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Descripcion de diferentes
tipos de instituciones y
normativa legal de aplicacion

En determinadas situaciones los adul-
tos mayores no pueden permanecer
en sus domicilios familiares, precisando
ser atendidos en centros geriatricos o
residencias asistidas. En otras situacio-
nes acuden a un centro de dia, reciben
ayuda a domicilio, cuentan con un ser-
vicio de teleasistencia, etc. En todos los
casos, estan protegidos por una norma-
tiva, principalmente autonémica, pero
también estatal, que preserva sus dere-
chos y que implica el cumplimiento de
unos requisitos materiales y funcionales
estrictos en su cuidado.

El marco juridico se delimita por dife-
rentes leyes y normas. El 26 de julio de
2021, el pleno del Consejo Territorial
aprobd el Acuerdo de bases y hoja de
ruta para la modificacién de los cri-
terios comunes de acreditacion para
garantizar la calidad de los centros y
servicios del sistema publico.

La atencién sanitaria es responsabi-
lidad del Sistema Nacional de Salud
que garantizara, en todo caso, el
mismo nivel de acceso a la cartera de
servicios para las personas en situa-
cién de dependencia que para el resto
de la poblacién, independientemente
de que estas residan en domicilios

TN Introduccion

Dr. Antonio Gonzalez Cabrera

particulares o colectivos. A efectos de
la estructura de servicios del sistema
de salud, el centro residencial seré
considerado como domicilio habitual
de las personas atendidas. Asi mismo
establece que la atencidén sanitaria
publica se prestard desde los dispo-
sitivos de atencion primaria de salud,
a través de la atencién especializada y
hospitalaria, y contard con la colabo-
racion de profesionales sanitarios que
puedan estar prestando servicios para
preservar la autonomia y promover
una correcta atencion a la dependen-
cia. En el citado Acuerdo se reconoce
la necesidad de asegurar el acceso a
unos servicios definidos, personaliza-
dos, adaptables a cada persona a lo
largo de su ciclo vital que aseguren el
pleno respeto a su dignidad, autono-
mia y participacion social; personali-
zacion y atencidén centrada en la per-
sona; derecho a la salud y bienestar
personal, entre otros.

Se recomienda que cada centro resi-
dencial acreditado disponga de un
plan funcional de coordinacién, tanto
para el nivel de la atencidon primaria
como para la atencidon ambulatoria
y hospitalaria. Se puede consultar el
cuadro resumen de la normativa en las
diferentes comunidades auténomas’.

En la actualidad se estad produciendo
un envejecimiento de la poblacién y
la esperanza de vida en nuestro pais



ya supera los 80 afios. Existe una gran
variabilidad en las condiciones de
salud de este grupo de edad, variando
desde las que no presentan ninguna
comorbilidad, teniendo buena cali-
dad vida, a otras que presentan una
alta vulnerabilidad debido a diferentes
causas, mayoritariamente por presen-
tar multiples comorbilidades, siendo
los que en nuestras consultas califica-
mos como ancianos fragiles.

La fragilidad en adultos mayores repre-
senta un creciente desafio para nues-
tro sistema de salud. El aumento de la
esperanza de vida ha evidenciado la
importancia del abordaje del estado de
fragilidad en adultos mayores, carac-
terizado por una disminucién de las
funciones fisiolégicas y de su funciona-
lidad. La fragilidad incrementa la vul-
nerabilidad a enfermedades, caidas y
deterioro funcional, impactando nega-
tivamente tanto en la calidad de vida
como en la autonomia de los pacientes.
Son muchos los estudios epidemiolégi-
cos que muestran cémo la fragilidad es
predictora de eventos adversos como
hospitalizaciones, institucionalizacién
y mortalidad, provocando un aumento
de los costes sanitarios al implicar una
mayor utilizacién de los servicios vy
precisar de mayores cuidados a largo
plazo®. La fragilidad es, por tanto, un
factor de riesgo independiente para
complicaciones y mortalidad en diver-
sas patologias, incluyendo infecciones
y enfermedades crénicas’.

Los médicos que atienden a pacien-
tes en centros geriatricos se enfren-
tan a diversas barreras para prevenir
y manejar la fragilidad pese a la cre-
ciente evidencia sobre su importancia.

Entre estas destacan: su infradiagnds-
tico; la falta de consenso en su defini-
cién y medicién; diferentes sistemas
de salud que no siempre consideran
la fragilidad una prioridad en su pla-
nificacion, etc. Entre las oportunida-
des de mejora en la atencidn a perso-
nas fragiles situamos el desarrollo de
herramientas de evaluacion sencillas
y accesibles, la formacién de profe-
sionales en la identificacién y manejo
de la fragilidad, y la implementacion
de programas multidisciplinarios. Esto
contribuiria a mejorar los resultados en
salud de esta poblacién.

Este cambio de enfoque debe acom-
pafiarse de una actitud activa por
parte de los profesionales para mejo-
rar la calidad de vida y mantener la
independencia de los adultos mayo-
res, a ser posible en sus domicilios. Se
han de incorporar programas de abor-
daje integral que incluya no solo el cui-
dado de sus patologias, sino la promo-
cién de estilos de vida saludables con
supervisién de la dieta y el ejercicio, asi
como proteccion en el entorno familiar
y ambiental (barreras arquitecténicas,
medios de desplazamiento, movilidad
en su domicilio, etc.).

También los cuidados de las perso-
nas mayores institucionalizadas en
centros geriatricos deben ser cada
vez mas diversos e incorporar los
avances, tanto farmacoldgicos como
tecnoldgicos, para responder a sus
necesidades. La Ultima actualizacién
de mayo 2024 del Instituto Nacional
de Estadistica (INE), nos dice que
357.894 personas con discapacidad
residen en diferentes tipos de cen-
tros®. La mayoria de estas personas



vive en una residencia para mayores,
teniendo la mitad de ellos méas de 85
anos, y dos de cada tres personas con
discapacidad en estos centros son
mujeres’. Por grupos de edad, entre
los menores de 70 anos, el nimero
de hombres con discapacidad supera
al de mujeres y, a partir de esa edad,
se invierte al ser el género femenino
mas numeroso (Figura 1). Estas dife-
rencias son mayores a medida que
aumenta la edad. Por ejemplo, en el
caso de personas de 85 y mas afios,
3 de cada 4 son mujeres. En Espafa,
la media de personas con discapaci-
dad que viven en centros es de 7,4 de

cada 1.000 habitantes®. Existen alre-
dedor de 3.000 centros de dia donde
acuden en torno a 88.000 personas.
Hoy en dia, esa cifra es creciente,
aumentando exponencialmente tras
la pandemia®.

En este grupo de edad avanzada
existe un aumento de las patologias
cronicas, entre las que se encuentra
la diabetes mellitus (DM). EI mayor
estudio epidemiolégico poblacional
sobre DM realizado en nuestro pais,
Di@bet.es’, registrd una prevalencia de
la enfermedad en torno al 13,8 % de la
poblaciéon adulta, destacando también

Personas con discapacidad en centros 2023
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que practicamente la mitad de la pobla-
cién estudiada no estaba diagnosticada
previamente. Un dato relevante de este
estudio es que, en mayores de 60 afos,
la prevalencia de diabetes se incre-
mento por encima del 30 %.

La prevalencia de DM en personas
institucionalizadas en nuestro pais se
conoce por algunos estudios loca-
les, cuyos porcentajes oscilan entre
el 21,7 % y el 31,1 %°®. Las caracteris-
ticas de estas personas con DM son
diferentes del resto de los residentes,
ya que son mas jévenes y presentan
mayor nimero de comorbilidades con
respecto a las personas sin diabetes,
destacando sobre todo mayor presen-
cia de enfermedades cardiovasculares,
obesidad, Ulceras por presién e incon-
tinencia urinaria®.

El nUmero actual de pacientes institu-
cionalizados en centros sociosanitarios
y geriatricos o atendidos en los centros
de dia en nuestro pais se sitla aproxi-
madamente en 100.000 personas, por
lo que concentrar esfuerzos en dar una
respuesta adecuada a su patologia
glucémica parece légico.

La normativa en vigor establece requi-
sitos y medidas para asegurar el cum-
plimiento de estandares de calidad en
los centros sociosanitarios, que van
desde la infraestructura de los centros
a las condiciones laborales del perso-
nal, fijando la necesidad de unos pro-
tocolos de atencidon y cuidado de los
residentes. La gestién de estos centros
debe cumplir los requisitos estableci-
dos, asegurar la calidad de los servi-
cios para garantizar el bienestar y la
seguridad de los residentes, y mejorar
su atencién y cuidado.

| Objetivo general del manual

El objetivo general de este manual
es establecer un enfoque sistematico
y efectivo para el manejo de pacien-
tes con DM en centros sociosanita-
rios mediante un enfoque integral de
la patologia, centrado en el control
metabdlico y de los factores de riesgo
cardiovascular, con especial atencidon
a la terapia farmacoldgica, en evitar
las hipoglucemias y dar respuesta
rapida a las situaciones clinicas que
requieren decisiones de actuacién
por parte de los profesionales que les
atienden.

La necesidad de realizar este manual
se justifica por las cifras elevadas de
hipoglucemias en esta poblacién. En
2015 se produjeron 8.331 ingresos
hospitalarios por hipoglucemias con
244 fallecimientos (mayores tasas
de ingreso y de mortalidad en hom-
bres)?, y por cada 1.000 personas con
DM tipo 2 (DM2) y pauta completa
de insulina se pueden evitar 1.220
episodios de hipoglucemia grave y
48 hospitalizaciones'®'".

En los ultimos afos se han incorpo-
rado al tratamiento farmacoldgico de
la DM nuevas familias terapéuticas
mucho mas seguras, asi como nuevas
herramientas para el control glucé-
mico como la monitorizacidon conti-
nua de glucosa (MCG) que pueden
minimizar las hipoglucemias en esta
poblacién, habiéndose demostrado
que su utilizacién es costo-efectiva,
sobre todo en pacientes con DM
insulinizados'%.



B Objetivos especificos

¢ Individualizar el grado de control

glucémico y metabdlico mediante
estrategias para optimizar el con-
trol de la glucemia, minimizando su

variabilidad.

Reducir el riesgo de hipoglucemias,
implementando medidas preventi-
vas para evitar episodios desaper-
cibidos y potencialmente mortales.

Facilitar la deprescripcién de farma-
cos hipoglucemiantes, eliminando
farmacos innecesarios o potencial-
mente perjudiciales, reduciendo
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ety Impacto de la multimorbilidad
y los sindromes geriatricos

en la salud del paciente mayor
con diabetes mellitus

Dres. Antonio Gonzélez Cabrera y Miguel Turégano Yedro

Los sindromes geriatricos pueden afec-
tar de manera integral a la salud de
los pacientes mayores, especialmente
a aquellos con multimorbilidad. Estas
situaciones pueden interaccionar con
las multiples patologias crénicas, afec-
tando negativamente a la calidad de
vida y provocando un aumento de la
morbimortalidad. Por ello, una correcta
detecciéon e intervencién adquiere
un papel prioritario en el adecuado
manejo de los pacientes.

Comorbilidades frecuentes
en pacientes geriatricos

La multimorbilidad, definida como la
presencia de dos o mas enfermedades
cronicas, es una caracteristica distintiva
del paciente geriatrico. Este fendmeno
se acentla a medida que la persona
envejece, contribuyendo a la compleji-
dad del manejo clinico'

Las enfermedades cronicas més preva-
lentes en esta poblacién incluyen:

@ Enfermedades cardiovasculares:
hipertensién arterial, enfermedad
coronaria, insuficiencia cardiaca,

valvulopatias, fibrilaciéon auricular,
accidentes cerebrovasculares, etc.

® Enfermedades respiratorias: des-
tacando la enfermedad pulmonar
obstructiva crénica (EPOC)' .

® Enfermedades musculoesqueléticas:
osteoartrosis, osteoporosis, fracturas
en diferentes regiones', etc.

@ Trastornos metabdlicos: sindrome
metabdlico, obesidad, diabetes
mellitus (DM)'?.

@ Deterioro cognitivo y demencia'?.

¢ Trastornos mentales: depresion y
ansiedad’.

B sindromes geriatricos

Los sindromes geriatricos son entida-
des multifactoriales que afectan a las
personas mayores, caracterizadas por la
interaccion de diversos factores, inclu-
yendo las comorbilidades, los cambios
fisiolégicos del envejecimiento y los
factores psicosociales’. Los sindromes
geriatricos mas comunes son:

# Fragilidad: se caracteriza por la dis-
minucion de la reserva funcional y la



resistencia a los estresores, aumen-
tando la vulnerabilidad a eventos
adversos, como caidas, discapaci-
dad, hospitalizacién y muerte’.

@ Caidas: constituyen un problema
frecuente en la poblacién geria-
trica, ya que un tercio de las perso-
nas mayores de 65 afos experimen-
tan al menos una caida al afio?”. Las
caidas pueden ser un indicador de
fragilidad subyacente y estan aso-
ciadas a un mayor riesgo de fractu-
ras, discapacidad y mortalidad.

@ Incontinencia urinaria: representa
una pérdida involuntaria de orina
que afecta la calidad de vida y la
autonomia de las personas mayo-
res, provocando mayor riesgo de
complicaciones a medio y largo
plazo.

¢ Desnutricién: se define como
un estado en el que la ingesta de
nutrientes es insuficiente para satis-
facer las necesidades del orga-
nismo, conduciendo a la pérdida
de peso, sarcopenia y un mayor
riesgo de complicaciones.

@ Delirium: se trata de un estado
confusional agudo que se caracte-
riza por alteraciones en la atencion,
la cognicion y el comportamiento?.

En la actualidad, para considerar a un
paciente «geriatrico» debe cumplir
con 3 o0 més de los siguientes criterios:
edad =75 afos, presencia de pluripato-
logia relevante, la patologia principal
guarda un caracter invalidante, existe
trastorno mental acompanante o invali-
dante o aparece problemética social en
relacién con su estado de salud®.

Cambios fisiologicos
relacionados con la edad

El envejecimiento fisioldgico implica
una serie de cambios graduales a nivel
celular, tisular y orgénico que afectan
a la funcién de diversos sistemas,
incluyendo’#*:

# Sistema cardiovascular: dismi-
nucién de la elasticidad vascular,
aumento de la rigidez arterial, dis-
minucién de la respuesta a los esti-
mulos beta-adrenérgicos.

