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INTRODUCCION

La inercia terapéutica fue definida en el ano 2001 por
Lawrence S. Phillips' (division de Endocrinologia de la
Emory University School of Medicine de Atlanta, EE. UU.)
como «la falta de inicio o intensificaciéon del tratamiento
cuando esta indicado». Aunque la definicion de Phillips se
centraba exclusivamente en los médicos, podria hacerse ex-
tensible a todos los profesionales sanitarios en sus respectivos
ambitos de actuacidén. Es decir, la inercia clinica se produce
cuando los proveedores de atencidn de la salud reconocen el
problema (objetivos de control no alcanzados), pero no ac-
tan para iniciar o intensificar el tratamiento. La inercia es de
mayor relevancia en el caso de las enfermedades cronicas,
donde el tiempo de evolucidn es largo y en muchas ocasiones
la alteracion de un pardmetro no siempre se acompana de
sintomas.

La inercia viene determinada por la necesidad de iniciar
o modificar un tratamiento, lo que dependera de los ob-
jetivos de control establecidos. Actualmente, se recomienda
en la mayoria de los pacientes una hemoglobina glucosilada
(HbA, ) < 7 %, una presion arterial (PA) < 140/90 mmHgy
un colesterol ligado a lipoproteinas de baja densidad (c-LDL)
< 100 mg/dl>. Como veremos mas adelante, estos criterios
se pueden modificar en funcién de la situacion clinica del
paciente: presencia de comorbilidades, edad, perspectiva vital
0 afios de evolucidn de la diabetes.

BENEFICIOS DEL TRATAMIENTO
DE LA DIABETES

La diabetes tipo 2 es una de las enfermedades cronicas
mas prevalentes y con mas repercusion sanitaria. La cuestiéon
es reconocer en qué casos se deben tomar medidas para evi-
tar la aparicion de complicaciones que producen un deterio-
ro en la calidad de vida de los pacientes y un aumento signi-
ficativo en los costes sanitarios y qué tipo de medidas son las

mis eficaces. Las evidencias actuales resaltan la importancia
del control conjunto de los factores de riesgo, hiperglucemia,
hipertension arterial y dislipemia como la medida mas efi-
caz, hasta el punto de que el estudio Steno demostré una
reduccion del 50 % de las complicaciones y la mortalidad
aplicando este abordaje integral®.

Aunque no se haya encontrado un nivel de HbA,_por
debajo del cual se garantice una proteccidn absoluta, si se
puede definir un nivel critico a partir del cual los riesgos
se elevan considerablemente. Este nivel critico ha ido fi-
jandose en valores cada vez mas bajos, y si bien hasta el
2003 la American Diabetes Association (ADA) recomen-
daba que la HbA, no excediera del 8 % y que los pacientes
fueran tratados para conseguir una meta del 7 %, se ha
constatado que la utilizacién del 8 % como punto de corte
para realizar ajustes terapéuticos provoca que se acumule
una sustancial carga glucémica®, por lo que en el afio 2004
la ADA bajé el umbral, estableciendo como recomenda-
cion general una meta de HbA, <7 % para la mayoria de
pacientes®. Este umbral se ha mantenido en sus recomen-
daciones posteriores, pero anadiendo desde 2012 Ia reco-
mendacién de ajustarlo a las caracteristicas clinicas y
circunstancias personales y preferencias del paciente, osci-
lando entre el 6 % (para los mas jovenes, con corta dura-
ci6n de la enfermedad, sin complicaciones o comorbilida-
des y un alto grado de implicacion en el tratamiento) y el
8 % (para los casos de mayor edad, larga duraciéon de la
enfermedad, presencia de complicaciones o comorbilidades
y bajo autocuidado o soporte familiar y social)®’. Estos cri-
terios son claramente superiores a los recomendados por la
International Diabetes Federation (IDF)® y por la American
Association of Clinical Endocrinologists (AACE)’, que
aconsejan unos objetivos de HbA, = 6,5 % y tan proximos
a los valores normales como sea posible, aunque con la
condicién de no inducir hipoglucemias graves.

Por lo que se refiere a la frecuencia de evaluaciones de
HbA,_para determinar el grado de control conseguido por
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el paciente, se recomienda realizarlas al menos dos veces por
afio en pacientes que estin dentro de los objetivos glucémi-
cos y trimestralmente en pacientes que estan por encima de
ellos, se someten a un cambio de la terapia o en los que se
unen ambas situaciones®”. Es de importancia conocer si el
retraso en la intensificacién del tratamiento podria aumentar
el riesgo de complicaciones de la diabetes. Asi, en un estudio
retrospectivo en una cohorte de 105 477 pacientes de la base
de datos de la Clinical Practice Research Datalink (CPRD)
en pacientes con diabetes tipo 2 recién diagnosticada entre
1990 y 2012, el 22 % permanecid bajo control glucémico
insuficiente durante dos afios, y el 26 % nunca recibié inten-
sificacion. Después de numerosos ajustes, en los pacientes
con HbA, =7 % (23 101) un retraso de un afio en la inten-
sificacidn del tratamiento se asocié con un aumento signifi-
cativo del riesgo de infarto de miocardio, accidente cerebro-
vascular e insuficiencia cardiaca y de la variable compuesta
de enfermedad cardiovascular en un 67 %, un 51 %, un 64 %
y un 62 %, respectivamente. A pesar de todos los ajustes, al
tratarse de un estudio retrospectivo en una base de datos
poblacional, no es posible descartar el sesgo de indicacidn,
por el que seguramente los pacientes con mayor riesgo car-
diovascular o peor prondstico vital no fueron intensifica-
dos'”. Se necesitan nuevos estudios que confirmen estos ha-
llazgos, que van en la linea de la necesidad de intensificacién
al inicio de la enfermedad, tal como se desprende de los re-
sultados del estudio United Kingdom Prospective Diabetes
Study (UKPDS)'.

INERCIA FRENTE A SOBRETRATAMIENTO:
NECESIDAD DE INDIVIDUALIZACION
DE LOS OBJETIVOS

Como ya se ha comentado anteriormente, en ciertos ca-
sos existen motivos razonables que justifican que no se in-
tensifique el tratamiento. Asi pues, profesionales que tienen
conocimientos cientificos suficientes y que ademds estin
familiarizados con las guias de practica clinica parecen seguir
dominados por la inercia. Sin embargo, hay una interpreta-
cibn alternativa para este fendmeno: la inercia clinica podria
ser una salvaguarda contra un tipo de medicina excesiva-
mente intervencionista que propone un tratamiento intensi-
vo de manera indiscriminada con el objetivo de normalizar
algunos factores de riesgo sin que existan suficientes eviden-
cias de que sea beneficioso en todos los casos'?. El equilibrio
entre inercia (no tomar decisiones cuando son necesarias) y
el sobretratamiento (intensificar el tratamiento cuando no va
a aportar beneficios sustanciales al paciente) nos debe llevar a
individualizar los objetivos y las opciones terapéuticas en
cada caso'>". Para ello deberemos tener en cuenta las carac-
teristicas de los pacientes que se pueden beneficiar, sus pre-

ferencias y los recursos y soporte sociofamiliar, para evitar
someterlos a tratamientos costosos, innecesarios o incluso a
riesgos yatrogénicos'>".

