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3"9 JORNADA . . .
MEDICA Envejecimiento

* Es elresultado de la acumulacion, a lo largo de la vida de dano
molecular y celular, causado por multiples factores.

* Muchos sistemas organicos, presentan una redundancia
considerable, lo que proporciona una adecuada reserva fisiolégica,
que es la necesaria para compensar los cambios relacionados con

‘ la edad y las enfermedades.

\ * No se sabe cual es el nivel preciso de dano celular necesario para
causar deterioro en la reserva fisiologica
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Fragilidad

* Es un sindrome clinico que representa un continuo entre el adulto
mayor saludable hasta aquel extremadamente vulnerable en alto
riesgo de morir.

‘ * Es un estado relacionado con la edad, que aumenta la
susceptibilidad al estrés, debido a una reduccidn de las reservas
\ fisiologicas.

N
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Fragilidad

* Tradicionalmente, en personas de 65 anos o mas, se sabe que se
presenta en personas mas jovenes.

‘ * La fragilidad es una condicion dinamica, y las personas pueden
transitar entre estados (no fragil, pre fragil y fragil).

N
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FUNCTIONAL ABILITIES '

“Minor illness”
Independent eg trn

I e

Dependent

l
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SINDROME DE FRAGILIDAD

Alteracion Sindrome Resultados
Subyacente Clinico Adversos de
de Fragilidad
Fragilidad
FENOTIPO
Enfermedad Sintomas
(Patofisiologia) - Pérdida de peso -
Debilidad
- Fatiga ’ IEn'!;Jrnas da
- Anorexia, llngesta - H Agudas
- Imactividad " Flospiekzacion
- Discapacidad
Signos - Dependencia
- Sarcopenia - Institug onalizacion
- Ogeopenia - Muerte
- Alt. balance y marcha
- Desacondcionamiento
Disminucion - | vloadad al caminar
en funcion
fisiologica y reserva Riesgo
- | resistenca/ apacidad a
responder a estresores | oo 00401 A Biol Sci Med Sci.Marzo de 2001:56(3):M146-56
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Funcionalidad: la * La capacidad del individuo para realizar
' actividades de la vida diaria y mantener su
independencia

variable clinica que
mas importa
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3"3 JORNADA

MEDICA cComo evaluamos la fragilidad?
FRAIL
It P t Puntaje (si :
e regtne untaje s Tabla 1. CRITERIO DE SINDROME DE FRAGILIDAD

Fatiga En el Gltimo mes, ¢ se ha sentido cansado todo o casi todo el 1

tiempo?
Resistencia ¢Tiene dificultad para subir 10 peldafios de escala soloy sin 1

ayudas? ot . : - w

i 1. Pérdida de peso involuntaria (4.5 Kg. a mas por ano).
Aerdbico ¢Tiene dificultad para caminar 1 cuadra solo y sin ayudas? 1 NG ARt At dlarata iy ol darare

: | | :

lliness ¢Tieneal menos 5 de las siguientes enfermedades? 1 J J

3. Debilidad (medida por fuerza de prehension).
HTA, Diabetes, cancer, Enf pulmonar cronica, SCA, 4. Lenta velocidad al caminar (basados en una distancia de 4.6 m).

Sd coronario Cronico, ICC, asma, artritis (o artrosis), _— . . .
ACV. ERC | ) 5. Bajo nivel de actividad fisica (menor de 400 calorias a la semana).

Loss (Baja de peso)  ¢Ha perdido al menos un 5% de su peso de forma 1
involuntariaen el ultimo afio?

(Comorbilidad)

DIAGNOSTICO Fragilidad: con tres a mas criterios Fried 2001

Estado fragil (3-5), prefragil (1-2), robusto (0) Int. J. Environ. Res. Public Health 2022, 19, 8677

Cuestionario de Lawton-Brody (actividades instrumentales de la vida diaria)

No existe un Gold Standard para diagnosticar fragilidad @%%BM MEDICOS



raJORNADA
MEDICA

Fragilidad en personas con DM2

* La esperanza de vida mundial sigue
aumentando. En Chile son 81.8 afnos
(84,3 @ v/s79,5 )

* 1 de cada 5 personas de 65 anos o mas
presenta DM2.

* Elaumento se debe a factores “ et
relacionados con el estilo de vida como: R e
obesidad, sedentarismo y mayor S e 23
sobrevida.
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Prevalencia DM en
personas
mayores en CHILE
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La presencia de DM2 a edades tempranas acelera la fragilidad

Complicaciones
Pérdida de masa

Inflamacion crénicas
muscular a edad temprana
La fragilidad se desarrollay progresa con mayor rapidez Deterioro de la
en adultos jovenes con privacion socioeconémica calidad de vida
La fragilidad, a su vez Aumenta la
Aumenta las Produce morbimortalidad
hipoglicemias discapacidad