# Sistema respiratorio: disminucién
de la capacidad pulmonar, reduc-
cién de la elasticidad toracica,
alteracion de la relacién ventila-
cién-perfusion.

¢ Sistema renal: disminucién del
filtrado glomerular, reduccion del
flujo sanguineo renal, disminucion
de la capacidad para concentrar y
diluir la orina.

@ Sistema hepatico: disminucion del
flujo sanguineo hepético, reduccion
de la masa hepética, alteracion del
metabolismo de los farmacos.

@ Sistema nervioso: disminucién del
nimero de neuronas, alteracion de
la neurotransmisién, reduccion de la
velocidad de conduccién nerviosa.

# Sistema musculoesquelético: dis-
minucidn de la masa muscular (sar-
copenia), reducciéon de la densidad
bsea (osteoporosis), deterioro del
cartilago articular.

@ Sistema endocrino: alteracion de la
produccién hormonal, disminucién
de la sensibilidad a las hormonas.



Todos estos cambios fisioldgicos con-
tribuyen a la disminucién de la reserva
funcional y la homeostasis en los
pacientes geriatricos, haciéndolos mas
susceptibles a eventos adversos, inclu-
yendo las exacerbaciones de enfer-
medades crénicas, las complicaciones
iatrogénicas y la discapacidad®.

Impacto sobre la salud mental
de la institucionalizacion en la
persona con diabetes mellitus

Aunqgue las fuentes se enfocan princi-
palmente en la fragilidad y los sindro-
mes geriatricos, con especial atencién
a las caidas y la desnutricion, la salud
mental es otro aspecto fundamental.
La DM vy los trastornos psiquiatricos
comparten una asociacion bidireccio-
nal, influyéndose de multiples mane-
ras y asociandose a peores resultados
del tratamiento, menor adherencia
terapéutica, peor control glucémico,
mayor incidencia de complicacio-
nes asociadas, deterioro de la cali-
dad de vida, e incremento en la tasa
de mortalidad®. Por ello, el correcto
abordaje de ambas entidades puede
lograr resultados muy positivos en los
pacientes.

La institucionalizacién puede ser
necesaria para pacientes geriatricos
con DM que requieren un nivel de
cuidado que no puede ser propor-
cionado en el hogar, especialmente
en aquellos con fragilidad, multiples
comorbilidades o dependencia fun-
cional. Aunque habitualmente no se
aborda la salud mental en el contexto
de la institucionalizacién, la presencia

de esta, si no se maneja adecuada-
mente puede conllevar mayor grado
de fragilidad, miedo a las caidas, des-
nutricién, pérdida de la autonomia y
aislamiento social’.

Recomendaciones para mitigar el
impacto de la institucionalizacion

La DM es un factor de riesgo para la
institucionalizacion del anciano y el
proceso de institucionalizaciéon es
un factor de riesgo de mortalidad en
dichos pacientes. La institucionaliza-
cién se produce cuando coexisten
principalmente un deterioro funcional
permanente e irreversible con depen-
dencia de las actividades propias del
autocuidado unido a la imposibilidad
para satisfacer las necesidades del
paciente en el domicilio’. Ante ello,
las recomendaciones para reducir el
impacto de la institucionalizacién se
basan en?’:

@ Atencién centrada en la persona:
priorizar las necesidades, prefe-
rencias y valores individuales del
paciente.

@ Promover la autonomia: fomen-
tar la participaciéon en las deci-
siones sobre su cuidado y activi-
dades diarias, en la medida de lo
posible.

@ Estimulacién cognitiva y social:
ofrecer actividades y programas
que promuevan la interaccién
social, la estimulacién cognitiva y el
bienestar emocional.

@ Atencién nutricional adecuada:
garantizar una dieta equilibrada
y adaptada a las necesidades del



paciente para prevenir o abordar la
desnutricion.

@ Prevencién de caidas: implemen-
tar medidas para prevenir caidas,
como la evaluacién del riesgo, la
adaptacion del entorno y el entre-
namiento del equilibrio.

@ Manejo de comorbilidades: con-
trolar adecuadamente la DMy otras
comorbilidades para minimizar las
complicaciones y mejorar la calidad

de vida.

@ Apoyo psicolégico: proporcionar
acceso a servicios de salud mental
para abordar la depresién, la ansie-
dad u otros trastornos emocionales.

@ Comunicacién con la familia: man-
tener una comunicacion regular con
la familia y los seres queridos para
fomentar el apoyo social y la conti-
nuidad del cuidado.

[ Valoracién de la fragilidad

La fragilidad es un verdadero sindrome
geridtrico que puede ser reversible
evitando su progresion a estadios mas
avanzados de irreversibilidad y depen-
dencia®. Podemos realizar la evaluacion
de la fragilidad en los adultos mayores,
incluyendo los diferentes grados de
fragilidad y los instrumentos utilizados
para su medicién.

Grados de fragilidad

@ Robusto: individuos sin déficits o
con un nimero minimo de déficits

acumulados que mantienen una
buena reserva funcional y capacidad
de resistencia ante situaciones estre-
santes'. El paciente anciano puede
presentar o no patologias cronicas,
pero sin tener asociados problemas
funcionales, mentales o sociales’.

Prefragil o fragilidad leve: indivi-
duos que presentan algunos défi-
cits acumulados, lo que indica una
disminucién de la reserva funcional
y una mayor vulnerabilidad a facto-
res estresantes. Suelen cumplir uno
o dos criterios de fragilidad'?.

Fragilidad moderada: individuos
con una acumulacién significa-
tiva de déficits que compromete
su reserva funcional y los hace
altamente vulnerables a eventos
adversos. Son personas mayores en
riesgo que precisan una interven-
cién especifica de la fragilidad para
preservar su funcionalidad y su cali-
dad de vida. El anciano conserva su
independencia de manera inesta-
ble, aunque se encuentra en riesgo
de pérdida de funcionalidad’. Son
aquellos que cumplen tres o mas
criterios de fragilidad'?.

Fragilidad severa: término apli-
cado al final de la vida. Persona
mayor que padece una patologia
en fase terminal con una expecta-
tiva de vida de entre 6 y 12 meses.
Dentro de este grupo de pacientes
se englobarian aquellos con patolo-
gia oncoldgica o no oncoldgica en
fase muy avanzada o terminal, con
limitacion funcional grave o total
irreversible, con sintomas comple-
jos e intensos’.



Métodos de evaluacion
de la fragilidad

Los métodos para medir la fragilidad
se pueden clasificar en diferentes
categorias:

Criterios clinicos y escalas:

® Fenotipo de Fried que evalta
cinco criterios: pérdida de peso,
debilidad, baja energia y resisten-
cia, lentitud en la marcha y bajo
grado de actividad fisica. Una per-
sona es considerada fragil si cum-
ple tres o mas criterios'.

@ Escala de fragilidad clinica: cla-
sifica la fragilidad en siete niveles
progresivos, desde robusto hasta
dependiente o terminal.

Cuestionarios:

@ Cuestionario FRAIL: consta de cinco
preguntas que evallan fatiga, resis-
tencia, deambulacién, comorbilidad
y pérdida de peso. Una puntuacion
de 3 a 5 puntos indica fragilidad®.

¢ Cuestionario de Barber: evalta el
grado de dependencia y riesgo de
fragilidad'®. Consta de 9 items que
se centran en aspectos importantes
de la salud y bienestar del individuo
y cuya respuesta es dicotomica: si
o no. Cada item puede conside-
rarse como un factor de riesgo de
deterioro funcional y/o institucio-
nalizacion. Se considera que no hay
riesgo de dependencia cuando la
puntuacién es de 0 puntos y con
riesgo de dependencia cuando la
puntuacién es =1'°.

@ Cuestionario de Lawton y Brody:
evalla la capacidad para realizar

actividades instrumentales (usar el
teléfono, hacer la compra, uso del
transporte, manejo del dinero, etc.).
Consta de 8 items y se considera
como anormal una puntuacién <5
en el varén y 8 puntos en la mujer'®,
ya que 3 de los items (cocinar, tareas
del hogar y lavar la ropa) han sido
mas propios del género femenino
en la poblacién occidental.

Pruebas de ejecucién:

® Velocidad de la marcha: se mide
el tiempo que tarda una persona
en recorrer una distancia determi-
nada. Una velocidad de marcha

inferior a 0,8 m/s se asocia con
fragilidad'?.

¢ Test de levantate y anda cro-
nometrado (Timed Up and Go,
TUG): mide el tiempo que tarda
una persona en levantarse de una
silla, caminar una distancia corta,
girar y volver a sentarse. Un tiempo
>20 segundos se considera indica-
tivo de fragilidad'™.

@ Short Physical Performance Battery
(SPPB): evalta equilibrio, veloci-
dad de la marcha y capacidad para
levantarse de una silla. Una puntua-
cién <10 indica fragilidad®.

Valoracién Geriatrica Integral (VGI):

La VGI se define como un proceso
diagndstico evolutivo y multidimen-
sional que evalta la funcién fisica, la
cognicién, el estado mental, la situa-
cién social y los factores ambienta-
les'“. El equipo encargado de realizar
dicha evaluacion debe estar confor-
mado por un médico/a, enfermero/a,
un fisioterapeuta y un trabajador/a
social’.



La deteccion temprana de la fragi-
lidad es crucial para implementar
intervenciones que prevengan el
deterioro funcional, las caidas, la hos-
pitalizacién y otros eventos adversos?.
Las intervenciones para reducir la
fragilidad incluyen la actividad fisica,
la nutricidon adecuada, el manejo de
comorbilidades, la prevenciéon de cai-
das y el apoyo social. Se recomienda
realizar la VGI a todos los pacientes a
los que se les puede mejorar la cali-
dad asistencial, ya que constituye una
actuacién adecuada, accesible, acep-
table, eficaz y eficiente, siendo satis-
factoria para los pacientes y para el
personal sanitario.

Factores de riesgo para sufrir
fragilidad

Los factores que aumentan el riesgo
de desarrollar fragilidad en adultos
mayores se pueden clasificar en distin-
tas categorias (Tabla 1).

Importancia de la deteccion e
intervencidn en personas con
fragilidad

Es prioritario realizar en atencién pri-
maria un cribado de la fragilidad para
implementar intervenciones que pre-
vengan el deterioro funcional, las cai-
das y otros eventos adversos'®'". Las
estrategias de intervencion incluyen:

¢ Actividad fisica: programas de
gjercicio  multicomponente que
incluyan ejercicios de resistencia,
fuerza, equilibrio y flexibilidad®.

@ Nutricién adecuada: asegurar una
ingesta caldrica y proteica ade-
cuada, y abordar la desnutricién o
el riesgo de desnutriciéon’®.

# Manejo de comorbilidades: con-
trolar adecuadamente las enferme-
dades crénicas para minimizar sus
efectos negativos en la salud'.

@ Prevencién de caidas: evaluacion
del riesgo de caidas y la implementa-
cién de medidas para prevenirlas'’.

IEISIERM Factores que potencian el riesgo de desarrollar fragilidad

en adultos mayores

Factores demograficos
y de salud

Edad, género, enfermedades cronicas, discapacidad, deterioro
cognitivo y hospitalizacion reciente

Factores de estilos de

vida y nutricionales sarcopénica

Inactividad fisica, desnutricion y obesidad, especialmente

Factores farmacolégicos
y ambientales

Polifarmacia, medicamentos potencialmente peligrosos
(benzodiazepinas, antipsicéticos, sulfonilureas, etc.) y condiciones
sociofamiliares o entorno inadecuado

Factores fisiol6gicos
y biolégicos

Disminucién de la reserva funcional, sarcopenia, inflamacién crénica,
disregulacién neuroendocrina y estrés oxidativo

Factores psicolégicos

Depresion y aislamiento social

Elaboracién propia



@ Apoyo social: fomentar las relacio-
nes sociales y el apoyo familiar.

@ Optimizacion de la medicacién:
revisar la medicacion para identi-
ficar y eliminar los medicamentos
potencialmente inapropiados, sim-
plificando los regimenes de medi-
cacién con el objetivo de minimizar
el riesgo de caidas'".

Por lo tanto, la fragilidad es un sin-
drome multifactorial con una serie de
factores de riesgo interrelacionados.
La deteccién temprana y la interven-
cién multidimensional son esenciales
para prevenir su progresién y mejorar
la calidad de vida de los adultos mayo-
res. Promoviendo estas medidas, los
médicos de familia lograremos redu-
cir la fragilidad de los pacientes en las
consultas de atencion primaria.
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Evaluacion inicial de la
persona con diabetes al
ingreso en centro de mayores

Las evaluaciones iniciales que se deben
realizar para el ingreso de un paciente
con diabetes mellitus (DM) en un cen-
tro de mayores son':

¢ Historial médico: realizar anamne-
sis al paciente y familiares sobre el
diagndstico de diabetes o clinica
compatible. Se debe revisar el his-
torial médico para ver si consta el
diagnéstico, farmacos hipogluce-
miantes o el uso de medicamentos
que puedan aumentar el riesgo de
padecerla. Asi mismo, es impor-
tante obtener informacién sobre el
estilo de vida del paciente, inclu-
yendo dieta, nivel de actividad
fisica y habitos téxicos (tabaquismo
y consumo de alcohol)’. También
se debe evaluar el estado funcional
del paciente, incluyendo su capaci-
dad para realizar las actividades de
la vida diaria®.

@ Exploracién fisica: dentro de la
exploracién fisica realizada a la per-
sona al ingreso, se debe evaluar la
existencia de hiperglucemia y com-
plicaciones asociadas.

# Evaluacién cognitiva: diagndstico

de deterioro cognitivo o demencia
(MMSE o MoCA), estado emocional
(presencia de depresién, ansiedad
o aislamiento social), capacidad de
tomar decisiones y de comprension
del propio tratamiento.

Determinaciones analiticas: revi-
sar y ordenar los resultados de
pruebas de laboratorio para eva-
luar la presencia de diabetes o
prediabetes. Seran Utiles las deter-
minaciones de hemoglobina gli-
cosilada (HbA1c), glucemia basal
y cualquier cifra de glucemia que
conste en la historia clinica, asi
como el perfil lipidico y la valora-
cion de la funcién renal (creatinina,
filtrado glomerular [FG] y cociente
albumina-creatinina).

