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Exoneración de responsabilidad y uso de la 

presentación

Este documento (la “Presentación”) ha sido preparado exclusivamente para su uso en presentaciones y/o formaciones de 

Almirall, S.A. ("Almirall") dirigidas a la comunidad científica (“Uso Permitido”). Este documento incluye información 

resumida y no pretende ser exhaustivo. La divulgación, difusión o uso de este documento, para un uso distinto al Uso 

Permitido, sin la autorización previa, expresa y por escrito de Almirall está prohibida.

Almirall no otorga, ni implícita ni explícitamente, ninguna garantía de imparcialidad, precisión, integridad o exactitud de la 

información, opinión y declaraciones expresadas en dicha Presentación o en discusiones que puedan tener lugar durante 

su utilización. Tanto la Presentación como los contenidos incluidos en la misma (con carácter enunciativo, que no 

limitativo, imágenes, diseño gráfico, logos, textos, gráficos, ilustraciones, fotografías, y cualquier otro material susceptible 

de protección) están bajo la responsabilidad de Almirall y son titularidad exclusiva de Almirall o Almirall tiene sobre ellos la 

correspondiente autorización de uso. 

Igualmente, todos los nombres comerciales, marcas o signos distintivos de cualquier clase contenidos en la Presentación 

están protegidos por la Ley. La reproducción, distribución, comercialización, transformación, comunicación pública y, en 

general, cualquier otra forma de explotación, por cualquier procedimiento, de todo o parte de la Presentación  o de la 

información contenida en la misma con fines distintos al Uso Permitido, podría constituir una infracción de los derechos de 

Propiedad Intelectual y/o Industrial de Almirall o del titular de los mismos y podría dar lugar al ejercicio de cuantas 

acciones judiciales o extrajudiciales pudieran corresponder en el ejercicio de sus derechos. Todo ello salvo que, previa 

solicitud, Almirall haya autorizado expresamente y por escrito el uso de los contenidos para un fin específico, en cuyo 

caso, el destinatario se compromete a citar la Almirall como fuente titular del contenido.
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¿Cuál es la mortalidad tras 

una fractura de cadera?



Mortalidad tras fractura de cadera

• Intrahospitalario → 2-7%

• Al mes → 6-12%

• Al año:

• Varones → 32-62%

• Mujeres → 17-29%

• El incremento del RR de mortalidad por cualquier causa es de entre dos y 

tres veces el de la población de similar edad y sexo sin fractura de cadera

González-Montalvo JI, Alarcón T, Hormigo Sánchez AI. Por qué fallecen los pacientes con fractura de cadera?. Med Clin (Barc). 2011 Sep 24;137(8):355-60. doi: 

10.1016/j.medcli.2010.07.005. 

RR: Riesgo relativo





No buscamos culpables, sólo hacerlo bien



D/D: Diagnóstico diferencial

Hagamos un D/D de ese 

aumento de la mortalidad



Educación

Familia y entorno

Atención sanitaria

Sobretratamiento

Fragilidad



Hernández-Teixidó C, Ávila Lachica L. Diagnóstico, cribado y objetivos de control en el paciente frágil con diabetes. Diabetes Práctica. Pendiente de 

publicar. Aceptado octubre 24

Fragilidad

Síndrome geriátrico complejo caracterizado por la disminución de la reserva 
fisiológica global del paciente

Síndrome geriátrico complejo caracterizado por la disminución de la reserva 
fisiológica global del paciente



Romera L, Urbina A, et al. Recomendaciones en el manejo de la hiperglucemia en pacientes con diabetes mellitus según grado de fragilidad. Diabetes práctica 

2023: 14(02):37-75. doi: 10.52102/diabet.pract.2023.2.art3  

Dos modelos conceptuales

Musculo-esquelético Físico, mental, funcional, nutricional, social…



Múltiples conceptos

• Pluripatología

• Multimorbilidad

• Comorbilidad

• Enfermedad crónica

• Enfermedades crónicas complejas

• Pacientes con múltiples patologías crónicas

• Pacientes crónico complejo

• Pacientes crónico pluripatológico

• Anciano crónico pluripatológico

• …



Estrategia para el Abordaje de la Cronicidad en el Sistema Nacional de Salud. Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad. 2013

Paciente crónico complejo

Aquel que presenta mayor dificultad en su manejo al presentar 

necesidades cambiantes que obligan a revalorizaciones continuas y 

hacen necesaria la utilización ordenada de diversos niveles asistenciales, en 

algunos casos sanitario y sociales.