Como hemos dicho antes, actualmente se recomienda en
la mayoria de los pacientes una HbA, <7 %. Sin embargo,
este criterio, tal como se explicita en las recomendaciones
anuales de la ADA desde 2012, se debe modificar en funcién
de la situacion clinica del paciente: presencia de comorbili-
dades o complicaciones cronicas de la enfermedad, edad,
perspectiva vital o afios de evolucidén de la diabetes, aunque
no se explicita qué valor de HbA,_serfa deseable en estos
casos. Por otra parte, a la hora de establecer los objetivos
glucémicos deberiamos tener presentes los factores clinicos,
pero también aspectos psicolégicos y socioecondmicos del
paciente, sus preferencias vy, finalmente, los condicionantes
del sistema sanitario. Ismail-Beigi et al.” propusieron en 2011
un modelo para individualizar el objetivo, desde un control
muy intensivo del 6,5 % a uno menos estricto del 7 % y el
minimamente estricto del 8 %,y fue adoptado por la Red de
Grupos de Estudio de la Diabetes en Atencién Primaria de
Salud (redGDPS), que en 2014 hizo una propuesta practica
de objetivos individualizados en funcién de la edad, la dura-
cién de la diabetes y la presencia de complicaciones o co-
morbilidades graves (tabla 1)'*. Entre las caracteristicas clini-

Tabla 1. Propuesta de objetivos individualizados de la redGDPS
basados en la edad, la duraciéon de la diabetes y la presencia de
complicaciones o comorbilidades graves. Tomada de Alemin
Sanchez et al."

Edad Duracion de la diabetes, presencia Objetivo
de complicaciones o comorbilidades | de HbA,
graves

< 65 afios | Sin complicaciones o comorbilidades < 7,0 %*
graves
> 15 afos de evolucién o con < 8,0 %
complicaciones o comorbilidades
graves

66-75 < 15 anos de evolucién sin <7,0%

afios complicaciones o comorbilidades graves
> 15 afos de evolucién sin 7,0-8,0 %
complicaciones o comorbilidades graves
Con complicaciones o comorbilidades < 8,5 %**
graves

> 75 afos < 8,5 %**

HbA, : hemoglobina glucosilada.

* Puede plantearse un objetivo de HbA| = 6,5 % en los pacientes

mas jovenes y de corta evolucion de la diabetes en tratamiento no

farmacoldgico o con monoterapia.

** No se debe renunciar al control de los sintomas de hiperglucemia,

independientemente del objetivo de HbA, .

Basada en Ismail-Beigi et al.”.




cas, la edad avanzada y la presencia de comorbilidades o
complicaciones de la diabetes limitan la esperanza de vida vy,
por tanto, sugieren objetivos de control menos estrictos. En
cuanto al tiempo de evolucién de la diabetes, se recomienda
un control més estricto (HbA, < 6,5 %) desde el diagnosti-
co en el individuo joven, para prevenir futuras complicacio-
nes. La larga duracién de la enfermedad y la presencia de
complicaciones microvasculares o enfermedad cardiovascu-
lar, como en los pacientes de los estudios Action to Control
Cardiovascular Risk in Diabetes (ACCORD) y Veterans
Affairs Diabetes Trial (VADT), contraindican un tratamiento
intensivo, puesto que podria aumentar la mortalidad. La pre-
sencia de microalbuminuria sin alteracién de la creatinina, o
la retinopatia precoz, podrian justificar un control glucémico
mas estricto, ya que son los principales beneficios observados
en los estudios UKPDS y Action in Diabetes and Vascular
Disease: Preterax and Diamicron Modified Release (MR)
Controlled Evaluation (ADVANCE)'. Sin embargo, se debe
tener mucha precaucién en pacientes con neuropatia auto-
némica por el riesgo de hipoglucemias, que pueden pasar
desapercibidas®. El antecedente o la aparicion de hipoglucemias
graves, por su relacion con la mortalidad y su impacto en la
calidad de vida, aconsejan una relajacién en los objetivos. El
riesgo de hipoglucemia grave es hasta 2-3 veces mis fre-
cuente en terapias intensivas y mas habitual en pacientes ma-
yores con una funcién renal alterada o con una capacidad
cognitiva disminuida®. Los aspectos psicologicos y socioe-
condmicos, la capacidad de autocuidado, la buena disposi-
ci6n del paciente a seguir el tratamiento y el apoyo social y
familiar que tenga son fundamentales en una terapia insuli-
nica’. Asimismo, debe tenerse en cuenta el riesgo de la poli-
farmacia, con un posible aumento de la frecuencia de reac-
ciones adversas por interacciones y un empeoramiento del
cumplimiento. Finalmente, no se deben olvidar las preferen-
cias del paciente y el posible impacto en su calidad de vida.
Para los autores, el paciente deberia participar en el proceso
de fijar los objetivos y estos deberian ser flexibles atendiendo
a la evolucién de la enfermedad y los deseos del paciente®.
En cuanto a los objetivos de HbA,_ cuando existe alguna
complicacidn, los autores proponen que, salvo en los pacien-
tes menores de 45 afios, seria suficiente con un objetivo del
8 %’. En nuestra opinién, no se debe renunciar a conseguir
una HbA,| < 6,5 % cuando se puede obtener tinicamente con
cambios en los estilos de vida o con metformina, tal como
sugiere la guia de la redGDPS" o del National Institute for
Health and Care Excellence (NICE)'. Sin embargo, para
cambios con un mayor riesgo de efectos adversos, como se-
ria la triple terapia o la insulinizacion, el dintel podria esta-
blecerse en el 7,5 %, tal como también propone la guia
NICE'. En nuestro medio, el algoritmo de consenso de la
Sociedad Espafiola de Diabetes propuso en 2010 un objetivo
del 6,5 % para los menores de 70 afnos, con menos de 10 afios

Inercia terapéutica en el tratamiento de la diabetes tipo 2

de evolucidén y sin complicaciones ni comorbilidades, y del
7,5 % para los pacientes mayores de 70 anos, con mas de 10
afos de evolucién y con complicaciones o comorbilidades'”.
Sin embargo, debemos recordar nuevamente que los objeti-
vos de HbA, del 6,5 % o inferiores, aunque nos parezcan
razonables, no cuentan con suficiente evidencia cientifica
que los avale, especialmente cuando se requiere un trata-
miento intensivo'.