Estado nutricional: test de mal-
nutricién Mini Nutritional Assess-
ment (MNA-SF), dinamometria de
la mano (evaluar fuerza y detectar
sarcopenia), perimetro braquial y
pliegues cutaneos, marcadores
bioquimicos (albumina, proteina
C reactiva, HbA1c, perfil lipidico,
vitamina D, acido félico y vitamina
B12, hierro, electrolitos y funcion
renal).



@ Valoraciéon del riesgo de hipoglu-

cemia: las personas con diabetes ins-
titucionalizadas son especialmente
vulnerables a la hipoglucemia. Los
riesgos de hipoglucemia son: edad
avanzada, farmacos con riesgo de
producirlas (insulinas, sulfonilureas y
glinidas), disfuncién renal, presentar
multiples comorbilidades y dete-
rioro cognitivo.

Evaluacién de enfermedades car-
diovasculares y sus factores de
riesgo: la DM aumenta el riesgo
de enfermedades cardiovasculares
(cardiopatia isquémica, insuficien-
cia cardiaca, enfermedad cerebro-
vascular y enfermedad arterial peri-
férica), por lo que se hace necesario
evaluar su presencia y los factores
de riesgo cardiovascular (FRCV)
acompafantes, como hipertensién
arterial y dislipemia.

Valoracién de la presencia de com-
plicaciones microvasculares: reti-
nopatia, enfermedad renal crénica,
neuropatia (incluida la existencia de
pie diabético).

Valoracién de la polimedicacién:
nimero de farmacos prescritos
y riesgo de reacciones adversas,
ajuste terapéutico segun edad,
comorbilidades, esperanza de vida
y deseo del paciente, control del
dolor y prevencion de los sindro-
mes geriatricos.

Valoracién social y de calidad de
vida: apoyo familiar y red social,
participacion en actividades de
ocio, calidad del suefio y bienestar
general, expectativas y preferencias
individuales respecto a su plan de
cuidados.

@ Evaluacién del estado vacunal:

las vacunas recomendadas en las
personas con DM2 institucionaliza-
das son las siguientes™*:

# Gripe: se aconseja la vacunacién
anual frente a la gripe debido al
mayor riesgo de complicaciones
asociadas a esta infeccion.

¢ COVID-19: indicada en todos los
pacientes, con una primovacuna-
cion de dos dosis y al menos una
dosis de recuerdo.

¢ Neumococo: se recomienda la
administracion de la vacuna anti-
neumocdcica en pauta secuencial
en funcién de la patologia y vacu-
nas disponibles.

# Hepatitis B: debido al potencial
riesgo de exposicion.

¢ Herpes zoster: aconsejada por
el mayor riesgo de desarrollar
herpes zdster y complicaciones,
como la neuralgia posherpética.
Se recomienda la vacunacién sis-
temética a partir de los 65 afos
(dos dosis separadas un minimo
de 8 semanas). En pacientes con
otras patologias crénicas, como la
EPOC, se recomienda la vacuna-
cién frente al herpes zoster en las
personas mayores de 50 afos, con
un grado de recomendacién B°.

Ademds de estas vacunas espe-
cificas, es fundamental que las
personas con DM mantengan al
dia el calendario vacunal general,
incluyendo vacunas como la del
tétanos y la difteria, segun las pau-
tas establecidas para la poblacion
adulta®’, tal y como se especifica
en la Tabla 1.



Calendario de vacunacién recomendado por el Consejo Interterritorial
del Sistema Nacional de Salud

Vacunacién especifica en personas adultas (=18 afios) con codiciones de riesgo*

Calendario recomendado afio 2025

Condiciones de riesgo*

| Infeccion por VIH dA;p-Iemg, Enfermedad | Enfermedad
Vacunacién  JRAlialsS erciencias cardiovascular| hepéticay |Personal
depresion complemento, | avanzaday . ) . .. |HSH
(D) CD4 | CD4 | Lcylizumab o |hemodialisis| Y resperatona alcohohsmo sanitario
<200/l | 2200/ul |~ limumab crénicas crénico
Qlfter|a, Td si susceptible o vacunacion incompleta; dTpa en TOS
tétanos
tosferin; y cancer/hemopatias malignas
Hib | oHb | | | |
Sarampion,
rubéola, Contraindicada TV si susceptible
parotiditis
Hepatitis B HB HB HB HB HB
Hepatitis A HA HA HA
Enf.erme(:Ja'd MenACWY MenACWY
meningocdcica MenB
Varicela Contraindicada VWZ si susceptible
HZ HZ/su
VPH ’ VPH VPH
Enferme’df-ld VN
neumocdcica
Gripe Gripe estacional
COVID-19 COVID-19

* Se incluyen las condiciones mas frecuentes en las que se recomiendan especificamente més vacunas. Para condiciones
concretas consultar las recomendaciones correspondientes.

dTpa: vacuna frente a difteria, tétanos y tosferina acelular con baja carga antigénica. ERC: enfermedad renal crénica. HA: vacuna
frente a la hepatitis A. HB: vacuna frente a la hepatitis B. Hib: Haemophilus influenzae tipo b. HSH: hombres que tienen sexo
con hombres. HZ/su: vacuna de subunidades adyuvada frente al herpes zéster. Men: vacuna frente a meningococo. Td: vacuna
frente al tétano y difteria de baja carga. TOS: trasplante de 6rgano solido. TV: triple virica. VIH: virus de la inmunodeficiencia
humana. VN: vacuna antineumocdcica. VPH: virus del papiloma humano. WZ: virus varicela-zéster

I:l Recomendacion especifica
por patologia o condicién

|:| Recomendacion general - Contraindicada I:] No recomendada

Calendario aporbado por el Consejo Interterritorial del SNS el 16 de diciembre de 2024

Tomada de la referencia bibliografica 7

La informacion obtenida en estas evaluaciones se utilizara para desarrollar un plan
de atencién individualizado para el paciente.



Manejo integral. Objetivos
de control glucémico

y de los factores de

riesgo cardiovascular
individualizados

En el manejo integral de los FRCV en
pacientes con DM institucionalizados
en centros de mayores, la individualiza-
cién de los objetivos y el tratamiento
adquiere un papel fundamental. Es
importante equilibrar los beneficios del
control con los riesgos del sobretrata-
miento, considerando las preferencias
del paciente, su estado funcional y su
expectativa de vida®.

Estos objetivos de control individua-
lizados para la glucemia y los factores
de riesgo cardiovascular en funcion
del perfil del paciente se detallan en la
Tabla 27°.

¢ Control glucémico: va a depender
del grado de fragilidad de cada
paciente, si bien los objetivos de
HbA1c deben ser menos estrictos
para evitar las hipoglucemias'?®.
Los objetivos de HbAlc pueden
ir del 7-8,5 % y la glucemia de
80-200 mg/dl en funcién de la situa-
cion del paciente y del momento
del dia. La hipoglucemia es un fac-
tor de riesgo importante para la
fragilidad en los adultos mayores.
En pacientes al final de la vida, la
HbA1c no juega ningun papel y la
finalidad se centra en evitar los sin-
tomas de hipoglucemia e hiperglu-
cemia sintomaticas'.

@ Presién arterial: la hipertension
es un factor de riesgo importante
para el desarrollo de enfermedades

cardiovasculares. Se debe contro-
lar la presion arterial con objetivos
individualizados”'®. En el estudio
PARTAGE'" se observé un aumento
de la mortalidad en pacientes con
hipertensién arterial en tratamiento
con dos o maés farmacos que se
mantenian con una presién arterial
sistdlica <130 mmHg.

@ Lipidos: la hiperlipemia es otro
FRCV de especial relevancia y
su manejo debe individualizarse
segun el riesgo cardiovascular del
paciente'”.

Otros componentes del manejo inte-
gral en personas institucionalizadas
serian:

® Cese del habito tabaquico: fumar
aumenta  significativamente el
riesgo de enfermedades cardiovas-
culares. Se debe promover la des-
habituacion tabaquica en todos los
pacientes'.

® Facilitar dieta saludable: la dieta
debe ser saludable, adecuada,
poco restrictiva y adaptada a las
preferencias personales'”.

® Promover actividad fisica: se ha de
ofrecer realizar actividad fisica regu-
lar, adaptada al estado de salud de
cada persona. Se debe animar a
los pacientes a realizar al menos
30 minutos de actividad fisica de
intensidad moderada al menos 5
dias de la semana, siempre que sea
posible™.

4 Control de otras comorbilidades:
sobre todo las que pueden aumen-
tar el riesgo de enfermedades car-
diovasculares, como la obesidad y
el sindrome metabdlico.



IEISJEWAN Objetivos de control individualizados para la glucemia y los

factores de riesgo cardiovascular en funcién del perfil del paciente

Pacientes que viven en domicilio e ingresan en un centro para rehabilitacién breve

tras proceso agudo. Objetivo: alta a domicilio

Razén Control PA
fundamental et glucemia gl Lipidos
+Evite control con *Ayunas o TR .

Precisa cqntrol HbA1c debido a preprandial: Tlﬁo Z,/O_1 80 mg/dl | - <130/80 mmHg
,glucemlco enfermedad aguda | 80-130 mg/dI ° « Estatinas,
Optimo tras reciente +Tiempo debajo excepto si estan
enLermesiacl Siga las tendencias "::;:tsaflsee' del rango contraindicadas

aguda reciente : . <49

actuales de glucosa | 80-180 mg/dl <70 mg/dl: <4 % | o no se toleran

Pacientes que residen en residencias de larga estancia.

Esperanza de vida limitada. Cambios frecuentes en la sa

lud que afectan los niveles de glucosa

una mejor
calidad de
vida

interfieren con los
niveles de HbA1c

100-180 mg/dl

Razén Control PA
fundamental st glucemia — Lipidos
*Beneficios
ol corol | “HOAIe 85 % “Ayunas o “TIR: 70180 mg/dl | <130/80 mmH
intensivo de la | «Interpretar con preprandial: ~56 % 9 9
glucemia cuidado HbA1c 90-150 mg/dl ° +Estatinas,
. . por presencia de . *Tiempo debajo excepto si estan
Es necesario afecciones que Antes de . del rango contraindicadas
centrarse en acostarse:

<70 mg/dl: <1 %

o no se toleran

hiperglucemia
sintomatica

sintomatica

110-200 mg/dl

Pacientes al final de la vida.
Evitar procedimientos diagndsticos o terapéuticos invasivos que tengan poco beneficio
Razén Control PA
fundamental lefes glucemia el Lipidos
No hay ningin A
beneficio . “Ayunas o
dol comtrol | Hioaw PePede e preprandial: +<140/90 mmHg
glucémico . . . —1evmg + Considerar si
excepto *Evitar hipoglucemia |, . o 4 hay beneficio
evitar la e hiperglucemia acostarse: con estatina

HbA1c: hemoglobina glicosilada. MCG: monitorizacion continua de la glucosa. PA: presién arterial. TIR: tiempo en rango

Elaboracién propia a partir de las referencias bibliograficas 9y 10

@ Educacion sanitaria del pacientey @ Seguimiento regular: se debe rea-

de su entorno: los pacientes, fami-
liares y cuidadores deben ser edu-
cados en salud adaptando la forma-
cién a cada situacién personal.

lizar monitorizacién regular de cada
persona para detectar cambios en
su estado de salud y la eficacia del
tratamiento.



Monitorizacion continua
de glucosa

En la actualidad, el control de las per-
sonas con DM institucionalizadas suele
hacerse con la medicion de la glucemia
capilar, que generalmente se realiza
antes de las comidas y antes de acos-
tarse, no aportando informacion de las
glucemias nocturnas, que es cuando
suelen aparecer las hipoglucemias en
este grupo de pacientes. En los Gltimos
anos, se ha demostrado que el uso de
la monitorizacién continua de la glu-
cosa (MCG), que mide niveles de glu-
cosa intersticial, proporciona una mejor
evaluacion del control glucémico y la
deteccion de hipoglucemia en compa-
raciéon con la medicién de glucemias
capilares'.

La aplicabilidad de la MCG en pacien-
tes con DM institucionalizados en cen-
tros de mayores es un tema relevante y
hasta ahora complejo. Si bien la MCG
ofrece ventajas potenciales, su imple-
mentacion debe considerarse cuidado-
samente segun las caracteristicas indi-
viduales del paciente, los tratamientos
utilizados para el control glucémico, los
recursos del centro y los objetivos del
tratamiento.

Ventajas potenciales de la MCG
en centros de mayores

@ Deteccién de hipoglucemia: los
pacientes mayores presentan mayor
riesgo de hipoglucemias asinto-
maticas'. La MCG puede detectar
episodios de hipoglucemia, espe-
cialmente nocturnas, que podrian

pasar desapercibidos con las medi-
ciones capilares tradicionales.

® Identificar la variabilidad glucé-
mica: la MCG proporciona una
vision dindmica de los niveles de
glucosa a lo largo del dia, per-
mitiendo identificar patrones de
variabilidad glucémica que pueden
guiar el ajuste del tratamiento™.

@ Reduccién de las punciones capi-
lares: la MCG puede disminuir
la necesidad de punciones en el
dedo, siendo especialmente bene-
ficioso en pacientes con piel fragil
o aquellos que encuentran las pun-
ciones dolorosas.

# Facilita la monitorizacién remota:
en algunos casos, la MCG permite
la transmisién de datos a un dispo-
sitivo central, lo que facilita el moni-
toreo remoto de varios pacientes
por parte del personal del centro'.

Limitaciones y consideraciones
para la implementacion
de la MCG

¢ Coste: la MCG podria calificarse
como costosa, puesto que en la
actualidad la prescripciéon de estos
dispositivos  solo se considera
incluida en la cartera comdn de
servicios del Sistema Nacional de
Salud para aquellos pacientes trata-
dos con multiples dosis de insulina,
estando pendiente su ampliacién a
pacientes con DM2 con alta variabi-
lidad glucémica y con riesgo impor-
tante de hipoglucemias. La reco-
mendacién que se realiza es la de
implantar estos dispositivos a todos



los pacientes institucionalizados con
DM tipo 1y a todos los pacientes
con DM2 que utilicen insulina (inde-
pendientemente de las dosis dia-
rias) y a aquellos en tratamiento con
farmacos con riesgo potencial de
producir hipoglucemias (sulfonilu-
reas o glinidas). El objetivo es evitar
las hipoglucemias desapercibidas
en cualquier momento del dia.