Pluripatológico ≠ Paciente crónico complejo



Jilani MH et al. Curr Atheroscler Rep. 2021;23(9):55



Estrategia para el Abordaje de la Cronicidad en el Sistema Nacional de Salud. Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e 

Igualdad. 2013

Esto lo vemos a 
diario…

Hiperfrecuentadores?
No!

Medicina, 
enfermería, trab 

social, familia, 
vecinos…

Crónico = continuo





Estrategia para el Abordaje de la Cronicidad en el Sistema Nacional de Salud. Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad. 2013

Paciente crónico complejo

• Enfermedades concomitantes, limitantes y progresivas

• Sobreutilización de los servicios de salud

• Polifarmacia

• Deterioro funcional

• Mala situación sociofamiliar

Pluripatológico ≠ Paciente crónico complejo

Paciente frágil ≃ Paciente crónico complejo



¿Cómo cribamos y 

diagnosticamos al paciente 

frágil?



Wang X, Hu J, Wu D. Risk factors for frailty in older adults. Medicine (Baltimore). 2022 Aug 26;101(34):e30169

Dent E, Morley JE, Cruz-Jentoft AJ, Woodhouse L, Rodríguez-Mañas L, Fried LP, et al. Physical Frailty: ICFSR International Clinical Practice Guidelines for Identification and 

Management. J Nutr Health Aging. 2019;23(9):771-787 

  

Cribado de fragilidad

• Mayores de 65 años

• Desde Atención Primaria

• Mejor en las primeras etapas→ luego ya es difícil intervenir

• No tiene un instrumento único de medida

• FR para fragilidad → Edad avanzada, bajo peso, sexo femenino, 

soledad, niveles bajos de ejercicio, polifarmacia, mayor nivel 

educativo, tabaquismo, consumo de alcohol y malnutrición



Hernández-Teixidó C, Ávila Lachica L. Diagnóstico, cribado y objetivos de control en el paciente frágil con diabetes. Diabetes Práctica. Pendiente de publicar. 

Aceptado octubre 24



Hernández-Teixidó C, Ávila Lachica L. Diagnóstico, cribado y objetivos de control en el paciente frágil con diabetes. Diabetes Práctica. Pendiente de publicar. 

Aceptado octubre 24



Bleijenberg N, Drubbel I, Neslo RE, Schuurmans MJ, Ten Dam VH, Numans ME, et al. Cost-Effectiveness of a Proactive Primary Care Program for Frail Older People: A Cluster-Randomized 

Controlled Trial. J Am Med Dir Assoc. 2017 Dec 1;18(12):1029-1036.e3 

Blom JW, Van den Hout WB, Den Elzen WPJ, Drewes YM, Bleijenberg N, Fabbricotti IN, et al; TOPICS-MDS research consortium. Effectiveness and cost-effectiveness of proactive and 

multidisciplinary integrated care for older people with complex problems in general practice: an individual participant data meta-analysis. Age Ageing. 2018 Sep;47(5):705-14 

Cribado de fragilidad





Rockwood K, Song X, MacKnight C, Bergman H, Hogan DB, McDowell I, et al. A global clinical measure of fitness and frailty in elderly people. 

CMAJ. 2005 Aug 30;173(5):489-95. DOI: 10.1503/cmaj.050051. 





• Fragilidad

• 81 años

• AP de ACV hace 9 años

• DM2 hace 18 años

• HTA y DLP

• Osteoporosis

• Insomnio de conciliación desde que enviudó

• Vivía sola pero tenía buen apoyo familiar y vecinal

• Trabajó de administrativa durante 47 años

• HbA1c 5,4%

• PA 145/90mmHg

• LDL 79mg/dl 

• IMC 21 Kg/m2

• AC: rítmica controlada

• FGe: 79 y CAC: 8

• Metformina 850mg 1-0-1

• Ins. Glargina 100: 0-0-21

• Rosuvastatina 20mg: 0-0-1

• Candesartan 8mg: 1-0-0

• AAS 100: 1-0-0

• Lorazepam 1mg:  0-0-0-1

• Omeprazol 20: 0-1-0

• Ac. Fólico: 1-0-0

La Sra. Amapola ha fallecido en la biblioteca…



¿Sospechas de 

alguien?