Finalmente, los valores considerados aceptables cuando
se evaltia la calidad de la atencidén de la diabetes suelen estar
por encima de los valores mencionados previamente. Asi, por
ejemplo, en la evaluacidén de la consecucidon de objetivos
para la incentivacién econémica del Institut Catala de la Salut,
el indicador de control aceptable esta fijado en el 8 %, con el
fin de evitar el sobretratamiento en pacientes, especialmente
de edad avanzada o con comorbilidades graves, en los que no
esta justificado un control estricto de la glucemia. Cifras por
encima de este valor aconsejan en la mayor parte de los casos
el cambio de escalon terapéutico, por lo que el 8 % seria una
cifra umbral adecuada en la mayoria de pacientes para consi-
derar la necesidad de intensificacién en el tercer escalon te-
rapéutico con insulina o agonistas del receptor del péptido
similar al glucagoén tipo 1 (arGLP1) cuando no se consigue
un control adecuado con dos o mas antidiabéticos orales
(ADO). De hecho, algunos autores ya han propuesto un in-
dicador de sobretratamiento en los pacientes con diabetes de
edad avanzada: cuando la HbA, es menor del 7 % en pacien-
tes tratados con sulfonilureas o insulina, se deberia considerar
disminuir las dosis con el objetivo de reducir el riesgo de
hipoglucemias'®. También Montori y Fernandez-Balsells
proponen un dintel del 9 % para las evaluaciones de la cali-
dad de la atencién a la diabetes con objeto de evitar el sobre-
tratamiento .

Asi, podemos concluir que el objetivo general de con-
seguir una HbA _por debajo del 7 % es razonable siempre
y cuando el tratamiento no conlleve un riesgo inaceptable
de hipoglucemias u otros efectos adversos graves. El tra-
tamiento intensivo orientado a alcanzar valores de HbA
< 6,5 % puede conseguir reducciones de infarto agudo de
miocardio y microalbuminuria, pero no de mortalidad, y
comporta un aumento del riesgo de hipoglucemia grave's.
El tratamiento intensivo (HbA, < 6,5 %) podria ser mas
beneficioso en los pacientes mas jovenes, al inicio de la en-
fermedad y sin comorbilidades. En pacientes de edad avan-
zada, con largo tiempo de evolucién de la enfermedad y
presencia de comorbilidades o complicaciones de la diabe-
tes o con antecedentes de hipoglucemia grave, un objetivo
de HbA, < 8 %, o incluso del 8,5 %, serfa mas prudente'.
En nuestra opinién, a la hora de evaluar la inercia, si no se
pueden tener en cuenta todas estas limitaciones, un dintel
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general del 8 % parece mas adecuado, a pesar de que en la
mayor parte de estudios sobre la inercia se ha utilizado el
criterio del 7 %.

GRADO DE CONTROL DE LOS PACIENTES
CON DIABETES TIPO 2 EN LA PRACTICA
CLINICA

Actualmente, se dispone de herramientas terapéuticas
eficaces y accesibles para alcanzar el buen control en la ma-
yoria de los pacientes. Sin embargo, la proporcién de pacien-
tes que presentan buen control glucémico se sitta alrededor
del 50 %, y los que presentan buen control integral de los
tres factores (glucemia, PA y lipidos) son menos del 20 %".
En el estudio de salud estadounidense National Health and
Nutrition Examination Survey (NHANES), que analiza pe-
riddicamente la evolucién de la situacion de salud compa-
rando el periodo 1999-2000 y 2005-2006 en los pacientes
con diabetes, se observa una evolucidn positiva hacia un me-
jor control, pero todavia insuficiente®. También el estudio de
la redGDPS, que recoge datos de muestras de centros de
Atencién Primaria desde 1996 a 2007, mostré una mejora
importante en los tres parimetros®'.

Sin embargo, en la actualidad disponemos ya de es-
tudios realizados con bases de datos poblacionales que

permiten conocer realmente el grado de control de todos
los pacientes y no solo de muestras, que pueden estar so-
metidas a sesgos de seleccion. Asi, por ejemplo, en Cata-
luna, en la base de datos del Sistema d’Informacid per al
Desenvolupament de la Investigacié en Atencié Primaria
(SIDIAP), se publicé un primer estudio con datos del afio
2009 que mostrd los objetivos de control conseguidos en
mis de 300 000 pacientes con diabetes tipo 2: una HbA
=7 %, PA =140/90 mmHg y ¢-LDL = 100 mg/dl en
un 56,1, 63,5 y 37,9 % de los pacientes, respectivamen-
te??. Més recientemente, se han publicado dos trabajos que
analizan la evolucidn del control glucémico en los Gltimos
afios con grandes bases de datos poblacionales con una
metodologia similar en Espafia® y en EE. UU.?*. En el es-
tudio realizado en Catalufia, se encontré que el 44,5 % de
las personas con diabetes tipo 2 presenta una HbA, > 7 %,
y el 20,3 % muestra una HbA > 8 % de manera manteni-
da entre 2007 y 2013, estando los pacientes en tratamiento
con insulina o con terapia combinada con antidiabéticos
no insulinicos alrededor del 8 % (figura 1)*. Para los mis-
mos valores de HbA , en la base de datos estadounidense
del Medicare y en un periodo similar, se obtuvieron cifras
similares, del 45,8 y el 22,8 %, respectivamente?!. Sorpren-
de que, a pesar de la introduccién de nuevos firmacos y
de una progresiva y mayor intensidad de los tratamientos,
no se aprecien mejoras relevantes en el control glucémico
en ambos estudios.

Figura 1. HbA _media (%) en cada escalon terapéutico en la base de datos SIDIAP de Catalufia entre 2007 y 2013. Tomada de Mata-
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HbA, : hemoglobina glucosilada; SIDIAP: Sistema d’Informaci6 per al Desenvolupament de la Investigacié en Atenci6 Primaria.




INERCIA TERAPEUTICA COMO CAUSA
DE MAL CONTROL GLUCEMICO

Como acabamos de ver, una gran proporcion de pacientes
no alcanza los niveles de control recomendados y la inercia se
postula como una de las causas determinantes. La inercia
puede afectar al 30-70 % de los pacientes vy, actualmente, se
considera una de las principales causas de la falta de control
junto con la falta del cumplimiento del paciente y las limita-
ciones organizativas del propio sistema sanitario. Asi se ob-
serva en diversos estudios.