Capacitacién del personal: el per-
sonal del centro debe estar capa-
citado en el uso e interpretacién
de los datos de la MCG. La falta
de familiaridad con la tecnologia
puede limitar su eficacia’.

Aceptacidon del paciente: algu-
nos pacientes pueden encontrar la
MCG incémoda o intrusiva.

Complejidad del paciente: en
pacientes con deterioro cognitivo,
la MCG resulta apropiada si el dis-
positivo no requiere interaccién del
paciente que no puede manejar la
informacién proporcionada por el
dispositivo'®, pero existiendo dis-
positivos de MCG que transmiten
los datos y alertas que puede pro-
gramar el cuidador, este problema
pasa a un segundo plano.

Recursos del centro: la implemen-
tacién de la MCG requiere recur-
sos adicionales, como dispositivos,
software y personal capacitado.

Interferencias con farmacos: la MCG
también puede tener interferencias
con algunos férmacos (paraceta-
mol >4 g/dia, vitamina C e hidroxi-
urea) y no se recomienda tampoco
para pacientes que tengan previsto
hacerse una resonancia magnética'™.

Recomendaciones de uso
de la MCG

@ La decisién de utilizar la MCG debe
individualizarse en funcién de las
necesidades y caracteristicas del
paciente, los objetivos del trata-
miento y los recursos disponibles
en el centro.

@ En pacientes con alto riesgo de
hipoglucemia, como aquellos con
demencia, deterioro funcional o tra-
tados con insulina, la MCG puede
ser especialmente atil.

@ La MCG puede ser util para guiar el
ajuste del tratamiento en pacien-
tes con variabilidad glucémica
significativa.

@ La educacion del paciente sin dete-
rioro cognitivo y del personal es
crucial para el uso efectivo de la

MCG.

@ La implementacién puede facilitar
la investigacion clinica para deter-
minar la efectividad, eficacia y el
costo-beneficio de la MCG en cen-
tros de mayores.

Es importante destacar que el
manejo integral de la DM en pacien-
tes mayores institucionalizados debe
priorizar la calidad de vida y la segu-
ridad del paciente. El control glu-
cémico intensivo no serd adecuado
para la mayoria de los pacientes,
en los que lo prioritario es evitar el
riesgo de hipoglucemia. La MCG es
una herramienta muy valiosa para
lograr un equilibrio entre el control
glucémico y la seguridad, pero su
implementacién debe ser individua-
lizada y bien planificada’'".



Diagnastico, prevencion
y tratamiento de
las hipoglucemias

En la actualidad las recomendaciones
para el control de la DM en pacientes
institucionalizados priorizan la preven-
cion de la hipoglucemia y la individua-
lizacion del tratamiento. La importancia
de la hipoglucemia en pacientes insti-
tucionalizados se debe a la alta morbi-
mortalidad que lleva asociada, ya que
las personas que las presentan tienen
un mayor riesgo de caidas, fracturas,
arritmias cardiacas y fallo renal agudo.
La prevalencia de hipoglucemias en
esta poblacion es del 28-40 %'

El diagnéstico y la prevencién de las
hipoglucemias en pacientes con DM
institucionalizados en centros de mayo-
res es uno de los aspectos cruciales
para garantizar su seguridad y bien-
estar. A continuacién, se describen los
aspectos a considerar en un enfoque
integral de estas personas.

Diagnéstico de hipoglucemia

de factores de
riesgo de hipoglucemia: en
pacientes institucionalizados el
mayor riesgo de hipoglucemia esta
relacionado con la polifarmacia,
seguido de la dependencia parcial
o total de las actividades de la vida
diaria, la heterogeneidad de las
necesidades nutricionales y los erro-
res en la administracién de medica-
cion. Los farmacos con riesgo de
producir hipoglucemias son insu-
lina, sulfonilureas y glinidas™.

@ Identificacién

# Reconocimiento de sintomas: en
estos pacientes los sintomas de
hipoglucemia pueden ser atipicos o
estar enmascarados por otras con-
diciones. Es esencial estar alerta a
estos signos, asi como a la presen-
cia de debilidad, sudoracion, tem-
blores y dificultad para hablar.

@ Medicidon de glucosa en sangre:
la confirmacion de la hipoglucemia
se realiza mediante la medicién
de la glucosa en sangre capilar. Se
considera hipoglucemia cuando
la glucosa en sangre es inferior a
70 mg/dl'.

# Monitorizacién continua de glu-
cosa: la MCG es una herramienta
valiosa para detectar episodios de
hipoglucemia asintoméatica, espe-
cialmente durante la noche'. Per-
mite un seguimiento mas estrecho
de los niveles de glucosa y puede
alertar al personal sobre posibles
eventos hipoglucémicos.

Prevencion y tratamiento
de las hipoglucemias

# Individualizaciéon de los obijetivos
de control: los objetivos de control
glucémico deben individualizarse
teniendo en cuenta la salud gene-
ral del paciente, su expectativa de
vida, sus preferencias y los riesgos
de hipoglucemia. En pacientes fra-
giles o con deterioro cognitivo,
se deben considerar objetivos de
HbA1c menos estrictos para minimi-
zar el riesgo de hipoglucemia.

@ Eleccién cuidadosa de los trata-
mientos: se debe evitar el uso de



medicamentos con alto riesgo de
hipoglucemia. En personas insti-
tucionalizadas en tratamiento con
insulina, las tasas de hipoglucemia
son del 30-37 %, siendo los errores
en la administracién causa de hipo-
glucemias graves, pudiendo llegar a
serletales. Sise requiere insulina, son
preferibles aquellas con un perfil far-
macodindmico consistente y menor
riesgo de hipoglucemias, como
glargina U 300 o insulina degludec™.
En general, se recomienda el paso
de insulina basal-bolo a insulina
basal tan pronto como sea médica-
mente apropiado’®.

Educacién sanitaria: es fundamen-
tal educar al paciente, a familiares
y al personal del centro sobre sin-
tomas de hipoglucemia, medidas
preventivas y el tratamiento ade-
cuado. La educacion debe incluir
la importancia de la adherencia
a los horarios de las comidas, la
administracién adecuada de medi-
camentos y el reconocimiento de
los signos de alerta temprana de
hipoglucemia. En personas en tra-
tamiento con insulinas répidas pre-
prandiales, es importante coordinar
la insulina con la entrega de la ban-
deja de comida’.

Protocolos de manejo de la hipo-
glucemia: el centro debe contar con
protocolos claros y concisos para el
manejo de la hipoglucemia. En ellos
se deben especificar las acciones a
tomar en caso de sospecha de hipo-
glucemia, incluyendo la medicién
de la glucosa en sangre, la adminis-
tracion de carbohidratos de accidon
réapida y la notificacién al médico.

@ Coordinacién de la atencién: una
buena comunicaciéon entre médico,
personal de enfermeria, nutricionista
y otros profesionales involucrados en
la atencion del paciente es esencial
para prevenir la hipoglucemia.

@ Revision periédica del tratamiento:
el plan de tratamiento del paciente
debe revisarse periédicamente para
ajustar los medicamentos, los objeti-
vos de control glucémico y las estra-
tegias de prevencion de hipogluce-
mia segln sea necesario. Se pueden
utilizar algunas estrategias como:
revision de los tratamientos cuando
haya glucemias <70 mg/dl, monito-
rizaciéon en pacientes en tratamiento
con corticoides, valoracion del nivel
de actividad y las ingestas (incluido
nutricién enteral y parenteral)’.

# Considerar el uso de MCG: en
pacientes con alto riesgo de hipoglu-
cemia, la MCG puede ser una herra-
mienta valiosa para la prevencién.

Tratamiento de la hipoglucemia

El tratamiento de la hipoglucemia debe
estar incluido en el protocolo del cen-
tro”. Variard en funcién de la situacion
del paciente:

® En paciente consciente que puede
tragar o tiene acceso a via oral
(sonda nasogaéstrica), administrar
15 g de hidratos de carbono de
absorcién rapida. Controlar la gluce-
mia en 15 minutos y se puede repe-
tir el procedimiento si la glucemia
es <70 mg/dl. Una vez resuelta la
hipoglucemia, examinar cuidadosa-
mente el tratamiento para detectar



posibles factores contribuyentes
(fadrmacos inadecuados o dosis de
insulina superiores a las necesarias).

@ Si la persona no puede tragar o
estd inconsciente, se debe admi-
nistrar glucagdn subcutaneo, intra-
muscular o intranasal o glucosa
intravenosa (media ampolla de
dextrosa al 50 % intravenosa si glu-
cemia entre 41 mg/dly 70 mg/dl, o
una ampolla completa si glucemia
<40 mg/dl). El glucagdn reduce las
hipoglucemias que precisan aten-
cién hospitalaria, mejorando los
resultados clinicos y los costes.

La prevencién de la hipoglucemia en
pacientes con DM institucionalizados en
centros de mayores requiere un enfoque
proactivo y multidisciplinario. La indivi-
dualizaciéon del tratamiento, la educa-
cién, la coordinacion de la atencién y el
uso de tecnologias como la MCG son

elementos clave para garantizar la segu-
ridad y el bienestar de estos pacientes.

Algoritmo de seguimiento
del paciente con diabetes
mellitus institucionalizado

El algoritmo de seguimiento de pacien-
tes con diabetes mellitus institucionali-
zados en centros de mayores se mues-
traen la Figura 1.

Es importante recordar que este algo-
ritmo es una guia general y que cada
paciente requiere un enfoque indivi-
dualizado. La toma de decisiones com-
partida entre el paciente, sus familiares
y el equipo de salud es fundamen-
tal para optimizar el cuidado de los
pacientes con diabetes mellitus institu-
cionalizados en centros de mayores.

Algoritmo de seguimiento de pacientes con DM institucionalizados

Plan de cuidado
individualizado

Establecer objetivos de contol
glucémico y de FRCV realistas.
Seleccionar el tratamiento
farmacolégico adecuado:

¢ Priorizar seguridad y simplicidad

¢ Metformina 1.2 linea e iDPP4

¢ Limitar sulfonilureas

# Considerar insulina basal (evitar
pautas moviles y considerar MCG)

O

Seguimiento de las

personas con DM2

institucionalizadas
Enfoque individualizado. La toma de
decisiones compartida entre paciente,
familiares y equipo de salud es fundamental
para optimizar el cuidado de los pacientes

Evaluacién inicial
Anamnesis
Exploracion fisica
Pruebas de laboratorio
Evaluacién de fragilidad
Evaluacién riesgo de
hipoglucemia
Evaluacién de
complicaciones de DM

Educacién
terapéutica

¢ Adaptar la formacion
¢ Plan de alimentacién
¢ Cuidado de los pies
¢ Revisién periodontal
¢ Fomentar actividad

fisica regular

con DM2 institucionalizados

Seguimiento clinico

Frecuencia de control glucemia - segun
necesidades y considerar MCG:

# Revisién cada 3 meses (si mal control)
o anual (si estable) con analitica y
cribado de complicaciones

¢ Manejo de la hipoglucemia

# Garantizar las transiciones de cuidado

Evaluacion
del programa
de atencion

Monitorizar
indicadores de
calidad e
implementar
mejoras

DM: diabetes mellitus. FRCV: factores de riesgo cardiovascular. MCG: monitorizacion continua de la glucosa.

iDPP4: inhibidores de la dipeptidilpeptidasa-4

Elaboracién propia
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ey Medidas y tratamientos adecuados

segun el grado de fragilidad y

condicionantes del paciente

Dres. Flora Lépez Simarro y José Javier Mediavilla Bravo

El envejecimiento implica una pérdida
progresiva de capacidad funcional y
una marcada heterogeneidad biold-
gica en la poblaciéon anciana, requi-
riendo una valoracién integral que con-
sidere aspectos médicos, psicoldgicos
y funcionales en la toma de decisiones’.

El manejo de la diabetes en adultos
mayores institucionalizados es especial-
mente complejo debido a la diversidad
de comorbilidades y estados de salud.
Es esencial evaluar cuidadosamente
estos factores antes de establecer
objetivos y estrategias de tratamiento’.

En las personas institucionalizadas con
diabetes es importante categorizar
correctamente el tipo, la duracién y la
presencia de complicaciones, ya que
con frecuencia presentan mayores tasas
de discapacidad funcional, pérdida
muscular, deterioro de la movilidad,
fragilidad y enfermedades coexistentes
(hipertensién, enfermedad renal cro-
nica [ERC], cardiopatia coronaria y acci-
dentes cerebrovasculares), asi como un
mayor riesgo de muerte prematura.

La deteccion de complicaciones debe
ser individualizada y revisada regular-
mente, ya que los resultados de las eva-
luaciones periddicas pueden influir en
los objetivos y enfoques terapéuticos®.

I Medidas no farmacolégicas

La diabetes en la poblacién envejecida
esta asociada con una disminucion de
la fuerza, una calidad deficiente del
tejido muscular y una pérdida acele-
rada de masa muscular. Estas altera-
ciones pueden provocar sarcopenia,
pérdida de fuerza y osteopenia. Ade-
mas, la diabetes se considera un factor
de riesgo independiente para el desa-
rrollo de fragilidad.

Para mejorar los resultados en pacien-
tes ancianos con diabetes, especial-
mente en presencia de sarcopenia,
fragilidad o deterioro cognitivo, es
crucial su reconocimiento e interven-
cion temprana.

La evaluacién y deteccion del dete-
rioro de la funcién fisica, mental y
de las actividades diarias en adultos
mayores deben ser realizadas activa-
mente por el personal sanitario.

El manejo del estilo de vida en estos
pacientes debe adaptarse a su estado
de fragilidad e incluir una combina-
cién de ejercicio fisico, intervenciones
nutricionales personalizadas, preven-
cién en salud mental, prevencién de
caidas, estimulacién social y cognitiva,
y prevencién de hipoglucemias.