Anyanwagu U, Mamza J, Donnelly R, Idris I. Relationship between HbA1c and all-cause mortality in older patients with insulin-treated type 2 

diabetes: results of a large UK Cohort Study. Age Ageing. 2019 Jan; 0: 1–6. doi: 10.1093/ageing/afy178



García Soidán J, et al. Guía de diabetes tipo 2 para clínicos: Recomendaciones de la RedGDPS. Fundación RedGDPS. 2018. 1-261 p

Objetivos de HbA1c



Objetivos de HbA1c

García Soidán J, et al. Guía de diabetes tipo 2 para clínicos: Recomendaciones de la RedGDPS. Fundación RedGDPS. 2018. 1-261 p



American Diabetes Association. Standards of Care in Diabetes—2024. Diabetes Care Volume 47, Supplement 1, January 2024

Objetivos de HbA1c



https://www.fundacionfemeba.org.ar/blog/farmacologia-7/post/deprescripcion-de-medicamentos-cardiovasculares-en-el-adulto-mayor-49790

Resto de objetivos



Seguimos con DM2… ¿Qué tratamiento plantearías en una 

persona frágil con DM2 y con ERC, EFC 6 (frágil moderado) 

tras la metformina? 



Seguimos con DM2… ¿Qué 

tratamiento emplearías para una 

persona frágil?…







Elegir tratamiento farmacológico 

• Revisar regularmente la medicación

• Primar la seguridad

• Menor riesgo de hipoglucemia

• Evitar sobretratamiento

• Desintensificación y simplificación

• No inducir la sarcopenia

• Verificar la terapia farmacológica total y sus interacciones

• Fármacos bien tolerados

• Efectividad → evitar eventos, preservar funcionalidad y calidad de vida

• Toma de decisiones con el paciente y sus cuidadores

Romera L, Urbina A, Álvarez F, Ávila L, Lópz-Simarro F, Hernández-Teixidó C, et al. Recomendaciones en el manejo de la hiperglucemia en pacientes con DM según su grado de 

fragilidad. Diabetes práctica Volumen 14 - Número 03 – 2023 Diabetes práctica 2023: 14(02):37-75. doi: 10.52102/diabet.pract.2023.2.art3



Romera L, Urbina A, Álvarez F, Ávila L, Lópz-Simarro F, Hernández-Teixidó C, et al. Recomendaciones en el manejo de la hiperglucemia en pacientes con DM según su grado de 

fragilidad. Diabetes práctica Volumen 14 - Número 03 – 2023 Diabetes práctica 2023: 14(02):37-75. doi: 10.52102/diabet.pract.2023.2.art3