Empeora el control

de la diabetes Aumenta las

hospitalizaciones

Se asocia a

deterioro cognitivo @ SCcBM MEDICOS
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MEDICA Presentacion clinica de la DM2

en adultos mayores

‘_"_’ Puede ser asintomatica hasta en un
50% de los individuos. * Sintomas inespecificos: astenia, anorexia,
prurito e infecciones, caidas, depresion,

incontinencia urinaria

n Los sintomas clasicos se presentan

atenuados . .. i ) i
* Diagnostico asociado a complicaciones

cardiovasculares agudas: IAM o0 ACV

Aumento fisiolégico del umbral renal

— l 2 (dismi liuri
para glucosuria (disminuye poliuria)  Diagndstico en complicaciones agudas de
DM: SHH
‘ Alteraciones del mecanismo de la
sed (disminuye polidipsia)
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Medicine, Volume 47, Issue 2,2019,Pages 119-122



r Good health and Most Older adults Older adults with
= J o R NADA function, low adults with complex/ very complex/

M E’ DICA treatment risks T Healthy intermediate poor health

health
and b-u-rdens older e_a_t Any adults
adults with limited life
expectancy

Diabetes o)
N I ey I L
b elnas bl - .I l \ e

) o ~e¢ _

<6.5% <7.0% <7.5% <8.0% No A1C goal
Standards of Care ¢
in Diabetes - Modifying Factors
2025 AEE, ying
Favor more stringent goal Favor less stringent goal
e o . e Short diabetes duration Long diabetes duration
I n d IVI d u a I Iza c I O n Low hypoglycemia risk High hypoglycemia risk
Low treatment risks and burdens High treatment risks and burdens

de la meta

Pharmacotherapy with cardiovascular, kidney, weight, | Pharmacotherapy without nonglycemic benefits
or other benefits

[ ] V 4 [ ]
gl Ice m I ca No cardiovascular complications Established cardiovascular complications

Few or minor comorbidities Severe, life-limiting comorbidities
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Table 2. General glycaemic targets according to functional category

Functional category General glycated haemoglobin target
Functionally Independent 7.0-7.5% / 53-59 mmol/mol
Functionally dependent 7.0-8.0% / 53-64 mmol/mol
e Fral e Upto8.5% /70 mmol/mol
e [ementia e UptoB85% /70 mmol/mol
End of life Avoid symptomatic hyperglycaemia

IDF Global Guideline for Managing Older People with Type 2 Diabetes Int. J. Environ. Res. Public Health 2022, 19, 8677




Overall Health Category

Group 1:
Good Health

Group 2:
Intermediate Health

Group 3:
Poor Health

Patient characteristics

No comorbidities
or
1-2 non-diabetes chronic
illnesses*
and
No ADLE® impairments
and <1 |ADL impairment

3 or more non-diabetes
chronic illnesses*
and/or
Any one of the following:

mild cognitive impairment
or early dementia

>2 |ADL
impairments

Shared decision-making: individualized goal may be lower or higher

Any one of the following:

End-stage
medical condition(s)™*

Moderate to
severe dementia

>2 ADL
impairments

Residence in a long-term
nursing facility

Reasonable glucose target ranges and HbA1c by group

Use of drugs
that may cause
hypoglycemia
(e.g., insulin,
sulfonylurea,
glinides)

No

Fasting: 90-130 mg/dL
Bedtime: 90-150 mg/dL

<7.5%

Fasting: 90-150 mg/dL
Bedtime: 100-180 mg/dL

<8%

Fasting: 100-180 mg/dL
Bedtime: 110-200 mg/dL

<8.5%Y

Yes*

Fasting: 90-150 mg/dL
Bedtime: 100-180 mg/dL

>7.0 and <7.5%

Fasting: 100-150 mg/dL
Bedtime: 150-180 mg/dL

>7.5 and <8.0%

Fasting: 100-180 mg/dL
Bedtime: 150-250 mg/dL

>8.0 and <8.5%"

Treatment of Diabetes in Older Adults: An Endocrine Society: Clinical Practice Guideline

J Clin Endocrinol Metab, May 2019, 104(5):1520-1574
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Conocer a la persona

Edad, actividad Definir metas apropiadas

Educacion
Rutinas, ocio, actividad Alc
fisica y tiempo libre Glicemia en ayuna
Capacidad de Glicemia nost nrandial

autocuidado

Con quienvive y redes Estrategias

v —
de apoyo Evitar hipoglicemias =
Control de glicemias nocturnas, post

Comorbilidades pandiales

Enfermedad renal, cardiovascular, Mejorar adherencia a tratamiento
obesidad, sarcopenia Mejorar la actividad fisica

Deterioro cognitivo Optimizacion en manejo nutricional
Depresion Activacion de redes de apoyo

Simplificacion del tratamiento

Enfermedad grave terminal )
Acceso a farmacos

Riesgo hipoglicemia
Riesgo de caidas
Dolor
Alteraciones sensoriales
Incontinencia urinaria

B¥ TRATAMIENTO (© s

y Metabdl

MEDICOS
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Using the 4Ms Framework of Age-Friendly Health Systems to Address Person-
Specific Issues That Can Affect Diabetes Management

Standards of Care
in Diabetes oo
2025 AR,

MENTATION MEDICATIONS

Self-administration of medications Treatment burden

Ability to use diabetes technology Affordability or insurance coverage
End-organ disease or complications
affecting medication choice