Actividad fisica

Aunque la evidencia existente sobre
intervenciones de ejercicio estructu-
rado con miltiples componentes es
modesta, los efectos reportados son
mayoritariamente positivos”.

La actividad fisica multicomponente
(aerdbica, resistencia, flexibilidad y
balance) ha demostrado ser eficaz en
ancianos con diabetes, mejorando
el control glucémico, la indepen-
dencia funcional, la autoestima y la
calidad de vida. El estudio «Lifestyle
Interventions and Independence for
Elders (LIFE)» mostré que un pro-
grama de ejercicios estructurados
reduce el tiempo de sedentarismo,
previene la discapacidad de mouvili-
dad y reduce la fragilidad en adultos
mayores fragiles®.

La prescripcion de actividad fisica
debe adaptarse a las limitaciones y
preferencias del paciente. Antes de
implementar un programa, es necesa-
rio descartar contraindicaciones, sin-
dromes geriatricos y limitaciones deri-
vadas del tratamiento farmacoldgico.
Al iniciar un programa, es importante
prevenir la hipotension ortostatica, la
deshidrataciéon y las hipoglucemias
(especialmente en pacientes tratados
con insulina o secretagogos)®.

Tanto el ejercicio aerdbico como el
de resistencia previenen vy tratan
el declive de la masa muscular y la
fuerza con la edad. Las actividades
aerdbicas previenen caidas, sarcope-
nia y deterioro funcional en pacien-
tes con diabetes, mejorando el perfil
de riesgo cardiovascular. El paseo
regular en ancianos con diabetes

mellitus tipo 2 (DM2) disminuye la
glucemia en ayunas, la hemoglobina
glicosilada (HbA1c) y los triglicéri-
dos'. El entrenamiento de resistencia
es esencial para aumentar la masa
muscular y tratar la DM2 en ancianos,
especialmente en los fragiles. Los
ejercicios de intensidad moderada o
alta son més efectivos para el control
glucémico y generalmente seguros
en ancianos. Se consideran suficien-
tes los ejercicios al 60-70 % de la
carga maxima. Este entrenamiento
mejora la sensibilidad a la insulina,
reduce la glucemia en ayunas y la
adiposidad visceral, e incrementa la
fuerza muscular y la movilidad, redu-
ciendo caidas’. El entrenamiento
debe ser constante para mantener
sus beneficios®.

Es importante monitorizar los niveles
de glucosa antes y después del ejerci-
cio para evitar hipoglucemias y reducir
el miedo a las mismas’.

Se recomienda realizar un calenta-
miento de 5 minutos y un enfriamiento
de 3 minutos. Dependiendo de la con-
dicion fisica del paciente, se pueden
realizar ejercicios, como caminar a baja
intensidad o andar en bicicleta esta-
tica. Otros ejercicios incluyen sentadi-
llas, flexiones de piernas, extension y
flexion de cadera. Para personas con
discapacidad fisica grave se pueden
realizar ejercicios méas simples, como
extensiéon de rodilla, circulos de tobi-
llo, elevacién de brazos, empuje de
silla, apretdn de pelota de tenis, giro
de cuello sentado o circulos de pier-
nas'’. El entrenamiento del equilibrio
también reduce las caidas en ancianos
con DM2".



Nutricion

La nutricidon es fundamental en el
manejo de estos pacientes. Los pro-
gramas de educacién nutricional
mejoran el control metabdlico en
ancianos institucionalizados'’.  La
ingesta debe individualizarse segin
el estado nutricional, nivel de activi-
dad fisica, estado de la enfermedad y
tolerancia'.

Una ingesta insuficiente, especial-
mente de proteinas, incrementa el
riesgo de sarcopenia y fragilidad en
adultos mayores con diabetes. Abor-
dar la desnutricion en este grupo
adquiere un papel prioritario, ya que
estad vinculada a la pérdida de masa
muscular, disminucién de la capacidad
para realizar actividades diarias, menor
fuerza de agarre, deterioro del rendi-
miento fisico y cognitivo, y una reduc-
cién en la calidad de vida?®.

Las dietas excesivamente hipocaldri-
cas deben evitarse en ancianos, ya que
incrementan el riesgo de hipogluce-
mias y malnutricién, aportando pocas
proteinas. La obesidad sarcopénica,
caracterizada por un indice de masa
corporal elevado y baja masa muscu-
lar, es comUn en edades avanzadas
y las dietas muy restrictivas pueden
empeorar la sarcopenia, a la vez que
se asocia a deterioro funcional, riesgo
de caidas e institucionalizacion'.

Las guias de la Sociedad Europea de
Nutricién Clinica y Metabolismo reco-
miendan un aporte energético de unas
30 kcal/kg de peso corporal/dia en el
envejecimiento, con una ingesta pro-
teica de 1,0-1,2 g/kg de peso corpo-
ral al dia para mantener y restaurar la

masa y la funcién corporal en pacien-
tes mayores de 65 anos™.

A las personas mayores con desnu-
tricién o en riesgo de desnutricion y
signos de disfagia orofaringea y/o pro-
blemas de masticacién se les ofreceréan
alimentos enriquecidos y modificados
en textura, como estrategia compen-
satoria para apoyar una ingesta dieté-
tica adecuada’.

Respecto a la ingesta de liquidos se
recomienda que las mujeres de edad
avanzada ingieran al menos 1,6 litros
de liquidos diarios y los hombres
2,0 litros, salvo indicaciones clinicas
especificas. Para prevenir la deshidra-
tacién en personas institucionalizadas
es clave garantizar la disponibilidad
y variedad de bebidas, ofrecer liqui-
dos frecuentemente, formar al per-
sonal sobre su importancia y brindar
apoyo tanto para beber como para ir
al bafo.

En casos de deshidratacién se deben
administrar liquidos isoténicos por la
via mas adecuada, ya sea oral, naso-
géstrica, subcutédnea o intravenosa,
segln la gravedad y las necesidades
del paciente'.

La vitamina D ayuda en la mejora de
la masa muscular y la fuerza. Su defi-
ciencia sérica esta asociada con fragi-
lidad y sarcopenia. En personas mayo-
res con sarcopenia, la combinacion de
vitamina D con proteinas y ejercicio
fisico ha demostrado mejorar la masa
musculary la funcién de las extremida-
des inferiores'™.

En cuanto a otras vitaminas, como
la C, E, B6 y B12, la evidencia dispo-
nible es limitada. No obstante, la



suplementacién podria tener efectos
positivos en la funcién cognitiva en
pacientes con deficiencia subclinica
de estas vitaminas. Sin embargo, se
necesitan méas estudios que aborden
especificamente a personas mayo-
res con diabetes, ya que la evidencia
actual no es concluyente’.

Los é&cidos grasos poliinsaturados
(PUFA), como el &cido linoleico y el
alfa-linolénico, podrian contribuir a
prevenir enfermedades cardiovascu-
lares y sarcopenia en adultos mayores
con diabetes, aunque los resultados
clinicos auin son controvertidos'®.

Por ultimo, la dieta mediterranea es
ampliamente reconocida como una
de las mas saludables. Se caracteriza
por un alto consumo de verduras,
pescado y aceite de oliva, entre otros
alimentos; y se asocia con una reduc-
cién significativa del riesgo de even-
tos cardiovasculares. Los metaanalisis
sugieren que el cumplimiento de esta
dieta disminuye el riesgo de fragili-
dad y discapacidad funcional, espe-
cialmente en pacientes con DM2. Por
ello, se recomienda su adopcién en
esta poblacién' "¢,

Otras recomendaciones

Es esencial implementar programas
multidisciplinarios dirigidos a pacien-
tes, familiares y cuidadores para pre-
venir complicaciones y optimizar el
manejo de las condiciones de base.
Asimismo, deben aplicarse medidas
especificas para reducir el riesgo de
caidasy fracturas en personas mayores
con sarcopenia y fragilidad’.

La fragilidad a menudo va asociada
con una menor interaccidn social,
incrementando el riesgo de desarrollar
depresion. Es prioritario fortalecer los
vinculos sociales y promover la parti-
cipacién en actividades comunitarias,
lo que contribuye significativamente a
mejorar la salud mental”"”.

La resistencia a la insulina, caracte-
ristica de la DM2, no solo contribuye
al desarrollo de sarcopenia, sino que
también podria acelerar la aparicién
de la enfermedad de Alzheimer. En
este contexto, resulta fundamental
promover programas de estimulacién
cognitiva y adoptar estrategias que
ayuden a prevenir o retrasar el inicio
de la demencia®.

En la Tabla 1 se presentan las principa-
les medidas no farmacoldgicas en per-
sonas con diabetes institucionalizadas.

Principales medidas no
farmacolégicas en personas
con diabetes institucionalizadas

¢ Actividad fisica
¢ Asesoramiento nutricional
¢ Prevencién de caidas

¢ Fomento de vinculos sociales

L 2

Mejora de la salud mental
Estimulacién cognitiva

Evitar hipoglucemias



[} Tratamientos farmacolégicos

Las guias terapéuticas para el manejo
de la diabetes mellitus suelen reco-
mendar un control estricto de la glu-
cemia en pacientes jovenes con el
objetivo de prevenir complicaciones
a largo plazo. Sin embargo, en los
Ultimos afnos se ha puesto especial
atencién en el manejo de la glucemia
en pacientes mayores, dado que los
riesgos de un tratamiento intensivo
pueden superar los beneficios en este
grupo de personas’.

En adultos mayores, especialmente en
aquellos con fragilidad o que viven en
instituciones, los objetivos de control
glucémico deben personalizarse, con-
siderando su estado funcional y cog-
nitivo, comorbilidades y esperanza de
vida. Esto permite minimizar el riesgo
de hipoglucemia y prevenir complica-
ciones derivadas de la hiperglucemia
sintomaética’.

Ademas de la hipoglucemia y la hiper-
glucemia, la variabilidad glucémica ha
demostrado tener un papel relevante
en la aparicion de complicaciones en
pacientes mayores. Por ello, es crucial
priorizar estrategias que minimicen
estas fluctuaciones?.

El tratamiento farmacoldgico de la
diabetes en este grupo poblacional
suele ser excesivo y debe optimizarse
mediante una seleccién cuidadosa
de agentes antidiabéticos. Hay mul-
tiples opciones terapéuticas, tanto
orales como inyectables, que pue-
den emplearse en monoterapia o en
combinacién. Sin embargo, los datos
indican que los adultos mayores

utilizan con mayor frecuencia insulina
de accidén prolongada, mientras que
recurren menos a medicamentos mas
recientes”.

La evidencia disponible respalda la
eficacia de los antidiabéticos orales
mas recientes, ya que no solo permi-
ten un adecuado control glucémico,
sino que también presentan un menor
riesgo de hipoglucemia, haciéndolos
una opcién atractiva. No obstante, en
pacientes con fragilidad o sarcopenia
la evidencia cientifica sigue siendo
limitada. En estos casos, es funda-
mental evitar medicamentos que
puedan inducir hipoglucemia, hipo-
rexia o sintomas digestivos, ya que
estas complicaciones podrian agravar
su estado de salud”.

En adultos mayores con DM2y riesgo
establecido o alto de enfermedad
cardiovascular aterosclerética, insu-
ficiencia cardiaca y/o enfermedad
renal crénica, el plan de tratamiento
debe incluir agentes que reduzcan el
riesgo de enfermedad cardiovascular
y renal, independientemente de la
glucemia®.

En resumen, el tratamiento de la DM2
en personas mayores debe basarse en
una evaluacién geriatrica integral. Este
enfoque permite establecer objetivos
individualizados que prioricen la segu-
ridad, el bienestar del paciente y el
mantenimiento de una calidad de vida
adecuada.

A continuacién, se revisan las carac-
teristicas de los principales farmacos
hipoglucemiantes, asi como las venta-
jas y desventajas en este grupo pobla-
cional (Tabla 2).



IE[SEPN Ventajas, desventajas y advertencias en el uso de agentes
reductores de glucosa en la poblacién institucionalizada?322

Ventajas

Desventajas

Advertencias de uso en

Metformina

*Bajo riesgo de
hipoglucemia

*Bajo coste

+Efectos secundarios
conocidos

*Seguridad
establecida

*Numerosas
contraindicaciones
en poblacién con alta
carga de comorbilidad

*Puede causar pérdida
de peso o malestar Gl
en pacientes fragiles

poblacion institucionalizada

*Se puede utilizar hasta una tasa
de FG <30

*Mayor riesgo de acidosis lactica
en ERC

*Iniciar con dosis bajas y
aumentar lentamente

+La formulacién de liberacion
prolongada # mejor posologia
y menos efectos secundarios Gl

*Valorar la deficiencia de
vitamina B12

Sulfonilureas

+Bajo coste

+Alto riesgo de
hipoglucemia

+Evitar glibenclamida
por mayor riesgo de
hipoglucemia

*No serian primera opcién
de tratamiento

+Evitar si el patron de
alimentacién es erratico

*Monitorizar glucosa en
enfermedad aguda o pérdida
de peso

*Mdltiples interacciones:
salicilatos, AINE, IECA,
warfarina, alopurinol,
B-bloqueantes

*Valorar suspender si
tratamiento con insulina
(>40 U/dia)

+Corta duracién de

*Suspender si el

+Cierto riesgo de hipoglucemia

*Puede usarse en
ERC

en poblacién con alta
carga de comorbilidad

Glinidas accion paciente se niega a -Mayor complejidad # multiples
comer dosis diarias
*Bajo riesgo de *\(igi!ar en IC, retencién de
hipoglucemia - Numerosas liquidos, aumento de peso,
rosds osteoporosis, caidas o fracturas
Pioglitazona | *Bajo coste contraindicaciones y/o edema macular