El Coronel Rubio ha fallecido en el 

invernadero…

• Fragilidad

• 88 años

• Deterioro cognitivo GDS 5-6

• Imposibilidad para la deambulación

• Incontinencia

• Ha venido a vivir con su hija 

• Su hija lo tiene muy bien cuidado, pero suele quejarse de que 

duerme muy mal por las noches 

• Viene de otra CCAA y no tenemos HªC completa

• Lo que sí que trae son los fármacos en un informe de su último 

ingreso en M. Interna por IRVB



• Candesartan/HCT 16/12,5: 1-0-0

• Rosuvastatina 20mg: 0-0-1

• AAS 100: 1-0-0

• Bisoprolol 2,5: ½-0-½

• Sintrom según pauta

• Omeprazol 20: 0-1-0

• Citicolina 1000mg: 1-0-0

• Haloperidol: 8 gotas por la tarde

• Trazodona 100: 0-0-0-1

• Furosemida 40mg: 1-0-0

• Suplemento HC e HP: 1 batido diario

• Paracet./Tramadol 372/37,5: 1-1-1

• Celecoxib 200mg: 1-0-0

• Colecalciferol 25.000: 1 cada semana

• Lorazepam 1mg:  0-0-0-1

• Cianocobalamina: 1 amp/ 2 semanas

• Clotrimazol crema: cada 24h

• Condroitin sulfato 400mg: 2-0-0

• Alopurinol 100mg: 1-0-0

• Eutirox 25mg: 1-0-0

• Tamsulosina 0,4 mg: 0-0-1

• Metamizol 575mg: sólo de vez en cuando

El Coronel Rubio ha fallecido en el invernadero…



¿Sospechas de 

alguien?



Halli-Tierney AD,et al. Polypharmacy: Evaluating Risks and Deprescribing. Am Fam Physician. 2019 Jul 1;100(1):32-38. PMID: 31259501

¿Qué es la polimedicación?



Olry de Labry Lima A, Marcos Marcos J, Marquina Marquez A, González Vera MLÁ, Matas Hoces A, Bermúdez Tamayo C. Evidence for deprescription in primary 

care through an umbrella review. BMC Fam Pract. 2020 Jun 8;21(1):100. doi: 10.1186/s12875-020-01166-1

Barreras para la deprescripción



Delgado Silveira E, Montero Errasquín B, Muñoz García M, Vélez-Díaz-Pallarés M, Lozano Montoya I, Sánchez-Castellano C, Cruz-Jentoft AJ. 

Mejorando la prescripción de medicamentos en las personas mayores: una nueva edición de los criterios STOPP-START. Rev Esp Geriatr 

Gerontol. 2015 Mar-Apr;50(2):89-96. doi: 10.1016/j.regg.2014.10.005

Criterios STOPP-START



Delgado Silveira E, Montero Errasquín B, Muñoz García M, Vélez-Díaz-Pallarés M, Lozano Montoya I, Sánchez-Castellano C, Cruz-Jentoft AJ. Mejorando la prescripción de medicamentos 

en las personas mayores: una nueva edición de los criterios STOPP-START. Rev Esp Geriatr Gerontol. 2015 Mar-Apr;50(2):89-96. doi: 10.1016/j.regg.2014.10.005

Criterios STOPP-START

Sigue un gran listado en ambos casos…



Consideraciones terapeúticas

Los criterios STOPP/START1 valoran la 
indicación de prescripciones en ancianos 
en base a su fragilidad y comorbilidad

Tiempos de tratamiento

• Individualizar suspensión de terapias

• Tratamientos en fases agudas, válidos 

para el anciano con DM2

• Daño vs. beneficio tras una intervención 

terapéutica

No administrar un tratamiento puede 

causar complicaciones graves que 

pueden llevar a la muerte si no se 

actúa con celeridad

SE RECOMIENDA 

EVITAR:

• Aspirina

• Clopidogrel

• Dipiridamol

• Anticoagulantes con 

alto riesgo de sangrado 

(HASBLED >3)

SE CONSIDERAN 

ADECUADOS:

• Estatinas, si ECV

• β-bloqueantes, si CI

• Inhibidores de ECA 

y β-bloqueantes, si 

CI/IC

O'Mahony D, O'Sullivan D, Byrne S, O'Connor MN, Ryan C, Gallagher P. STOPP/START criteria for potentially inappropriate prescribing in older people: 

version 2. Age Ageing. 2015 Mar;44(2):213-8. doi: 10.1093/ageing/afu145. Epub 2014 Oct 16. Erratum in: Age Ageing. 2018 May 1;47(3):489



1. Mortensen, MB et al. The Lancet. 2020;396:1644-1652. 2. Gencer, B et al. Lancet. 2020;396:1637-1643. 3. Sinnaeve, PR et al. Eur Heart J. 2020;41:2248-2258. 4. Mach, F et al. Eur Heart J. 

2020;41:111-188. 5. Knuuti, J et al. Eur Heart J. 2020;41:407-477. 6. Allo Miguel, G et al. Manual de cardiopatía en el paciente anciano. 2018. 7. Collet, JP et al. Eur Heart J. 2021;42:1289-1367.

