

51.

52.

53.

54.

55.

56.

57.

58.

59.

60.

Scheen AJ. Effects of glucose-lowering agents on surrogate
endpoints and hard clinical renal outcomes in patients with
type 2 diabetes. Diabetes Metab. 2019 Apr;45(2):110-121.

Goldman A, Fishman B, Twig G, Raschi E, Cukierman-
Yaffe T, Moshkovits Y, Pomerantz A, Ben-Zvi I, Dankner
R, Maor E. The real-world safety profile of sodium-glucose
co-transporter-2 inhibitors among older adults (=75 years): a

retrospective, pharmacovigilance study. Cardiovasc Diabetol.
2023 Jan 24;22(1):16.

Wang X, Zhang F, Zhang Y, Zhang J, Sheng Y, Wang W, Li
Y. Effect of SGLT?2 inhibitors on fractures, BMD, and bone
metabolism markers in patients with type 2 diabetes mellitus:
a systematic review and meta-analysis. Osteoporos Int. 2023
Sep 11. doi: 10.1007/s00198-023-06908-2. Epub ahead of
print. PMID: 37695339.

Lupsa BC, Inzucchi SE. Use of SGLT2 inhibitors in type 2
diabetes: weighing the risks and benefits. Diabetologia. 2018
Oct;61(10):2118-2125.

Evans M, Morgan AR, Davies S, Beba H, Strain WD. The
role of sodium-glucose co-transporter-2 inhibitors in frail
older adults with or without type 2 diabetes mellitus. Age
Ageing. 2022 Oct 6;51(10):afac201.

Duarte Al, Candeias E, Correia SC, Santos RX, Carvalho
C, Cardoso S, et al. Crosstalk between diabetes and
brain: Glucagon-like peptide-l1 mimetics as a promising
therapy against neurodegeneration. Biochim Biophys Acta.

2013;1832:527-41.

Moen MF, Zhan M, Hsu VD, Walker LD, Einhorn
LM, Seliger SL, et al. Frequency of hypoglycemia and its
significance in chronic kidney disease. Clin ] Am Soc Nephrol
2009;4:1121-7.

Zannad F, Cannon CP, Cushman WC, Bakris GL, Menon
V, Perez AT, et al. EXAMINE Investigators Heart failure and
mortality outcomes in patients with type 2 diabetes taking
alogliptin versus placebo in EXAMINE: a multicentre,
randomised, double-blind trial. Lancet. 2015;385:2067-76.

McMurray JJV, Ponikowski P, Bolli GB, Lukashevich V,
Kozlovski P, Kothny W, Lewsey JD, Krum H; VIVIDD
Trial Committees and Investigators. Effects of Vildagliptin
on Ventricular Function in Patients With Type 2 Diabetes
Mellitus and Heart Failure: A Randomized Placebo-
Controlled Trial. JACC Heart Fail. 2018 Jan;6(1):8-17.

Strain WD, Down S, Brown P, Puttanna A, Sinclair A.
Diabetes and Frailty: An Expert Consensus Statement on the
Management of Older Adults with Type 2 Diabetes. Diabetes
Ther. 2021 May;12(5):1227-1247.

Goémez-Huelgas R, Gémez Peralta F, Rodriguez Manas L,
Formiga F, Puig Domingo M, Mediavilla Bravo JJ, Miranda
C, Ena J. Treatment of type 2 diabetes mellitus in elderl
patients. Rev Clin Esp (Barc). 2018 Mar;218(2):74-88.
English, Spanish.

Meneilly GS, Knip A, Miller DB, Sherifali D, Tessier D,
Zahedi A; Diabetes Canada Clinical Practice Guidelines
Expert Committee. Diabetes in Older People. Can J Diabetes.
2018 Apr;42 Suppl 1:5283-5295.

Gracia-Ramos AE. Role of incretin-based therapy in
hospitalized patients with type 2 diabetes. ] Diabetes Investig.
2020 Mar;11(2):508-509.

Abdelhafiz  AH, Sinclair AJ]. Deintensification  of
hypoglycaemic medications-use of a systematic review
approach to highlight safety concerns in older people with
type 2 diabetes. ] Diabetes Complicat. 2018;32:444-50.

Diabetes practica 2023: 14(Supl Extr 6):1-50. doi: https://doi.org/10.52102/diabetpract.fragilidad.art4