Mild cognitive impairment or dementia Polypharmacy

Coping skills and self-care History of adverse medication effects
Social and family support

Risk of hypoglycemia, hypoglycemia
unawareness, and fear of hypoglycemia

Anxiety, depression, and diabetes distress

MOBILITY WHAT MATTERS MOST

Foot complications Discussing goals and expectations
Functional ability Symptom and disease burden

Meal and treatment preferences

(e.q., injections and glucose monitoring)
Leg weakness Risks, burdens, and benefits of treatment
Neuropathy Loneliness, social isolation, and overall
quality of life

Life expectancy

Frailty and sarcopenia

Vision and hearing impairment

Diabetes Care. 2024;48(Supplement_1):S266-S282. doi:10.2337/dc25-S013




Main Non-Pharmacological Measures
Physical activity
Nutritional counseling
Improving mental health
Cognitive stimulation
Avoid hypoglycemia
Fostering social ties

Fall prevention

TRATAMIENTO

- Biguanides Sulfonylureas
DDP-4inhibitors | Meglintinides
Insulin (individualize) Thiazolidinediones
T e
T e,
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Int. J. Environ. Res. Public Health 2022, 19, 8677



* Eltratamiento de personas mayores con DM
es complejo debido a comorbilidades
meédicas que pueden interferir con la
capacidad de los pacientes para
autocuidado.

 Desprescripciéon pueden incluir la
suspension de medicamentos de alto riesgo,
disminucion de dosis o sustitucion por
farmacos menos riesgosos



4S Pathway step 4
Simpler and safer treatment of glycaemia in type 2 diabetes

| Stop agent most likely associated with tolerability concern or treatment distress

v

Person has hypoglycaemia

v

| Person has other problem(s) with diabetes

v

| Assess regimen l

management

:{ Assess eGFR |

H

v

v

Sulfonylurea or Lyl Replace with ‘ eGFR <30 mL/min/1.73 m* ‘ eGFR 230 mL/min/1-73 m* ‘
glinide preferred agent ¢ L
Avoid or stop Assess appetite and
Basal insulin* N Change timing of « Avoid or stop metformin weight
dose from bedtime « Stop sulfonylurea
to morning « Do not start SGLT2 I
inhibitor}
Titrate dose based ¢ ¢
on fasting glucoset ¢ Low appetite Normal appetite
Assess appetite and Low weight‘ No harmful weight
weight Harmful weight loss loss
Basal-bolus insulin N ﬁ]osr;tlii:ue basal I ¢
¢ ¢ Avoid or stop
« Metformin§
Low appetite Normal appetite « GLP-1 receptor
Decrease bolus Low weight No harmful agonistq
insulin dose by 50% Harmful weight weight loss « SGLT2 inhibitort
and initiate loss
preferred agent
Up-titrate preferred
agent dose basedon [
glucose levels while
reducing bolus
insulin dose; stop
bolus completely
when targets
achieved
| '
Split or mixed Use 70% of total Preferred Preferred Preferred Preferred**
insulin dose as basal « DPP-4 inhibitor « DPP-4 inhibitor « DPP-4 inhibitor « Metformin
N insulin only in * GLP-1 receptor « Thiazolidinedionel| * GLP-1 receptor
the morning agonist agonistq
« SGLT2 inhibitor
« DPP-4 inhibitor

Munshi M Realigning diabetes regimens in older adults: a 4S Pathway to guide simplification

and deprescribing strategies. Lancet Diabetes Endocrinol. 2025 May;13(5):427-437

4S: Un tratamiento mas simpley
seguro para pacientes con DM2

Paso 1: buscar desencadenantes

Paso 2: tomar decisiones compartidas
Paso 3: establecery reestablecer metas
Paso 4: medicamentos mas simplesy
seguros

MEDICOS
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| will be willing to relax or loosen my goals for control of
blood glucose or Hemoglobin Alc once | become older

Answered: 74  Skipped: 10

Strongly Agree I

Strongly
Disagree

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

LeRoith D?, Biessels GJ?, Braithwaite SS*#, Casanueva FF®, Draznin B®, Halter JB7#, Hirsch 1B, McDonnell ME*®, Molitch ME*, Murad MH?*?, Sinclair AJ*3) Clin Endocrinol
Metab. 2019 Mav 1:104(5):1520-1574. doi: 10.1210/ic.2019-00198 Treatment of Diabetes in Older Adults: An Endocrine Societv* Clinical Practice Guideline.
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MEDICA Conclusiones

A |I
* La base deltratamiento son los Cambios en el Estilo de Vid \l\D °

po
* Utilice medicamentos que minimicen @\r@k\dx ipoglicemia (MTF/IDPPA4).

MEe0
* Menos es mas. tﬁﬁd&s&% posible, disminuyay simplifique el tratamiento

\CAN

* El tragmiento de la DM2 en adultos mayores debe ser personalizado,
considerando la condicion general, el estado funcional, y esperanza de vida

del paciente. )S
_J)S
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