Tratamiento de las comorbilidades
Dislipemia 1-4

Uso de estatinas sin llegar a dosis máximas
• Intolerancia o efectos secundarios por fragilidad y medicamentos 

concomitantes

Beneficio pronóstico con la reducción de colesterol-LDL
• Fibras elásticas

• Colágeno

Acortamiento de los telómeros
• Enfermedad aterosclerótica

• Infarto de miocardio

Hipertensión arterial 5

Tratamiento conforme a la práctica habitual en el resto de 

la población
• Fragilidad, polifarmacia y objetivos más astringentes

Complicaciones en tensiones más bajas
• Objetivo en tensión arterial sistólica: ≥120/70 mmHg, ≤160 mmHg

Hipertensión arterial sistólica

Dislipemia 6

• Afectación microvascular

• Deterioro físico y psicológico

• Fragilidad

• Diabetes

• Incapacidad y riesgo de caídas

• Sarcopenia

Tabaquismo y otras comorbilidades 7

• Dependencia y dificultad para el abandono del hábito 

tabáquico

• Tabaco + DM2 = riesgo cardiovascular

• Polifarmacia (>5 fármacos/día)

• Sangrados

• Trombosis

• Hipotensión arterial



Recomendaciones

Sociedad Española de Calidad Asistencial. Compromiso por la calidad de las Sociedades Científicas en España. Qué no hacer. 2018



Recomendaciones

Sociedad Española de Calidad Asistencial. Compromiso por la calidad de las Sociedades Científicas en España. Qué no hacer. 2018



Recomendaciones

Sociedad Española de Calidad Asistencial. Compromiso por la calidad de las Sociedades Científicas en España. Qué no hacer. 2018



Gavilán-Moral, et al. Ancianos frágiles polimedicados: ¿es la deprescripción de medicamentos una salida? Rev Esp Geriatr Gerontol. 2012. Wehling M, Petrovic

M. Deprescribing or represcribing: not just a semantic dilemma. European Geriatric Medicine. 2022

¿Deprescripción o euprescripción?

… la modificación de 

dosis, sustitución o 

eliminación de unos 

fármacos

… y la adición de otros

Proceso de desmontaje de la prescripción de medicamentos por 

medio de su revisión que concluye en…



¿Cómo debemos euprescribir?

EN CUALQUIER ACTO MÉDICO, POR EL SANITARIO QUE 

SEA, A LA HORA QUE SEA Y DONDE SEA



Estrategias que facilitan la euprescripción

Incorporar a           
los sistemas 

informáticos la 
identificación de los 
medicamentos o de 
las condiciones del 

paciente que lo 
hacen candidato a 

deprescripción. 

Desarrollar 
sistemas de 

información de 
salud que faciliten 
la comunicación 

entre los 
especialistas, el 

paciente y el 
profesional a 

cargo.

Analizar en 
conjunto los 
objetivos del 
cuidado y las 

metas de cada una 
de las 

intervenciones 
farmacológicas.

Evaluar 
sistemáticamente a 
los pacientes para 

determinar su 
disposición a la 
deprescripción. 



Estrategias que facilitan la euprescripción

Desarrollar estudios 
cualitativos, para 

comprender mejor las 
preferencias de los 

paciente

Es necesario 
fortalecer la evidencia 
sobre deprescripción, 
con investigaciones 

centradas en los 
objetivos del paciente 

y evaluadas según 
sus criterios 

Constituir equipos 
interdisciplinarios 

para la 
deprescripción, en 

particular con 
farmacéuticos, y 

prever el modo de 
retribuir esta 

actividad.



Orueta Ramón, Sánchez-Oropesa Arancha, Gómez-Calcerrada Rosa María, Arriola Maite, Nieto Isabel. Adecuación terapéutica en pacientes 

crónicos. Rev Clin Med Fam. 2015 Feb; 8(1): 31-47.https://dx.doi.org/10.4321/S1699-695X2015000100005.