*Relacién con céncer de vejiga

*Precaucion asociada a insulina

Continuacion p




Advertencias de uso en

e D poblacién institucionalizada
*Bajo riesgo de
hipoglucemia
*Medicacién oral una
vez al dia (excepto | +Alto coste +Se puede combinar con insulina
iDPP4 vildagliptina) o basal para un régimen de baja
- *Menor eficacia complejidad
*Se pueden utilizar
en ERC con ajuste
de dosis (linagliptina
no precisa ajuste)
*Bajo riesgo de
hipoglucemia - Alto coste *Titular dosis de forma gradual
*Formula de unavez || bl *Vigilancia de la anorexia y
aldiayunavezala Inyecta es (excepto pérdida de peso
arGLP1 cernana semaglutida oral)
-Pued crdida | Evitar en estrefimiento severo,
*Beneficios veae causar peraica gastroparesia significativa
- de peso o malestar Gl | 3 5
cardiovasculares ) fraqil ileo recurrente u obstruccion
y renales en pacientes fragiles intestinal
(semaglutida)
+Alto coste
-Bajo riesgo de +Evidencia 'Ii,mitada
hipoglucemia en poblacion
N institucionalizada +Vigilar aumento de la frecuencia
o *beneticios . i urinaria, incontinencia,
EEhr cardiorrenales Dtesiifeliaeion hipotension, infecciones
(IC, gnfermedad +Infecciones genitales y deshidratacién
E%rg)lovascular y genitourinarias
*Riesgo de cetoacidosis
diabética
+La insulina basal combinada
con agentes orales puede
) reducir la glucosa posprandial
+Sin efecto techo ) al mismo tiempo que reduce
+Se pueden ~ﬁlto "'|9390 de el riesgo de hipoglucemiay la
o ipoglucemia i Aqi
utilizar muchos pog complejidad del régimen
Insulina tipos diferentes *Adecuar e_I contenido |+ Preferible utilizacion de
para abordar la de carbohidratos a la analogos de accién prolongada
hiperglucemia insulina pranc!ial si el (glargina U 300 y degludec)
en diferentes apetito es variable
momentos del dia +Continuar elA régimen ba;al—
bolo en pacientes con diabetes
tipo 1 o tipo 2 con deficiencia
de insulina

arGLP1: agonista del receptor GLP1. AINE: antiinflamatorio no esteroideo. ERC: enfermedad renal crénica. FG:
filtrado glomerular; Gl: gastrointestinal. IC: insuficiencia cardiaca. iDPP4: inhibidor de la dipeptidilpeptidasa 4.
IECA: inhibidor de la enzima convertidora de la angiotensina. iSGLT2: inhibidor del cotransportador de sodio-

glucosa tipo 2




Metformina

Aunque la metformina no ha sido
evaluada en ensayos clinicos especi-
ficos para pacientes de edad avan-
zada, su uso es frecuente debido a la
extensa experiencia clinica acumu-
lada. Este farmaco es especialmente
valioso, ya que, en general, no causa
hipoglucemia.

Su administracién debe ajustarse cui-
dadosamente segin la funcion renal,
ya que esta contraindicada en pacien-
tes con un filtrado glomerular (FG)
<30 ml/min/1,73 m2y se aconseja redu-
cir su dosis a como maximo 1 g/dia
con FG entre 30-45 ml/min/1,73 m2 %,

También debe utilizarse con precaucion
en casos de hipoperfusion, hipoxemia,
deterioro de la funcién hepatica o insu-
ficiencia cardiaca, debido al mayor
riesgo de acidosis lactica®”.

Es importante considerar la suspen-
sion temporal de la metformina en
determinadas situaciones clinicas,
como: procedimientos que impliquen
el uso de medios de contraste yoda-
dos, hospitalizaciones y enfermedades
agudas que puedan comprometer la
funcién renal o hepética.

Para minimizar los efectos secunda-
rios gastrointestinales, se recomienda
aumentar la dosis diaria de metfor-
mina de manera gradual. En pacien-
tes que experimenten sintomas per-
sistentes, como diarrea o reduccidon
del apetito, puede ser necesario
reducir la dosis o incluso discontinuar
el tratamiento®”.

Dado que el uso prolongado de met-
formina puede estar asociado con una

deficiencia de vitamina B12, se reco-
mienda realizar controles peridédicos para
abordar esta posible complicacion™.

Pioglitazona

La pioglitazona no produce hipogluce-
mias y actla favorablemente sobre el
perfil lipidico (aumento de colesterol
HDL y disminucién de triglicéridos),
pero en residentes institucionalizados
su utilizacion debe producirse tras
agotar otras opciones terapéuticas®.

Secretagogos de insulina

Las sulfonilureas y meglitinidas se aso-
cian con hipoglucemia, pérdida ésea 'y
riesgo de fracturas, por lo que deben
usarse con precaucidon en ancianos.
En caso de utilizarlas, se prefieren las
sulfonilureas de accién corta, como la
glipizida, monitorizando la hipogluce-
mia en cada visita. Por su accién pro-
longada, glibenclamida debe evitarse
en este grupo etario’.

Actualmente son farmacos en desuso,
sobre todo en ancianos, debido al
riesgo de hipoglucemia, al aumento
de peso que generan, o las multiples
interacciones farmacoldgicas que
presentan’3’.

Terapias basadas en incretinas
Inhibidores de la dipeptidilpeptidasa 4
(iDPP4)

Tienen pocos efectos secundarios,
son bien tolerados y presentan bajo



riesgo de hipoglucemia. Su adminis-
tracién oral diaria facilita la adheren-
cia, especialmente en personas mayo-
res. No afectan el peso, no generan
interacciones farmacoldgicas rele-
vantes ni intolerancia digestiva y no
requieren ajuste de dosis segun las
comidas, siendo Utiles en pacientes
con patrones alimentarios irregulares.

Los iDPP4 tienen un buen perfil de
seguridad renal, siendo aptos para
todos los grados de ERC, con o sin
ajuste de dosis. Son eficaces en todas
las edades y pueden combinarse con
otros antidiabéticos orales o insulina.
No deben usarse junto con agonistas
del receptor del péptido similar al
glucagdn tipo 1 (arGLP1)"37.

En ancianos institucionalizados, los
iDPP4 son una opcién adecuada
debido a su eficacia, perfil de segu-
ridad, simplicidad de administracién
y su capacidad para prevenir compli-
caciones comunes en esta poblacién
vulnerable. Esto contribuye a un mejor
control glucémico, menor carga para
los cuidadores y mayor calidad de vida
del paciente.

Agonistas del receptor del péptido
similar al glucagén tipo 1 (arGLP1)

Los arGLP1 han demostrado benefi-
cios cardiovasculares significativos en
personas con diabetes y enfermedad
cardiovascular  aterosclerdtica  esta-
blecida (ASCVD) o en aquellas con
alto riesgo de desarrollarla. Estudios
recientes han ampliado la evidencia
de sus beneficios en otras poblacio-
nes”. Una revisién sistemética y un
metaandlisis de ensayos clinicos han
confirmado que los arGLP1 reducen

eventos cardiovasculares mayores,
incluyendo muertes cardiovasculares,
accidentes cerebrovasculares e infartos
de miocardio, con una eficacia similar
en menores y mayores de 65 afos®.

Estos agentes, mayormente inyec-
tables (excepto semaglutida oral),
requieren habilidades visuales, moto-
ras y cognitivas para una administra-
cién adecuada®.

Los arGLP1 no son adecuados para
adultos mayores con pérdida de peso
inexplicable, desnutricion o proble-
mas gastrointestinales recurrentes.
Deben evitarse en personas con estre-
nimiento severo, gastroparesia signi-
ficativa, ileo recurrente u obstruccién
intestinal.

Aunque los arGLP1 tienen propieda-
des antioxidantes, antiinflamatorias
y antitrombadticas que pueden bene-
ficiar a pacientes con una elevada
carga de comorbilidades cardiovas-
culares, sus efectos adversos, como la
reduccién del apetito y la pérdida de
peso, pueden ser contraproducentes
en adultos mayores fragiles. En este
grupo, la hiporexia y la desnutricién
son frecuentes y cualquier pérdida de
peso adicional a expensas de la masa
magra podria ser contraproducente,
agravando la sarcopenia y el deterioro
funcional®?.

La tirzepatida, un agonista dual del
receptor del polipéptido insulinotré-
pico dependiente de glucosa (GIP)
y de GLP-1, es una opcidn terapéu-
tica emergente. Dado que su perfil
de efectos adversos es similar al de
los arGLP1, las mismas precaucio-
nes comentadas sobre estos deben



aplicarse al tratar a pacientes mayo-
res con tirzepatida, especialmente
aquellos fragiles o con condiciones
clinicas complejas?’.

Inhibidores del cotransportador
de sodio y glucosa tipo 2
(iISGLT2)

Los iSGLT2, administrados por via oral,
son una opcion terapéutica eficaz para
personas mayores con DM2. Ofrecen
numerosos beneficios, como protec-
cién cardiovascular, mejora en insufi-
ciencia cardiaca, retraso en la progre-
sion de la enfermedad renal crénica
y bajo riesgo de hipoglucemia. Sin
embargo, deben usarse con precau-
cién en ancianos con insulina o farma-
cos hipotensores, debido al riesgo de
deplecion de volumen y a la posibili-
dad de hipotension ortostatica®”#.

Un metaandlisis de ensayos sobre
resultados cardiovasculares con estos
farmacos evidencid una eficacia des-
tacada en adultos mayores. El andlisis
mostré un odds ratio (OR) para even-
tos cardiovasculares adversos mayores
(MACE) de 0,95 (IC 95 %: 0,86-1,05)
en personas menores de 65 afios y de
0,83 (IC 95 %: 0,71-0,96) en mayores
de 65 afos®.

Entre los efectos adversos destacan
un mayor riesgo de infecciones geni-
tales micdticas” y también urinarias.
Se debe valorar la incontinencia uri-
naria, presente en el 70,3 % de los
pacientes institucionalizados®, ya
que estos farmacos aumentan la diu-
resis’’. En casos raros, pueden causar
cetoacidosis diabética euglucémica,

especialmente en pacientes con mul-
timorbilidad e infecciones, asi como
un ligero aumento en el riesgo de
fracturas osteopordticas, por lo que
su uso debe limitarse en pacientes
con alto riesgo de fractura®.

Insulina

El uso de insulina es comun en adul-
tos mayores en centros de atencién a
largo plazo, especialmente cuando los
medicamentos orales no son suficien-
tes, en enfermedades agudas, periodo
preoperatorio, o en casos de enfer-
medad renal/hepética grave”. Su uso
requiere habilidades visuales, motoras
y cognitivas adecuadas para adminis-
trar dosis y manejar la hipoglucemia.
El riesgo de hipoglucemia grave, cai-
das y fracturas exige individualizar el
tratamiento®.

Los analogos de insulina basal son
preferibles a la insulina humana por su
menor riesgo de hipoglucemia, espe-
cialmente nocturna. Se recomienda
usar pautas simples, evitar controles
glucémicos estrictos y ajustar dosis
segun objetivos individualizados®. Las
plumas de insulina son preferibles a
las jeringas por su facilidad de uso. La
terapia basal una vez al dia, con ana-
logos de accidén prolongada (glargina
U 300 y degludec), es una opcion ade-
cuada, mientras que regimenes con
multiples inyecciones son complejos
para personas ancianas con complica-
ciones, enfermedades crénicas o poco
apoyo social*#.

Dosis iniciales bajas de insulina basal
(0,1-0,15 U/kg/dia) pueden reducir el



riesgo de hipoglucemia. Si no es sufi-
ciente, puede anadirse un enfoque
bolo-basal (0,2-0,3 U/kg/dia) dividi-
das en un 50 % para cobertura basal
y un 50 % prandial®. La insulina rapida
debe individualizarse segun las rutinas
del paciente. En personas instituciona-
lizadas, es crucial planificar el lugar y
momento de la inyeccién en relacién
con las comidas para evitar alteracio-
nes glucémicas®#.

En cuidados paliativos, se priorizaré
la comodidad y el manejo de sin-
tomas sobre el control estricto del
metabolismo?®.

Optimizacion del tratamiento
en personas con diabetes
en instituciones geriatricas

Las personas con DM2 que precisan ser
atendidas en instituciones geriatricas
suelen ser personas mayores y/o fragi-
les que han perdido la capacidad de
ser autbnomos para las actividades de
la vida diaria. Con bastante frecuencia
estas personas presentan multiples
comorbilidades que conducen a la uti-
lizacion de polifarmacia y, en ocasio-
nes, al sobretratamiento.

Desde hace unos afos se habla en
estos pacientes de sobretratamiento,
desintensificacion o deprescripcién,
términos que forman parte del con-
cepto de «inercia terapéutica» que
incluye la suspensién o reduccién de
los tratamientos cuando sea apro-
piado hacerlo™.

Sobretratamiento en personas
con diabetes

No hay unanimidad para definir el con-
cepto de sobretratamiento, siendo un
tema de debate. Todas las definiciones
incluyen un umbral de HbA1c, pero con
frecuencia no tienen en cuenta la indi-
vidualizacién segun la edad y el estado
de salud de los pacientes, tampoco los
farmacos utilizados para conseguir el
control y el riesgo de estos de produ-
cir hipoglucemias®. Se recomienda un
valor de HbA1c <7-7,5 % para los mas
sanos con menos enfermedades créni-
cas coexistentes y funcidon cognitiva y
estado funcional conservados, objeti-
vos glucémicos menos estrictos (HbA1c
<8 %) para aquellos con mdltiples
enfermedades crénicas, deterioro cog-
nitivo o dependencia funcional, mien-
tras que para pacientes muy complejos
el objetivo seria evitar hipoglucemias e
hiperglucemias sintométicas’.

Probablemente un criterio adecuado
seria considerar «sobretratamiento»
en pacientes institucionalizados, como
HbA1c<6,5% con utilizacién de insulina
o cualquier farmaco hipoglucemiante
ademas de metformina, y «el proba-
ble sobretratamiento», como HbA1c

<7,5 % con uso de insulina®.

El sobretratamiento en personas mayo-
res con diabetes es muy frecuente. Aun-
que en joévenes se busca un control glu-
cémico intensivo, con los afios el ajuste
del tratamiento suele quedar desaten-
dido. Esto da lugar a la «paradoja del
manejo de la glucemiax: las personas
con mas comorbilidades tienen mejor
control glucémico (HbA1c mas baja)
que aquellas sin comorbilidades.



Estudios en residencias de EE. UU.
muestran que el 38 % de los pacien-
tes con HbA1c <6,5 % reciben insulina,
y de todos los pacientes tratados con
insulina, el 55 % tenian HbA1c <7,5 %
y el 14 % cumplian los criterios de pro-
bable sobretratamiento (fijado como
HbA1c <6,5 %)*. En Canadj, el 50,5 %
tienen HbA1c <7 %, siendo estas cifras
mas bajas en quienes presentan dete-
rioro cognitivo grave®.