En un estudio de una mutua estadounidense (Kaiser Per-
manente)®, se analiz6 la actitud del profesional comparando
la intensificacién terapéutica en los diferentes factores de
riesgo en 598 adultos con diabetes tipo 2 en pacientes con
mal control glucémico, tensional o lipidico. En los pacientes
no tratados solo se inici6 el tratamiento farmacologico en el
58,34y 23 % (p = 0,02), respectivamente. En los pacientes ya
tratados previamente se realiz6 intensificacién terapéutica en
el 51,30 y 30 % (p < 0,001), respectivamente. En el periodo
de estudio se observo una disminucién de la proporcion de
sujetos con buen control en los parimetros lipidicos (del 58
al 45 %), pero no en la glucemia o la PA. Se constata, como
en otros estudios, un mayor interés del profesional por el con-
trol glucémico que por el de la PA o los lipidos. En el estudio
Translating Research Into Action for Diabetes (TRIAD),
en EE. UU., se analiz6 a 1093 pacientes con diabetes tipo 2y
una HbA, > 7 % seguidos durante 18 meses y se observo
que la HbA | media a la que se realiz6 la intensificacion del
tratamiento, ADO o insulina, fue del 8,9 % con un rango
entre el 7,9 y el 11,3 %. En un 70 % de los casos mediante la
adicion de un ADO y en un 30 % mediante el uso de insuli-
na. También en otra publicacién del grupo Kaiser Perma-
nente, que se llevo a cabo en 161 697 pacientes, se constatd
que la intensificacioén era ligeramente menor en los pacien-
tes mayores de 65 afios que en los de 50 a 64 (el 73 % frente
al 76 %, respectivamente)”. Esta falta de intensificacion (mas
que inercia) es razonable, dado que, tal como hemos comen-
tado previamente, los beneficios del tratamiento son mucho
menores, o incluso inexistentes, en los pacientes de edad
avanzada'?.

En nuestro medio son pocos los estudios que evaltian la
inercia. En primer lugar comentaremos el estudio de
Conthe et al., realizado en centros de Atenciéon Primaria de
Espana®y en el que se revisé retrospectivamente la evolu-
ci6n de 1202 pacientes con diabetes tipo 2. Se observo que
el valor medio de la HbA, al que se pasa de monoterapia a
biterapia es el 8,1 %, con una mediana de 2,9 afios con ni-
veles superiores al 7 % previo al cambio terapéutico. Este
hecho contrasta con las recomendaciones de la mayor par-

Inercia terapéutica en el tratamiento de la diabetes tipo 2

te de las guias, que sugieren no esperar mas de tres meses
para la intensificacion terapéutica si el paciente no presen-
ta buen control. También en la evaluacién del Grupo de
Estudio de la Diabetes en Atencién Primaria de Salud
(GEDAPS) en Catalunia en 2007, se objetivo la inercia (au-
sencia de cambios ante una HbA, > 7 %), que fue del
33 %,y la HbA, media en los pacientes en que se efectud

el cambio fue del 8,4 %%.

Estos resultados son similares a los observados en el estu-
dio britinico de base poblacional publicado por Khunti et
al.*, en el que se valord el tiempo que los pacientes pasan
con control deficiente hasta que se intensifica el tratamiento.
Para ello analizaron la base de datos de la CPRD, que inclu-
ye a mas de 13 millones de personas del Reino Unido. Se
incorporaron 81 573 personas con diabetes tipo 2 que ini-
ciaron un primer ADO entre enero de 2004 y diciembre de
2006 y que tuvieron seguimiento hasta abril de 2011
(7,3 afios). El objetivo primario fue el tiempo transcurrido
hasta la intensificacién del tratamiento desde el control insu-
ficiente, definido este en estratos de HbA, =7, 27,5 o
= 8 %. Como principales resultados destacaremos que la in-
tensificacién del tratamiento con la adicién de un segundo
ADO (n =50 476) se realizd a los 2,9, 1,9 y 1,6 anos para
valores de HbA, de =7,2 7,5 o = 8 %, respectivamente. En
los que tomaban dos ADO (n = 25 600) fue de 7,2,7,2y 6,9
afios y, finalmente, en los que tomaban insulina junto con
ADO (n = 5677) tue de 7,1, 6,1 y 6,0 anos, respectivamente.
Por tanto, podemos concluir que, con excepcion del paso de
monoterapia a biterapia, todos los demas pasos de intensifi-
cacion se produjeron por encima del tiempo de seguimiento
medio del estudio (7,2 afios) para un valor de HbA, = 7 %™.
Esto contrasta con las recomendaciones de no esperar mas
de tres o seis meses para la intensificacion terapéutica si el
control es deficiente. Como principales limitaciones del es-
tudio debemos resaltar que, por su diseno retrospectivo, al
igual que en el estudio GEDAPS, no se pudo considerar la
adherencia ni el objetivo terapéutico individualizado que se
habia establecido en cada paciente.

Mas recientemente se han publicado los resultados de un
estudio poblacional realizado por nuestro grupo a partir de
los registros informaticos de Atencién Primaria de Catalu-
na’'. En él, se analiza la inercia terapéutica en una cohorte de
23 678 pacientes con DM2 tratados con dos o mas antidia-
béticos no insulinicos (ADNI) y una HbA, > 7 % durante
2010 y seguidos durante 5 afios. En el conjunto de la cohor-
te no se intensifico el tratamiento en un 26,2 % de pacientes,
siendo mas frecuente en los pacientes con valores basales de
HbA, entre 7'y 8 % (35,8 %) que en los pacientes con valo-
res superiores al 8 % o 10 % (19,8 % y 11,5 %, respectiva-
mente). La primera intensificacion fue con un ADNI en un
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63,8 % de los casos y con insulina en un 36,2 %. La mediana
del tiempo hasta la primera intensificacion fue de 17,1 meses
en los pacientes con HbAIC 8,0-9,9 %,y de 10,1 meses en
aquellos con HbA, > 10 %,y la media de HbA, _en el mo-
mento de la intensificacién fue de 8,7 % *+ 1,3 para la adi-
cién de un ADNI y de 9,4 £ 1,5 para la insulinizacién. Las
variables significativamente asociadas con la intensificacion
fueron los valores de HbA, 8,0-9,9 % (SHR 1,7; IC del
95 %: 1,65-1,78) y > 10 % (SHR 2,5; IC del 95 %: 2,37-
2,68),1a duracion de la diabetes = 20 anos (SHR 1,25;IC del
95 %: 1,11-1,41) y, en menor medida, el sexo femenino y la
presencia de comorbilidades, enfermedad renal crénica y
complicaciones microvasculares. Asi pues, los autores con-
cluyen que hubo inercia clinica en uno de cada cinco casos
con HbA, > 8% y que la intensificacion se realiz6 con va-
lores de HbA, muy superiores a los recomendados en las
guias clinicas y con un notable retraso temporal®’.

INERCIAY RETARDO EN LA INSULINIZACION

Un caso especial es el habitual, y ain mayor, retraso en
la adicién de insulina a la terapia combinada con ADO. En
el caso del retraso en la insulinizacidn, la necesidad de ma-
yor tiempo y recursos que dedicar al paciente y el miedo al
pinchazo o la necesidad de autoanilisis frecuentes que ar-
gumentan los pacientes retrasan la intensificacion y alargan
innecesariamente el mal control glucémico.