Estrategias que facilitan la euprescripción

3. ACORDAR

4. ACTUAR2. ANALIZAR

1. REVISAR 5. MONITORIZAR

• Listado de medicamentos y 

patologías del paciente

• Valorar estado físico y 

aspectos socioeconómicos

• Adherencia, interacciones y efectos 

adversos

• Posible beneficio farmacológico

• Objetivos y metas de la atención, 

del tratamiento y de la esperanza de 

vida

• Expectativas y preferencias

• Adaptar a las posibilidades reales

• Plan terapéutico con el paciente

• Priorizar a la hora de euprescribir

• Informar al pacientes del porqué de los 

cambios

• Retirada gradual

• (Cambio) Preventivo  modificador 

enfermedad  paliativo

• Revisar objetivos y feedback

• Valorar adherencia a la deprescripción

• Monitorizar nuevos síntomas tras 

retirada de fármaco





• Fragilidad. Deambula con bastón incluso por casa

• 79 años

• Obesidad grado I

• DM2, HTA y DLP

• IAM en 2015 con 3 stent

• Sd depresivo desde que se jubiló

• Vive con su mujer en su casa de toda la vida. Tiene un jardín donde tiene un un 

limonero y nos suele regalar de vez en cuando

• Tiene 3 hijos que vienen a comer todos los domingos

• Trabajó de sastre desde los 14 a los 62 años. Se jubiló por no veía bien para coser 

según nos ha comentado alguna vez.

• Sus amigos del bar le llaman “Profesor” por lo que sabe de fútbol

El Profesor Mora ha aparecido en el suelo de la 

sala de música…



• Candesartan/HCT 16/12,5: 1-0-0

• Rosuvastatina 20mg: 0-0-1

• Metformina 1000mg: 1-0-1

• Pioglitazona 30mg: 1-0-0

• AAS 100mg: 1-0-0

• Bisoprolol 2,5: ½-0-½

• Omeprazol 20: 0-1-0

• Duloxetina 60mg: 1-0-0

• Rivotril 0,5: 0-0-0-2

• Bromazepam 1,5mg: 1-0-1

• Paracet./Tramadol 372/37,5: 1-1-1

El Profesor Mora ha aparecido en el suelo de la sala de música…



¿Sospechas de 

alguien?





• Fragilidad 

• Antecedente de caída previa

• Alteraciones de la marcha

• Alteraciones sensoriales 

• Deterioro cognitivo

• Fármacos que incrementan el riesgo de caída 

• Exceso de actividad física

• Fragilidad  Rockwood 4-5

• Antecedente de caída previa

• Alteraciones de la marcha  no conocida pero debe llevar bastón

• Alteraciones sensoriales  no veía bien para coser

• Deterioro cognitivo

• Fármacos que incrementan el riesgo de caída  múltiples

• Exceso de actividad física

• Alfombras!!

Factores de riesgo de caídas

Haberse caído en casa implica que su salud está más comprometida que si se 
hubiera caído en la calle

Prevettoni MA, Guenzelovich T, Zozaya ME, Giardini G, Hornstein L, Schapira M, et al. Disminución de caídas mediante una intervención multifactorial en adultos mayores frágiles. Rev

Fac Cien Med Univ Nac Cordoba. 2021 Jun 28;78(2):166-170.. doi: 10.31053/1853.0605.v78.n2.27832



Fármacos relacionados con caídas

Delgado Silveira E, Montero Errasquín B, Muñoz García M, Vélez-Díaz-Pallarés M, Lozano Montoya I, Sánchez-Castellano C, Cruz-Jentoft AJ. Mejorando la prescripción de medicamentos 

en las personas mayores: una nueva edición de los criterios STOPP-START. Rev Esp Geriatr Gerontol. 2015 Mar-Apr;50(2):89-96. doi: 10.1016/j.regg.2014.10.005



Iñigo Aizpurua. Medicamentos relacionados con el riesgo de caídas. Infac Osakidetza. 2019

Fármacos relacionados con caídas



Fármacos relacionados con caídas

Iñigo Aizpurua. Medicamentos relacionados con el riesgo de caídas. Infac Osakidetza. 2019



Fármacos relacionados con caídas

Iñigo Aizpurua. Medicamentos relacionados con el riesgo de caídas. Infac Osakidetza. 2019



Fármacos relacionados con caídas

Iñigo Aizpurua. Medicamentos relacionados con el riesgo de caídas. Infac Osakidetza. 2019



Fármacos relacionados con caídas
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No todo va a ser farmacológico…



En el manejo de los estilos de vida en adultos mayores, que debe adaptarse a su estado de fragilidad, 

se recomienda1:

 Una nutrición óptima y la ingesta de proteínas en adultos mayores, además de ejercicio 

regular, incluida la actividad aeróbica, ejercicio con pesas y/o entrenamiento de resistencia, en todos los 

adultos mayores que pueden participar de manera segura en tales actividades (grado B).