En nuestro pais, en San Sebastian, el
70,9 % de los residentes tienen HbA1c
<7 %, con hipoglucemias mas frecuen-
tes en pacientes insulinizados o con
insuficiencia renal®; en Cataluna, el
59,1 % de las personas =75 afios tie-
nen HbAlc <7 %, y el 37,7 % <6,5 %
con sospecha de sobretratamiento en
el 26,6 %y 21,6 %, respectivamente,
predominando el uso de sulfonilureas,
glinidas e insulina, y siendo el sobre-
tratamiento maés prevalente en pacien-
tes con enfermedad cardiovascular,
insuficiencia cardiaca y enfermedad
renal crénica avanzada®'.

El tratamiento excesivo de la diabe-
tes puede provocar hipoglucemia
recurrente, que, a su vez, causa dete-
rioro cognitivo, caidas, hospitalizacio-
nesy un mayor riesgo de mortalidad**.

Deprescripcion o
desintensificacion farmacoldgica
en pacientes institucionalizados

Probablemente el ingreso en un cen-
tro residencial es un buen momento
para desintensificar y ajustar los tra-
tamientos para todas las patologias,
incluida la diabetes. Ademas, en estas

instituciones las dietas son elabora-
das por dietistas que garantizan una
mejora del estado nutricional, lo que
puede ayudar a mejorar el control
glucémico™. La desintensificaciéon en
pacientes tras el ingreso en residen-
cias es segura y no suele acompanarse
de mayor ndmero de ingresos hospi-
talarios, ni visitas a urgencias, ni de
mayor mortalidad®.

La prescripcion continua de medica-
mentos para enfermedades crénicas en
el contexto de los pacientes institucio-
nalizados con reducidos beneficios con-
tribuye a que los pacientes estén some-
tidos a una polifarmacia innecesaria.
Las personas que viven en residencias
de ancianos tienen mayor riesgo de
polifarmacia (definida como tener pres-
critos de 5-9 farmacos) e hiperpolifar-
macia (=10 farmacos), habiendo encon-
trado que la polifarmacia esté presente
en el 49,6 % vy la hiperpolifarmacia en
el 25,7 %, siendo este riesgo 5,2 veces
mayor en personas con DM,

Se define deprescripcion o desin-
tensificacion como «el proceso de
retirada de un medicamento inapro-
piado, supervisado por un profesional
sanitario, con el objetivo de gestionar
la polifarmacia y mejorar los resulta-
dos»¥. Sila recomendacion para todas
las personas con diabetes debe tener
en cuenta la individualizacién de los
objetivos, en estos pacientes es aln
mas importante, ya que no hay unani-
midad en la cifra de HbA1c en que los
farmacos dejan de aportar beneficios
a pacientes en concreto. Ademas, se
ha de tener en cuenta que la HbA1c
puede no ser adecuada en ciertas
situaciones (anemia, ERC, etc.)*®.



Existen multiples barreras para des-
intensificar los tratamientos. La
mayoria de los médicos consideraron
que la desintensificacion y el cambio
de medicamentos para la diabetes
es importante en pacientes mayo-
res, si bien un tercio de los médi-
cos informé que rara vez o nunca lo
ponian en practica. Las razones para
no desintensificar fueron el miedo
a la hiperglucemia a corto plazo y
la oposicion del paciente a cambiar
medicamentos o permitir niveles mas
altos de glucosa, siendo geriatras y
endocrindlogos los méas propensos a
desintensificar®.

Hay poca informacion de lo que
pasa tras la desintensificacién de los
tratamientos. Un revision sistematica
para valorar tasas y resultados clinicos
de la deprescripcidon encontré que
las tasas de deprescripcién oscilaron
entre el 13,4 % y el 75 %, si bien la
mayoria de los estudios no informa-
ron de la evolucién de la HbA1c ni de
episodios de hipoglucemia, caidas u
hospitalizaciones™.

Recomendaciones para
desintensificar tratamientos en
pacientes institucionalizados

Tener presente la deprescripcién en
nuestro dia a dia constituye uno de
los principales retos de la medicina
actual, dado el aumento de la lon-
gevidad de la poblaciéon, asi como
del incremento de la fragilidad®.
La deprescripcién no es un Unico
acto médico, sino un proceso de
reflexién donde se revisa y se evalua

detalladamente el plan terapéutico
de una persona con una determinada
patologia para sustituir, suspender o
modificar la dosis de un farmaco por
cualquier causa justificada, como
puede ser un cambio en las condicio-
nes clinicas del paciente, un cambio
en su estado funcional, un ingreso en
una residencia, etc.

A la hora de personalizar la desintensi-
ficacién en personas mayores con dia-
betes, hemos de priorizar una serie de
situaciones™:

@ Demencia, sobre todo si hay trastorno
de conducta e ingestas erraticas.

@ Personas mayores, especialmente
aquellas =80 anos.

@ Funcidn renal deteriorada, funda-
mentalmente ante enfermedad
renal terminal.

@ Numerosas comorbilidades (espe-
cialmente si =5 comorbilidades).

@ Control estricto de la glucemia
(HbA1c <7 %).

¢ Situaciones de final de vida (espe-
ranza de vida <1 ano).

¢ Pérdida de peso significativa no
intencionada, indicador de fragilidad.

¢ Medicamentos inadecuados (insu-
lina o sulfonilureas).

¢ Hipoglucemias frecuentes, sobre
todo graves, que requieran asistencia.

@ Diabetes de larga duracion (espe-
cialmente >20 anos).

Se han de tener en cuenta una serie
de pasos para realizar la desintensi-
ficacion®™:



® Valorar el estado general de la
persona: comorbilidades, funcién
cognitiva y estado funcional para
clasificar su estado de salud como
«buenov, «intermedio» o «malo».

@ Determinar la estrategia de des-
intensificacién: revisar cuidadosa-
mente los medicamentos actuales y
considerar la reduccién o la depres-
cripciéon de medicamentos cuando
sea apropiado (sopesar beneficio y
riesgo de cada farmaco).

@ Determinar los medicamentos
que se deben deprescribir: prio-
rizando los que causan hipoglu-
cemias (sulfonilureas e insulina).
Se puede considerar cambiar a
medicamentos con perfiles de
riesgo mas bajos, como metfor-
mina o iDPP4 que, aunque no han
demostrado  beneficios cardio-
vasculares, pueden ayudar al con-
trol glucémico sin hipoglucemias.
Dado que la administracién de
insulina es mas costosa y precisa
tiempo del personal en residen-
cias, se hizo un estudio para valo-
rar si afadir un iDPP4 a personas
en tratamiento con insulina podria
ayudar a desintensificar la misma.
Cuando la glucemia capilar era
<200 mg/dl se empezaba a reducir
insulina, consiguiendo la suspen-
sion total en el 59 % de los pacien-
tesy lainsulina prandial en el 82 %,
mejorando el control glucémico y
el peso de los pacientes™.

® Monitorizar al paciente tras la
desintensificacion: controlar nive-
les de glucosa en sangre o HbA1c
las semanas y meses posteriores

a la desintensificacion (excepto
en situaciones de final de vida).
En personas que no toman sulfo-
nilureas o insulina, se recomienda
reducir o suspender el control de
glucosa, ya que no hay riesgo de
hipoglucemia, excepto en situacio-
nes en las que el valor de la HbA1c
no sea fiable. Si son de forma
repetida >180 mg/d| con sintomas,
considerar reiniciar la medicacién
o volver a la dosis anterior. En per-
sonas mayores asintomaticas, se
pueden aceptar niveles de gluce-
mia de hasta 250 mg/dl.

® Reducir los controles especificos
de la diabetes: especialmente
ante cuidados paliativos, fragilidad
grave o demencia. Se debe prio-
rizar la comodidad y la calidad de
vida del paciente.

Existen propuestas para deprescribir
en pacientes con DM2 y fragilidad en
funcién del grado de esta, y la pre-
sencia de comorbilidades que limiten
el uso de ciertos farmacos. Ademés,
se recomienda reevaluar la fragilidad
anualmente y cada 3 meses tras la
intervencion (Tabla 3)*.

Un momento clave para la revisién
de los tratamientos de los pacientes
son los ingresos hospitalarios. Si bien
podria ser el sitio adecuado para la
desintensificacidon, con frecuencia los
pacientes salen al alta con més far-
macos prescritos a pesar del escaso
beneficio que les aportan, bien por
expectativa de vida limitada, o por
estar ya en el objetivo de HbA1c™.



IE1SERIN Criterios para la deprescripcion de antihiperglucemiantes
en pacientes segun grado de fragilidad

Si IC: suspender pioglitazona y saxagliptina

Saludable/ Si FG <30: suspender metformina

prefragil/
UETIEELCREYEN Cambiar insulina NPH por:

(deprescribir si 5 ) ) )
SN A A) | Andlogos basales (glargina U 300 o degludec), reduciendo un 20 % la dosis

* Anélogos basales + iSGLT2 o arGLP1, reduciendo un 30 % la dosis de
insulina y suspendiendo sulfonilureas

Si IC: suspender pioglitazona y saxagliptina

Si FG <30: suspender metformina

Fragilidad Reducir o suspender sulfonilureas y pioglitazona
moderada
(deprescribir si ) )
HbA1c <7,5 %) Sospecha de hipoglucemias:

+ Reducir dosis de insulina un 20 %

+ Cambiar insulina NPH por analogos basales (glargina U 300 o degludec),
reduciendo un 20 % la dosis

Muy grave ante cualquier cifra de HbA1c:

+ Suspender metformina y arGLP1 (pérdida de apetito y bajada de peso) »
cambiar por iDPP4

+ Suspender pioglitazona (riesgo de IC y fracturas) & cambiar por iDPP4

+ Suspender sulfonilureas = riesgo de hipoglucemias

Fragilidad
grave

Si HbA1c <7,5 %:

+ Suspender iSGLT2, salvo IC u otra comorbilidad importante que justifique
Su Uso

+ Cambiar insulina NPH por iDPP4 + anélogo insulina basal (reduciendo un
20 % la dosis de insulina)

HbA1c: hemoglobina glicosilada. arGLP1: agonistas del receptor del péptido similar al glucagén tipo 1.
FG: filtrado glomerular. IC: insuficiencia cardiaca. iDPP4: inhibidores de la dipeptilpeptidasa 4. iSGLT2:
inhibidores del cotransportador sodio-glucosa tipo 2

Adaptada de Strain WD et al*




Algoritmo de actuacién
para intensificacion y
deprescripcién en personas
con diabetes segun grado

de fragilidad

El manejo de la diabetes en pacientes
institucionalizados debe adaptarse al
grado de fragilidad, priorizando un
enfoque individualizado que equilibre
el control glucémico con la prevenciéon
de efectos adversos.

A continuacién, se presenta un algo-
ritmo que puede servir de guia al tra-
tamiento segun el nivel de fragilidad,
para intensificar y/o deprescribir los
tratamientos considerando las carac-
teristicas clinicas, las comorbilidades
y los objetivos terapéuticos de esta
poblacién vulnerable (ver algoritmo).

Como novedad, en este algoritmo
se incluye la valoracién del fenotipo,
dado que la fragilidad no es homogé-
nea. Los pacientes pueden ir desde
un fenotipo fragil desnutrido ano-
réxico hasta un fenotipo con obesidad
sarcopénica.

Las caracteristicas y los tratamientos
adecuados para cada uno de estos
fenotipos serian®:

® Fenotipo desnutrido anoréxico
que se caracteriza por bajo peso
corporal, mayor prevalencia de
marcadores de desnutricion (bajos
niveles de alblimina, colesterol,
hemoglobina y HbA1c) y mayor
riesgo de hipoglucemia. En esta
situacién la resistencia a la insulina
disminuye, precisando menor utili-
zacién de farmacos hipoglucemian-
tes, y el tratamiento con insulina de
forma precoz puede ser util por el
aumento de peso y propiedades
anabdlicas de esta.

® Fenotipo con obesidad sarco-
pénica que se caracteriza por
aumento del peso corporal y
aumento del colesterol sérico,
HbA1c y glucemia. Este grupo
tiene mayor resistencia a la insulina
y mayor riesgo de eventos cardio-
vasculares y mortalidad, pudiendo
beneficiarse de farmacos como los
iSGLT2 y los arGLP1.



Algoritmo de manejo de DM2 en personas institucionalizadas

Sin criterios de fragilidad/

segun grado de fragilidad SEMERGEN 2025

Fragilidad severa/muy severa

/} fragilidad leve Fragilidad moderada Final de vida*
“ SEMERGEN
// F Objetivo Objetivo Objetivo
HbA1c HbA1c HbA1c
7-7,5% 7,5-8% 8-8,5%
HbA1 Intensificar si Deprescrlblr si Inten5|ﬁcar si Deprescribirsi\rlntensiﬁcar si Deprescribir si\
‘ 27,5% <7% >8% <7,5% =8,5% <8%
12 opcion de MET MET + Suspender SUo iDPP4 (excepto
tratamiento + Suspender SU pioglitazona saxagliptina) Suspender
Sino se alcanzan iDPP4y/o + Redudr INS iDPP4y/o * f]i';g;?ec?:q%e iSGLT2
L iSGLT2y/o basal 20% iSGLT2y/o Ipoguicem MET0iSGLT2  (salvo IC 0 ERC),
R P - aGLPI0 =+ doss ey
afiadir... *SiINSNPH = 0 il ,
INS20%y |
INS basal? o : pioglitazonay
@ INS basal® + cambiar pauta SU = considerar
SnoEealcanzan INS basal' o iSGLTZS;/o " bolo basal ptfzr) " sustituir por
objetivos deseados, INS prandial si et INS basal = INS basal INS basal {DPP4
afiadir... fuera necesaria reduciendo
dosis total 20%
n Suspender Suspender Suspender
q pioglitazona y/o : pioglitazona y/o f pioglitazona y/o
@ Ic® Al saxagliptinasi el saxagliptina si i saxagliptina si
estdn prescritas estdn prescritas estdn prescritas
G S, e
riesgo de sufrirla ! arGLP1™
o e S e
ERC® C::\Gsll-g%r fdrmacos segtn iSGLT2 firmacos ajustar iSGLT2 firmacos ajustar
segln FG seglin FG
Obesidad ~ MET +iSGLT2 0 :
2 sarcopénica  arGLP1" MET +iS6LT2
S
s ; METy/0iDPP4  Desintensificar ~ METy/oiDPP4 S
:::nrﬁ::iaci/(m Considerar NS~ debeserla  Considerar INS d Btf:lsnetregsmscrﬁa
basal norma basal

o Alimentacion saludable y ejercicios adecuados a las condiciones del paciente

® Entodos los casos, valorar el objetivo HbA1cy condicionante clinico

o Serecomienda cambiar INS NPH por analogo de INS basal (glargina U 300 o degludec), reduciendo 20 % la dosis
y suspender SU independientemente del nivel de HbA1cy grado de fragilidad en el paciente institucionalizado

o Noasociar en el mismo paciente iDPP4 y arGLP1

*En situacion final de vida: la prioridad es el confort y el control de sintomas, incluyendo la hiperglucemia. Adaptar el tratamiento segiin la tolerancia y alimentacidn del paciente.
Se valorard suspender la insulina (incluidas personas con DM1) cuando el paciente no recibe alimentos. Considerar siempre las preferencias del paciente y su familia.