En un estudio observacional longitudinal estadouniden-
se en una cohorte de 3891 pacientes con terapia combinada
con sulfonilureas + metformina, Nichols et al.>> comunica-
ron que mas de la mitad de los pacientes alcanz6 una HbA _
del 8 %, pero no la mantuvo, a pesar de lo cual continud con
la misma terapia durante un promedio aproximado de tres
afios, acumulando una carga glucémica global equivalente a
32 meses con una HbA, del 9 %. Otro 18 % de los pacientes
nunca alcanzé el objetivo de una HbA, _del 8 % con sulfo-
nilureas + metformina; aun asi, siguidé con esa terapia duran-
te una media de 30 meses y se alcanzaron niveles promedios
de HbA, del 10 %. En el mismo sentido, Browny Nichols*,
en un estudio también retrospectivo a partir de un registro
de 12 afos de seguimiento de 570 pacientes que iniciaron
terapia combinada de sulfonilureas + metformina, obser-
varon retrasos de 30 meses en el cambio a insulina. A pesar
de que los clinicos disponian de multiples determinacio-
nes de HbA, > 8 % (media de 4,5 determinaciones), no se
producia el cambio de terapia hasta alcanzar unos valores
medios del 9,2 %. En otros dos estudios publicados en el
Reino Unido® y Canada™ y en el estudio de Catalufia®, el
tiempo hasta la insulinizacién fue de 1,6, 5,7 y superior a los
5 anos, respectivamente. Cabe sefialar que en el estudio bri-

tanico, con 2501 pacientes, un 50 % tardd mas de cinco afios
en iniciar el tratamiento con insulina tras el fracaso del trata-
miento combinado oral (HbA, > 8,5 %)”. Finalmente, en
un estudio sueco realizado por Ringborg et al. en 26 centros
de Atencién Primaria del condado de Uppsala, sobre 5403
pacientes tratados con ADO, se insulinizé a un 25 % de los
pacientes en un periodo de seis afos con un tiempo medio
hasta la insulinizacién de cuatro afios desde el inicio del tra-
tamiento con ADO?. En cuanto a las tasas de insulinizacién
anual, en el estudio sueco fue de un 4 % anual desde el inicio

de la terapia oral®

, mientras que en el estudio escocés de
Donnan et al. la tasa anual desde el inicio del tratamiento

oral en 1305 pacientes de Tayside fue del 5,84 % anual®.

En cuanto a los valores medios de HbA, _en el momento
de la insulinizacidn, si que disponemos de numerosos estu-
dios que muestran que se efectian con valores de entre el 8 y
el 10 %, muy por encima de los objetivos establecidos para la
mayoria de pacientes con diabetes. Asi, por ejemplo, en el
mencionado estudio sueco de Ringborg et al., la HbA, me-
dia fue del 8,79 %*. También en otros estudios se han encon-
trado valores muy elevados: el 9,2 % en el estudio estadouni-
dense de Brown et al.**; el 8,9 % en el estudio SOLVE en
17 374 pacientes que iniciaron tratamiento con insulina de-
temir”, el 9,04 % en 4555 pacientes que iniciaron tratamien-
to con insulina glargina en el estudio ATLANTUS? y el
9,5 % en 3031 pacientes de 12 paises que iniciaron insulina
detemir en un estudio publicado por Freemantle et al.*’. Fi-
nalmente, en los datos basales de 224 pacientes espafioles in-
cluidos en el estudio INSTIGATE, en pacientes tratados con
ADO que inician tratamiento con insulina, la HbA, _al inicio
fue también del 9,2 %*. En este mismo estudio, en 23 678 pa-
cientes tratados con dos o mas ADNI en Catalufia la media
de la HbA, _al insulinizar fue del 9,4 %",

LA INTERRELACION ENTRE LA FALTA DE
ADHERENCIA DEL PACIENTEY LA INERCIA
TERAPEUTICA

Se han propuesto varias causas para explicar la falta de
intensificacién del tratamiento, que van desde preocupacio-
nes relacionadas con la hipoglucemia (identificada como el
principal factor limitante para la terapia intensiva en todos
los pacientes con diabetes, especialmente para la insulini-
zacion'") hasta preocupaciones relacionadas con los efectos
adversos o las interacciones medicamentosas;sin embargo, la
falta de adherencia del paciente es la que mas frecuentemen-
te se sefiala como causa de no intensificar el tratamiento®.

La falta de adherencia terapéutica constituye, junto con la
inercia, dos de las causas principales de falta de control de las
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Figura 2. La probabilidad de intensificacion del tratamiento aumenta con una mayor adherencia del paciente. Tomada de Grant et a
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patologias cronicas. La inercia se relaciona con la actitud del
profesional, y la falta de adherencia al tratamiento, con el pa-
ciente. Parece existir cierta interrelacién entre las conductas
de los pacientes (falta de adherencia) y la de los médicos (iner-
cia terapéutica). En un estudio realizado en EE. UU. sobre
2065 pacientes con diabetes que iniciaron tratamiento farma-
cologico y fueron seguidos durante tres anos, se observo una
tasa de cumplimiento del 79,8 %*. Los pacientes en el cuartil
inferior de cumplimiento en comparacién con los del cuartil
superior tenian menos probabilidad de que se les hubiera in-
tensificado el tratamiento (el 27 % frente al 37 %) en los 12
meses siguientes a la existencia de una analitica con mal con-
trol de HbA, . La probabilidad de intensificacion del trata-
miento por el médico en los pacientes del cuartil superior era
un 53 % mayor (figura 2)*% En otro estudio, Schmittdiel et al.
valoraron la adherencia y la intensificacion de los tratamientos
en pacientes mal controlados para hiperglucemia, dislipemia e
hipertension, y encontraron falta de adherencia del 23,21 y
20 %, respectivamente, y no se intensifico tratamiento en pa-
cientes adherentes en el 30, 47 y 36 % para cada una de las
condiciones, de forma que se concluye que el 53-68 % de las
personas mal controladas estaban afectas de falta de adheren-
cia e inercia, teniendo mas peso la inercia terapéutica®.

En cambio, en el estudio de Lopez-Simarro et al., en
Atencién Primaria de nuestro medio, no se demostrd ningu-
na relacién entre ambas entidades**. En este estudio, realiza-
do en 320 pacientes de un centro de Atenciéon Primaria, se

objetivd inercia terapéutica en cuanto al c-LDL del 86,4 %
(objetivo < 100 mg/dl), en la PA del 76,7 % (objetivo de PA
< 130/80 mmHg) y en la HbA _del 40,6 % (objetivo de la
HbA, <7 %),y se vio que la inercia aumentaba en pacientes
de mayor edad. Respecto a la adherencia, se evidenci6é un
incumplimiento del 36,1 % en los antidiabéticos, del 37,5 %
en los antihipertensivos y del 32,0 % en los hipolipemiantes.
La edad influy6 en la adherencia: se hallé6 que era mayor en
los de mayor edad; sin embargo, como ya hemos anunciado
antes, no se relaciond la inercia con la falta de adherencia*.