 Para los adultos mayores con DM2 y sobrepeso/obesidad, con capacidad para hacer ejercicio de manera 

segura, se debe considerar una intervención intensiva en el estilo de vida centrada en cambios en la 

dieta, actividad física y pérdida de peso modesta (p. ej., 5 a 7 %) por sus beneficios en la calidad. de vida, 

movilidad y funcionamiento físico, y control de factores de riesgo cardiometabólico (grado A).

Estudio MID-FRAIL2, en 7 países europeos (incluida España), en población >70 años, frágil y prefrágil con DM2, 

según criterios de Fried:

• Programa de ejercicios de resistencia individualizado y progresivo durante 16 semanas + programa 

educativo estructurado sobre diabetes y nutrición en siete sesiones, en varios entornos clínicos.

• Resultado principal: > 0.85 en el score del SPPB.

• Conclusión: mejoría clínicamente relevante y coste-efectiva en el estado funcional de los  participantes 

mayores frágiles y prefrágiles con diabetes mellitus tipo 2”.

American Diabetes Association. Older adults: Standards of medical care in Diabetes 2022 2. Rodriguez-Mañas L, et al; European MID-Frail Consortium. Effectiveness of a multimodal 

intervention in functionally impaired older people with type 2 diabetes mellitus. J Cachexia Sarcopenia Muscle. 2019

Intervenciones no farmacológicas en fragilidad



En ancianos residentes en la comunidad con DM2 se recomienda1:

• ACTIVIDAD FÍSICA de tipo multicomponente, preferiblemente grupal o de base 

domiciliaria, adaptada al grado de fragilidad siempre y cuando el paciente la tolere, 

fundamentada en:

o Resistencia

o Fuerza 

o Aeróbico

o Equilibrio

o Flexibilidad

• Mejora el control glucémico, así como su independencia funcional, previene caídas y 

promociona la autoestima y calidad de vida1-5.

Ferriolli E, et al. Diabetes and exercise in the elderly. Med Sport Sci. 2014. 2.Gillespie LD, et al. Interventions for preventing falls in older people living in the community. Cochrane 

Database Syst Rev. 2012. 3. Liu CJ, Latham NK. Progressive resistance strength training for improving physical function in older adults. Cochrane Database Syst Rev. 2009 4. NICE 

guidelines. June 2013. Falls: assessment and prevention of falls in older people. https://www.nice.org.uk/guidance/cg161. 5. Guía de buena práctica clínica en Geriatría. Fragilidad y 

Nutrición en el anciano. Sociedad Española de Geriatría. 2014.

Intervenciones no farmacológicas en fragilidad

https://www.nice.org.uk/guidance/cg161


Mensaje para llevar a cada…



Mensaje para llevar a cada consulta…



Mensaje para llevar a cada consulta…

• Paciente frágil ≃ Paciente crónico complejo

• Piensa en la fragilidad como un diagnóstico

• Modelo musculoesquelético y modelo condicionantes (social)

• Ojo clínico como cribado de fragilidad, pero piensa en ello

• Estar bajo no implica estar bien (HbA1c, PA…)

• Enfoque preventista  curativo  paliativo

• Fue la polifarmacia con el candelabro en el invernadero

• Criterios STOPP-START  releer de vez en cuando

• Euprescripción como modelo de trabajo

• Revisa, Analiza, Acuerda, Actúa y Monitoriza

• Piensa en los riesgo de caída



Complejidad y cronicidad en 

el Paciente Frágil

Dr. Carlos Hernández Teixidó

Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria

CS. Burguillos del Cerro, Badajoz
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