(1) Si IMC >30 kg/m?2.(2) Priorizar insulinizacion basal con glargina U 300 o degludec. (3) En IC, contraindicadas pioglitazona y saxagliptina. (4) Para FG entre 30-45 ml/min/1,73m?
reducir dosis de MET a la mitad (méximo 1000 mg/dia) y suspender si FG <30 ml/min/1,73m?. El resto de los farmacos, ajustar por FG segin recomendaciones de fichas técnicas

arGLP1: agonista del receptor del GLP-1. AVC: accidente cerebrovascular. DM1: diabetes mellitus tipo 1. ECV: enfermedad cardiovascular. ERC: enfermedad renal cronica. FG: filtrado
glomerular. HbA1c: hemoglobina glicada. INS: insulina. IC: insuficiencia cardiaca. iDPP4: inhibidor de la dipeptidilpeptidasa 4. IM: infarto de miocardio. IMC: indice de masa corporal.
INS: insulina. iSGLT2: inhibidor del cotransportador sodio-glucosa tipo 2. MET: metformina. NPH: insulina protamina neutra de Hagedorn. SU: sulfonilureas.
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Capitulo 5.

Indicadores de calidad
en la prestacion de atencion

a las personas con diabetes tipo 2
en centros institucionalizados

Para evaluar la calidad de la asisten-
cia prestada a personas con diabe-
tes mellitus tipo 2 (DM2) en centros
de institucionalizacién, se facilitan
algunos indicadores que pueden ser
atiles.

Porcentaje de personas
con valoracion integral
y multidimensional

La evaluacién multidimensional es
clave para la atencién de personas con
DM?2 institucionalizadas, dado el alto
nivel de fragilidad de esta poblacion.
Debe ser un proceso estructurado que
incluya diferentes dimensiones con
el objetivo de garantizar una Sptima
atencion, adaptada a las necesidades
individuales, y debe realizarse por un
equipo interdisciplinario para garanti-
zar una atencién holistica centrada en
la persona.

La valoracién deberia incluir:

4 Carga de GMA (Grupos de Morbi-
lidad Ajustados).

Dra. Sonia Miravet Jiménez

# Grado de fragilidad (ver capitulo 2).

@ Valoracién funcional: autonomia
en las actividades bésicas (ABVD)
e instrumentales (AIVD) de la vida
diaria, movilidad y riesgo de cai-
das, presencia de Ulceras por pre-
sién o pie diabético y necesidad de
apoyos técnicos o adaptaciones al
entorno.

@ Valoracién clinica y metabdlica:
control glucémico, presencia de
complicaciones vasculares, factores
de riesgo, comorbilidades, etc.

@ Datos antropométricos: peso (pér-
dida de peso involuntaria >5 % en
un mes o >10 % en 6 meses, ya que
indica desnutricion), talla, indice de
masa corporal (IMC) y perimetro de
cintura.

# Estado nutricional (ver capitulo 3).

# Valoracién de la polimedicacién
(ver capitulo 4).

@ Evaluacion cognitiva (ver capitulo 3).

® Valoracién social y de calidad de
vida (ver capitulo 3).

Segun datos de un estudio observa-



cional realizado en personas con DM
institucionalizadas en ltalia, tan solo el
57,1 % de los centros evaluaban for-
malmente la fragilidad y el 53,7 % eva-
luaban el estado nutricional mediante
IMC o escalas especificas, como el
MNA-SF (Mini Nutritional Assessment
Short Form)'. La ausencia de estas
evaluaciones impide un abordaje indi-
vidualizado y adaptado al riesgo del
paciente.

Un indicador de calidad deberia refle-
jar el porcentaje de pacientes eva-
luados en estas dimensiones claves:
fragilidad, funcionalidad, estado
nutricional, pardmetros antropométri-
cos y estado cognitivo.

Porcentaje de pacientes
con sobretratamiento
farmacoldgico

El sobretratamiento en personas con
DM2 institucionalizadas es frecuente
y potencialmente peligroso, ya que
aumenta el riesgo de mortalidad?®. El
uso de sulfonilureas o de pautas de
insulina méviles sigue siendo comidn
(hasta un 43 % de los pacientes con
insulina usaban régimen bolo-basal)’,
a pesar de las recomendaciones
internacionales que lo desaconsejan
por resultar en un manejo de la glu-
cemia demasiado riguroso en estos
pacientes’.

Un indicador de calidad seria la pro-
porcién de pacientes con tratamiento
farmacoldgico ajustado a su nivel de
fragilidad y objetivos terapéuticos
individualizados.

Porcentaje de pacientes con
control metabdélico en rango

Es recomendable individualizar el
objetivo de HbA1c. En la mayoria de
los pacientes que viven en residen-
cias geriatricas, se encuentra entre el
7 % vy el 85 %. El tiempo en rango,
medido mediante la MCG, también
es un parédmetro Util para evaluar
el control, considerandose déptimo
entre el 50 %-70 % en este perfil de
pacientes.

El documento de atenciéon integrada
en Catalufa® enfatiza la importancia
del uso de un Plan Terapéutico Indivi-
dualizado (PTI) que ajuste los objetivos
metabdlicos al estado de fragilidad
del paciente.

Un indicador de calidad deberia medir
el porcentaje de pacientes con un
control metabélico adecuado y per-

sonalizado, considerando metas de
HbA1c flexibles.

I Tasa de hipoglucemias
registradas

El impacto de las hipoglucemias en la
poblacién geriatrica es muy relevante
dadas sus consecuencias: aumento del
riesgo de caidas y fracturas, deterioro
cognitivo y aumento de la mortalidad.

En una revisidon, solo el 36 % de los
centros contaba con un protocolo for-
mal para la gestion (monitorizacién y
prevencién) de hipoglucemias, lo que
refleja una deficiencia importante en
la seguridad del paciente’, el excesivo



uso de farmacos de alto riesgo o una
inadecuada personalizacion del trata-
miento antidiabético.

Un indicador clave seria la tasa de
episodios de hipoglucemia documen-
tados y la existencia de un protocolo
estandarizado para su manejo.

Porcentaje de pacientes con
cobertura vacunal adecuada

Tal y como se ha podido detallar en el
capitulo 3, las vacunas recomendadas
en personas con DM2 institucionaliza-
das son las siguientes®®:

1. Vacuna frente a la gripe.

2. Vacuna frente a la COVID-19.
3. Vacuna frente al neumococo.

4. Vacuna frente a la hepatitis B.
5. Vacuna frente al herpes zéster’.

También es fundamental que estas
personas mantengan al dia el calenda-
rio vacunal general®.

Un indicador relevante seria el por-
centaje de pacientes institucionaliza-
dos con el calendario vacunal com-
pleto segin las recomendaciones
vigentes.

l Nimero de consultas médicas

La frecuencia de la atencién médica
en las residencias geriatricas es varia-
ble, con solo un 9,7 % de los cen-
tros ofreciendo cobertura médica
24 horas al dia y muchos, con asis-
tencia parcial®. El modelo de aten-
cién integrada en residencias resalta
la importancia de la presencia de un
equipo sanitario de referencia con
una cartera de servicios definida*
para garantizar la continuidad y la
longitudinalidad asistenciales.

Un indicador clave seria el nimero
de consultas médicas por paciente
al afo y la disponibilidad de perso-
nal médico y de enfermeria especiali-
zado para garantizar un seguimiento
adecuado.

Los indicadores propuestos en la
Tabla 1 permiten medir de forma
objetiva la calidad asistencial y la
seguridad en la atencién a las perso-
nas con DM2 institucionalizadas. La
implementacién de protocolos diag-
ndsticos-terapéuticos consensuados
y la formacién continua del personal
sanitario son esenciales para garan-
tizar una atencién de calidad y cen-
trada en la persona.




Tabla 1.

Resumen de los indicadores de calidad asistencial en la atencién a

las personas con diabetes mellitus (DM) en residencias geriatricas

Propuesta tipo de indicador

Tasa de personas con valoracion geriatrica
integral (VGI) y multidimensional

Calculo

(Ndm. personas con VGl realizada/ndm.
personas con DM2 que viven en la residencia)
x 100

Tasa de pacientes con sobretratamiento
farmacoldgico

Tasa de pacientes con control metabdlico en rango

Tasa de hipoglucemias registradas

Tasa de incidencia de personas con Ulceras
vasculares/pie diabético (CIM-10:183 y L98.4):
nuevos casos de personas con Ulceras
vasculares/pie diabético en el Gltimo ano

(NUm. de casos nuevos de personas con
Ulceras vasculares/pie diabético en el dltimo
afo)/num. de personas que viven en la
residencia) x 100

Tasa de pacientes con cobertura vacunal
adecuada (desglosar para cada vacuna)

(NUm. personas vacunadas frente a gripe,
neumococo, hepatitis B, COVID-19/ personas
con DM que viven en la residencia) x 100

Numero de consultas con su Equipo de
Atenciéon Primaria (EAP) de referencia
(como indicador de longitudinalidad)

NUm. de visitas de su médico de familia
(EAP) a las personas con DM2 que viven en la
residencia en los Gltimos 12 meses

Tasa de hospitalizaciones potencialmente
evitables relacionadas con la DM

(NUm. de ingresos relacionados con la DM/
num. total de personas con DM que viven en
la residencia) x 100
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e Id Conclusionesy resumen

de recomendaciones

Dres. Antonio Gonzalez Cabrera, Flora Lépez Simarro, José Javier
Mediavilla Bravo, Sonia Miravet Jiménez y Miguel Turégano Yedro

La atencidon integral al paciente
geriatrico institucionalizado con DM
requiere un enfoque multidisciplinario
y personalizado, que priorice la calidad
de vida y la seguridad del paciente.
Su manejo requiere un enfoque holis-
tico que considere la complejidad de
la multimorbilidad, la fragilidad y las
limitaciones funcionales. La atencidon
debe ser individualizada, centrada en
la persona, priorizando especialmente
la sequridad y la calidad de vida de los
pacientes. Las principales recomenda-
ciones que se pueden extraer tras la
realizacion de este manual se resumen
en estos 10 aspectos principales:

1. Evaluacién integral: realizar una
valoracién geridtrica integral que
incluya multimorbilidad, sindromes
geriatricos (fragilidad, caidas, des-
nutricién), funcién fisica y cognitiva,
estado mental, situacién social y
factores ambientales.

2. Control glucémico personalizado:
individualizar los objetivos de
HbA1c, priorizando la seguridad y
evitando hipoglucemias, especial-
mente en pacientes fragiles.

3. Tratamiento farmacoldégico: prio-
rizar farmacos con bajo riesgo de
hipoglucemia, como metformina,

. Medidas no

iDPP4, iSGLT2 o arGLP1, evitando
sulfonilureas y limitando el uso de
insulinas.

. Monitorizacién y seguimiento:

considerar el uso de monitorizacién
continua de glucosa y realizar un
seguimiento regular para detectar
cambios en el estado de salud y la
eficacia del tratamiento.

farmacolégicas:
fomentar el ejercicio multicom-
ponente adaptado, asegurar una
dieta equilibrada rica en proteinas y
promover la estimulacién cognitiva
y los vinculos sociales.

. Prevenciéon de complicaciones:

implementar medidas para preve-
nir caidas, fracturas y Ulceras vascu-
lares o pie diabético.

. Revisién y ajuste de medicacién:

revisar periddicamente la medica-
cién, considerando la desintensi-
ficacién o deprescripcién siempre
que sea apropiado.

. Indicadores de calidad: imple-

mentar y monitorizar indicadores
de calidad para evaluar la atencién,
incluyendo la tasa de hipogluce-
mias, cobertura vacunal y consultas
con atencion primaria, entre otros.



. Capacitacion y educacién: capa-
citar al personal de los centros
sociosanitarios y educar a pacien-
tes, familiares y cuidadores sobre el
manejo de la diabetes.

10.Enfoque multidisciplinario: adop-

tar un enfoque holistico y personali-
zado que considere la complejidad
de la multimorbilidad, la fragilidad
y las limitaciones funcionales, prio-
rizando la calidad de vida y la segu-
ridad del paciente.

Gestidn integral de la diabetes en el anciano

Enfoque
multidisciplinario

e
Elae
\

Capacitacion y
educacion

~ -
,Qs

nl][ﬂ
Revision y ajuste €O\

de medicacién

Indicadores de
calidad

/

/

Prevencion de
complicaciones

f

XSS

/

il
O

Evaluacién geriatrica
integral

Control glucémico
personalizado

@f'

E

Monitorizacién
y seguimiento

Tratamiento
farmacoldégico

Intervenciones no
farmacoldgicas

La implementacion adecuada de este manual debe mejorar significativamente la
atencién a los pacientes con DM en centros institucionalizados, buscando redu-
cir complicaciones, mejorar la calidad de vida y optimizar el uso de los recursos
sanitarios. Entendemos que es una herramienta valiosa y oportuna para mejorar
el cuidado de estos pacientes, proporcionando a los facultativos encargados de
su cuidado unas directrices basadas en evidencia cientifica para una atencion
mas segura y eficaz.