En un estudio multicéntrico, Gonzilez-Clemente et al.
revisaron retrospectivamente los cambios terapéuticos intro-
ducidos en 2971 pacientes de consultas de Atencién Primaria
y especializada, con al menos dos determinaciones de HbA,
en los dos dos anos previos®. De ellos, 1555 estaban insufi-
cientemente controlados (HbA, =7 %). La inercia clinica
total (ningin cambio ante algin valor de HbA, _elevado) fue
solo del 12,8 %,y la inercia clinica parcial (algiin cambio, pero
no en todas las HbA _elevadas) fue del 52,5 %. El cumpli-
miento terapéutico, evaluado con el test de Morisky-Green,
fue del 38 %, y resultd menor en los pacientes con inercia
clinica parcial. El sexo femenino (odds ratio = 1,43) y una
menor duracién de la diabetes tipo 2 (odds ratio = 0,98) se
asociaron de forma independiente a la inercia parcial®. La
principal limitacién del estudio es que la muestra no fue alea-
toria, sino que se obtuvo a partir de pacientes consecutivos en
las consultas, lo que pudo comportar un sesgo de seleccion.
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Como conclusién podemos decir que lo primero que
debemos valorar ante una persona con mal control es la ad-
herencia farmacologica; si esta es correcta, podemos enton-
ces plantearnos intensificar el tratamiento. Por tanto, y desde
un punto de vista practico, en Atencién Primaria, lo primero
serfa preguntar al paciente si tiene dificultades con la toma
de los farmacos; si el paciente refiere no tenerlas, debemos
revisar la retirada de recetas de farmacia en la historia clinica
informatizada y, si esta también es correcta, entonces se debe
valorar la necesidad de intensificar el tratamiento.

CAUSAS DE LA INERCIA

Se han identificado varios problemas asociados a la iner-
cia que hemos agrupado basindonos en diferentes revisiones
sobre esta cuestion***:

« La sobreestimacion por el profesional del resul-
tado esperado con el tratamiento. Muchas veces
el profesional sobreestima el resultado esperado o
considera que con un esfuerzo adicional del pacien-
te se puede llegar a conseguir el objetivo. Lo cierto
es que en casi la mitad de los casos no se consiguen
los objetivos terapéuticos con los firmacos actual-
mente disponibles. Asi, por ejemplo, en el estudio de
Conthe et al.®; al afio del cambio terapéutico de
monoterapia o a biterapia se observé una reduccidn
media del 1,1 % en la HbA _ (del 8,1 al 7,0 %;
p < 0,001) aumentando la proporcién de pacientes
con HbA, <7 % del 12,2 al 51,6 %, pero alcanzan-
do solo la mitad de pacientes controlados. En este
mismo, el efecto del segundo escalén terapéutico
fue similar para todos los firmacos orales emplea-
dos, alrededor del 1 % para los farmacos orales y del
1,5 % en el caso de la insulina, ya que estos presenta-
ban valores mis elevados de HbA, en el momento
de la intensificacion®.

En el estudio TRIAD?, a pesar de la intensificacién

terapéutica, menos del 20 % de pacientes alcanzd el

objetivo de HbA, <7 % en el periodo de segui-
miento. Los factores asociados a una mejora en la

HbA,_en aquellos pacientes en los que se realizé una

intensificacion terapéutica fueron niveles mas eleva-

dos de HbA , mayor edad del paciente, raza negra,
clase econémica baja y mayor ntimero de visitas al

médico de familia. El tipo de firmaco no se asocio a

%6 Puede concluir-

una mayor efectividad terapéutica
se que la intensificacion del tratamiento es condicidén
necesaria, pero no suficiente, para alcanzar los objeti-
vos terapéuticos y que se requieren posteriores inten-
sificaciones para conseguir el objetivo individualiza-

do en cada paciente.

El uso de motivos relacionados con el paciente
para justificar la no intensificacion. Entre estos se
encuentran la preocupacion por el riesgo de even-
tos hipoglucémicos (particularmente en las personas
mayores), las lagunas de conocimiento, la falta de cla-
ridad o las discrepancias en las prescripciones y las
preferencias del médico y del paciente?*®. Asi, por
ejemplo, un estudio cualitativo identifico las caracte-
risticas de los pacientes (edad, sexo, comorbilidades,
actitudes del paciente percibidas por el profesional,
etc.) y también las limitaciones del sistema (falta de
recursos y de tiempo) como factores que influyen en
la decision terapéutica®.

También en un estudio multinacional, en el que se
encuestd a profesionales y pacientes, se evidenciaron
las discrepancias entre las percepciones de pacientes
y profesionales*’. Cabe destacar que los médicos te-
nian bajas expectativas para sus pacientes, a pesar de
la creencia de que la importancia de un buen control
de la glucemia a través del estilo de vida y las inter-
venciones farmacologicas se habia transmitido ade-
cuadamente. En cambio, las personas con diabetes
tenian, en el mejor de los casos, una comprension ru-
dimentaria de los riesgos de complicaciones y la im-
portancia de un buen control; de hecho, solo una
pequefa proporcidn creia que los cambios en el es-
tilo de vida eran importantes y la mayoria no tenia la
intencién de cumplir?.

Finalmente, en un estudio realizado en Espafa (pais
con la tasa de frecuentacion mas alta al sistema sanita-
rio en Europa), al analizar la relacién entre frecuenta-
ci6n, cambios terapéuticos y control, se observéd que
en muchas visitas no se hacian cambios terapéuticos
y que el nimero de visitas no se asociaba a un me-
jor control, sino que este se asociaba al ntmero de
cambios terapéuticos realizados™. Podria concluirse
que es necesario hacer menos visitas y mis cambios
terapéuticos, es decir, visitas de alto rendimiento es-
tableciendo objetivos personalizados y pactados con
el paciente e intentar alcanzarlos.

La falta de formacion en el manejo de la patolo-
gia o la falta de organizacion de la practica clinica
para facilitar el logro de los objetivos terapéuti-
cos. La falta de recursos o de formacién constituye
barreras a veces infranqueables que requieren unas
politicas institucionales educativas y organizativas
que favorezcan su superacion.

La competencia con otras demandas sanitarias
del paciente. La competencia que otras demandas
pueden producir en el abordaje de un cambio tera-
péutico en un paciente con mal control cuando su
patologia cronica no es el motivo de la consulta, o
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Figura 3. Demandas del paciente y falta de tiempo del profesional médico como causas de falta de intensificacion. Tomada de Parchman
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cuando se presentan simultineamente varios motivos,
es una de las barreras aducidas. Maxime si el parime-
tro alterado no le produce sintomas manifiestos. Asi,
por ejemplo, en un estudio estadounidense en pa-
cientes con HbA, > 7 %, cada motivo adicional de
consulta se asocid con una reducciéon de un 49 % en
la probabilidad de que se intensificara el tratamiento
antidiabético, independientemente de la duracién de
la visita (figura 3). También se ha estudiado la com-
petencia de otras demandas en relacién con el auto-
cuidado y se ha observado que el 48 % de pacientes
refiere este problema, relacionado con el papel del
paciente como cuidador de otros familiares (7 %),
con aspectos laborales (36 %) o con ambos (6 %).

« Falta de objetivos pactados con el paciente. La fal-
ta de intensificacién también se ha relacionado con la
ausencia de objetivos pactados con el paciente. Con
el fin de disminuir la inercia, se recomienda informar
al paciente y pactar con €l los objetivos y adecuar el
tratamiento para alcanzarlos.

+ La falta de adherencia del paciente. Constituye
muchas veces el principal freno para la intensificacion,
ya que el paciente utiliza el argumento de que va a
mejorar el cumplimiento cuando se le plantea la ne-
cesidad de afladir un nuevo firmaco, y especialmente
la insulinizacién. En estos pacientes la intervencion
debe ser de tipo motivacional con el fin de conseguir
el objetivo de control sin necesidad de aumentar la
complejidad del tratamiento.

INTERVENCIONES PARA REDUCIR
LA INERCIA

Diferentes revisiones sobre la inercia hacen propues-
tas concretas y practicas en el manejo diario de nuestros
pacientes. Por ejemplo, Esposito et al., en una revision
titulada: “Diabetologia personalizada, incertezas clinicas e
inercia”, hacen algunas propuestas concretas que pueden
ser de utilidad para individualizar los objetivos y perso-
nalizar la eleccién del tratamiento: entre otras, proponen
pactar los objetivos con el paciente y aconsejan la insuli-
nizacién cuando la distancia entre el valor de la HbA | _del
paciente y el objetivo planteado es > 1,5 %. Por su parte,
Bieszk et al. han hecho una propuesta que nos parece
ingeniosa para intensificar tratamientos cuando la HbA,
estd fuera del objetivo de control®*. Se trata de la «regla
del 3»:
* Medicién de la HbA | cada tres meses.
* Intensificar el tratamiento cada tres meses si no se
consigue el objetivo de HbA .

* Iniciar la insulina cuando proceda, especialmente en
los pacientes tratados con tres o mas firmacos que
no han conseguido el objetivo de control.

Sin embargo, el ensayo clinico en el que se probd
esta intervenciéon en 6243 pacientes del Medicare es-
tadounidense, durante un afio, no mostrd beneficios en
cuanto a frecuencia de determinaciones de la HbA, o la
insulinizacién®*.
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Evidencias sobre la eficacia de las intervenciones
de mejora de la inercia

No disponemos de demasiadas publicaciones sobre in-
tervenciones orientadas a reducir la inercia, ya que la ma-
yoria de publicaciones de mejora lo son sobre el grado de
control de los pacientes, pero no miden especificamente el
parametro de la inercia. La conducta de los profesionales
es el principal objetivo para mejorar la inercia, y el primer
paso es la retroalimentacién de la informacion (feedback)
a los profesionales. Asi, en un estudio estadounidense pu-
blicado por el mismo grupo de Phillips, se intervino en
345 médicos residentes de las consultas externas de un cen-

556 La intervencion consistio en el feedback

tro hospitalario
del grado de consecucién de los objetivos mediante aler-
tas en la historia electronica, o bien encuentros semanales
de cinco minutos con otros profesionales (endocrindlogo
supervisor) y la combinacién de ambas frente a un grupo
control con el objetivo de reducir la inercia. Asi, el porcen-
taje de pacientes en que se intensificé el tratamiento (segin
la definicién de los autores, «se hizo algo»), pasé del 35 al
52 % al cabo de tres anos, y el porcentaje de pacientes en
que se hizo «de manera suficiente» (traduccién literal de
la variable del estudio) pas6é del 21 al 30 %*°. En cuanto
al impacto en el grado de control, se observé una mejora
estadisticamente significativa en el grado de control de la
HbA, (HbA, media a los dos afios del 7,5 % en el grupo
feedback frente al 8,2 % en el grupo control), pero no de la
hipertensién ni el colesterol™.

En otro estudio realizado en Holanda en 1283 pacientes
con diabetes e hipertension de 30 centros de Atencion Prima-
ria”, se midi6 el impacto de una intervencién basada en la
implementacion de una guia local, y se observaron cambios
significativos en la inercia en pacientes mal controlados en
cuanto a la hipertension arterial (el 63,3 % frente al 72,7 %
en el grupo control; p < 0,01), mientras que no hubo dife-
rencias significativas en la inercia ante un control insuficiente
de la hipercolesterolemia (el 89,8 % frente al 92,8 %) o de la
diabetes (el 42,9 % frente al 46,4 %). Respecto al grado de
control, no hubo cambios en la HbA, ni en las cifras de PA,
y solo se redujo significativamente la media de colesterol en
el grupo en que se intensifico el tratamiento en comparaciéon
con los que no se hizo (4,8 mmol/dl frente a 5,6 mmol/dl;
p < 0,001). Cabe destacar en este estudio que hubo menos
inercia en las consultas gestionadas por enfermeras que en las
de los médicos™.

Finalmente, en un pequeno estudio llevado a cabo en
Rochester (EE. UU.) en 172 pacientes con diabetes, hiper-
tension o hipercolesterolemia®, se midié el impacto de una
intervencién basada en la presencia de un segundo profesio-
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nal (peer review o revision por pares) que evaluaba, en primer
lugar, el grado de consecucion de objetivos y cumplimiento
y proponia los cambios terapéuticos, y los resultados se com-
pararon con las consultas convencionales. A pesar de que
hubo un aumento casi del doble de la intensificacién de los
tratamientos, no se detecté ninguna mejora en los parimetros
de control al cabo de un ano. La intensificacién del trata-
miento de la hipertension fue del 51 % en el de peer review
frente al 20 % en el grupo control, de la hipercolesterolemia
fue del 58 % frente al 25 %, respectivamente, y de la diabetes fue
del 45 % frente al 22 %, respectivamente. A pesar de ello, no
hubo cambios en la HbA,_ni en las cifras de colesterol y solo
se redujo la media de PA sistdlica de 139 a 136,3 mmHg>.

Medidas practicas para reducir la inercia:
ayudas y estimulos al profesional

Alertas en la historia clinica informatizada

Las guias de practica clinica informatizada constituyen
una ayuda a los profesionales en la toma de decisiones y
pueden ser un instrumento para superar la inercia. Numero-
sos estudios han mostrado que las enfermeras pueden tomar
decisiones terapéuticas guiadas por algoritmos automaticos
de tratamiento®. También en nuestro medio, tras la imple-
mentacién de guia electrénicas en la historia informatizada
de Cataluna, los profesionales que las utilizaron consiguieron

mejor grado de control que los que no las utilizaron®.

En un ensayo clinico realizado para ver el impacto del
uso de registros médicos electrénicos en el control de per-
sonas con diabetes, se encontré6 que mejoraba significativa-
mente el control de la HbA |y la PA, pero no el del c-LDLC!.
La historia clinica informatizada posibilita adaptar sistemas
de alerta que informen de las exploraciones pendientes de
realizar, la falta de consecucién de los objetivos de control y
el uso de farmacos segtn los algoritmos de tratamiento. Es-
tos avisos electronicos permiten al médico tomar decisiones
inmediatamente, en presencia del paciente. Los sistemas de
alertas informaticas seran la herramienta que contribuya con
mas probabilidad a combatir la inercia clinica, aunque tienen
el inconveniente de ser faciles de eludir y parecen funcionar
solo mientras aparecen.

Incentivos econdémicos a los profesionales
Los incentivos, sobre todo si son econémicos, mejoran el

grado de control de los pacientes, como se ha demostrado en
diferentes paises, pero entre sus inconvenientes hay que desta-
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car que los resultados tienden a los valores de origen cuando — Sesiones periddicas de casos clinicos o de actualiza-
los incentivos dejan de aplicarse®. Otro inconveniente de los cibén en el centro de salud.

incentivos econdémicos es que se fijan cifras de control de — La autoevaluacién sistematica de la practica cli-
HbA, _elevadas para todos los pacientes, sin tener en cuenta nica permite evaluar los resultados e implantar
los objetivos individualizados. Estos objetivos, establecidos programas de mejora de la calidad asistencial. El
para proteger a los ancianos del sobretratamiento, probable- uso habitual de las historias informatizadas facili-
mente han tenido que ver con el peor control que se obser- ta el seguimiento de los resultados de pruebas de
v6 en las personas mas jovenes en Catalufia”, donde el objetivo
de HbA,_para el incentivo econémico de los profesionales
es del 8 % para todos los pacientes, sin distincion de edad.

Ademais, se deben tener en cuenta también las limitaciones

diagnéstico, supervisar el uso de los tratamientos
y la accién inmediata para lograr los objetivos
terapéuticos, asi como realizar las actividades
preventivas. Esta es una de las estrategias que
administrativas en Espafia a la prescripcion de nuevos farma- permitird vencer la influencia de las demandas
cos, mas caros y con menor experiencia de uso,lo que puede de competencia toda vez que la evaluacién fuera
privar a los pacientes de la intensificacidn, especialmente de consulta permite identificar a los pacientes
cuando el dintel para la incentivacién econdémica es también mal controlados y citarlos con el fin de ajustar el
elevado, como es el caso previamente mencionado del 8 % tratamiento.
en Cataluna®. — Lainteraccién regular con los companeros o lide-
res de opinidén para compartir y discutir la activi-
Asi pues, podemos concluir que, aunque las intervencio- dad realizada. Existen experiencias de consultas
nes pueden ser eficaces en reducir la inercia o aumentar la monograficas (por ejemplo, en diabetes, cirugia
intensificacién, segin se mire, los beneficios en cuanto a me- menor u otras) donde uno o varios profesionales
jora de los parametros de control no siempre son evidentes.
Aspectos como el cumplimiento del paciente, las limitacio-
nes de los propios farmacos o la falta de financiacion de las

medicaciones en paises como EE. UU. pueden estar detras

del centro de salud mas experimentados (médi-
cos/enfermeras) en una patologia determinada
revisan o incluso atienden los casos mas comple-
jos. En el Reino Unido se han realizado expe-
de esta aparente falta de eficacia de las intervenciones. riencias que denominan miniespecializacion,
donde un médico de familia se especializa en un
area de conocimiento (por ejemplo, diabetes) y
RECOMENDACIONES PRACTICAS PARA

REDUCIR LA INERCIA CLINICA

actia como referente de la patologia y responsa-
ble de la formacion continua en diabetes en el

centro de salud, manteniendo un estrecho con-
Integrar en la practica clinica actividades dirigidas a dis- tacto con el equipo de Endocrinologia o una
minuir la inercia es una de las estrategias para mejorar el unidad especifica de diabetes.
grado de control de la diabetes. Las actividades iran dirigidas » Estrategias para facilitar la consecucién de objetivos
a vencer las barreras identificadas como asociadas a la inercia. en los pacientes:
Para ello, en una monografia que escribieron el autor de este — Estructurar la consulta para la atencién a patolo-
articulo y el Dr. Domingo Orozco en 2011%, se recomien- glas cronicas facilitando el tiempo y los recursos
dan las siguientes propuestas organizativas: necesarios.
e Estrategias para garantizar la educaciéon continuada — Incentivar a los profesionales en funcion de los

de los profesionales sanitarios: objetivos conseguidos.

— Difusiéon y actualizacion de las guias, especial- — Recordatorios para mejorar el cumplimiento de

mente las electronicas. las recomendaciones de las guias en la historia cli-

Trabajo en equipo en Atencién Primaria de en-
fermeria y medicina para compartir criterios uni-
formes y estrategias de intervencioén consensuadas.
Criterios de interconsulta entre Atencién Prima-
ria y hospital. Desarrollo de grupos colaborativos
entre ambos entornos asistenciales, como unida-
des de diabetes integradas por médicos y enfer-
meros de Atenciéon Primaria y médicos (internis-
tas, endocrindlogos) y enfermeras (educadoras en

diabetes) del hospital.

nica informatizada (sistema de alertas sobre acti-
vidades pendientes o grado de control de los di-
ferentes factores de riesgo).

Implicar o mejorar la colaboracién con otros pro-
fesionales (enfermeria, farmacéuticos, etc.).

Estrategias para prevenir la inercia en la consulta:

Planificar las consultas previamente y abordar en
primer lugar la evaluacién de los objetivos para
evitar que motivos de consulta o demandas mo-
nopolicen la consulta por parte del paciente. Es-

Diabetes Practica 2017;08(Supl Exir 1):1-20. doi: 10.26322/2013.7923.1500389413.02.
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tos deben abordarse con posterioridad al motivo
principal de la visita de control.

— Considerar en primer lugar la adherencia al trata-
miento farmacologico, para asi estar seguros de la
necesidad del ajuste o inicio de nuevos tratamien-
tos con el fin de conseguir los objetivos adaptados
a las caracteristicas y preferencias del paciente.

— Registrar siempre en la historia clinica del pa-
ciente el inicio del tratamiento, la intensificacion
o la necesidad de hacerlo en la siguiente visita.

— Programar controles al menos cada tres meses
hasta conseguir los objetivos, tal como recomien-
dan las guias.

*  Estrategias para mejorar la adherencia:

— Los profesionales deben valorar en cada visita la
adherencia preguntando al paciente si tiene difi-
cultades en la toma de la medicacién y revisando
en la historia informatizada si recoge la medica-
ci6én con la periodicidad adecuada.

— El paciente deberia conocer cuiles son sus objeti-
vos de control, para entender mejor los ajustes del
tratamiento.

— Siempre que sea posible, se deben prescribir esque-
mas de tratamiento sencillos, con el menor ntime-
ro de tomas diarias y asociadas a las actividades de

la vida diaria (levantarse o acostarse, comidas, etc.).

Asimismo, la prescripcion de combinaciones de
farmacos en el mismo comprimido puede favore-
cer la adherencia. Los inyectables semanales de ar-
GLP1 también podrian favorecer el cumplimiento
en pacientes que requieren terapia inyectable.

CONCLUSIONES

A pesar del consenso existente sobre la necesidad de
mantener los niveles de HbA, _ tan préximos a la normali-
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