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Introduccion

Las actuales gufas de practica clinica (GPC), basandose en la evidencia, recomiendan el
control glucémico y de los factores de riesgo cardiovascular (FRCV) en las personas con
diabetes mellitus tipo 2 (DM2) para disminuir las complicaciones macrovasculares y mi-
crovasculares, asi como la mortalidad!.

El grado de control de las personas con diabetes estd muy lejos de lo deseable, a pesar
de tener a nuestro alcance cada vez un mayor nimero de farmacos para el tratamiento de
la glucemia, de la presion arterial (PA) y de los lipidos. En un estudio realizado en nuestro
entorno? habian conseguido objetivos de hemoglobina glucosilada (HbA, ) <7%, de PA
<140/90 mmHg y de colesterol ligado a lipoproteinas de baja densidad (cLDL) <100 mg/dL
el 56,1, 63,5y 37,9% de los pacientes, respectivamente. Se han publicado recientemen-
te dos trabajos que analizan la evolucion del control glucémico en los Ultimos afios con
grandes bases de datos. Mata-Cases et al.? sefialan que el 44,5% de las personas de Ca-
talufa presenta una media de HbA,_>7%, y el 20,3%, cifras superiores al 8%. Para los
mismos valores de HbA , Lipska et al.%, en la base de datos de Medicare, obtienen cifras
similares, del 45,8 y el 22,8%, respectivamente. En ambos trabajos no se aprecian varia-
ciones relevantes del control glucémico en los periodos analizados.

Las razones por las que muchos pacientes no alcanzan los objetivos adecuados son
multiples y complejas. Entre las causas relacionadas con el mal control de las personas
con DM2 se han descrito la falta de adherencia terapéutica a los farmacos por parte del
paciente y la inercia terapéutica del profesional para iniciar o intensificar tratamientos cuan-
do éstos estan indicados.

Las personas con DM2 cada vez estan mas sometidas a tratamientos complejos para la
gestion de una patologia cronica y de los FRCV, muchas veces asintomaticos, cuyo impac-
to aparecera a largo plazo. Con frecuencia presentan dificultades para seguir las prescrip-
ciones médicas (dieta, ejercicio y farmacos), o incluso deciden voluntariamente no seguir-
las, sobre todo si el tratamiento les parece complicado o inutil.

La medicina basada en la evidencia recomienda al médico iniciar y ajustar los tratamien-
tos para llegar lo més rapidamente posible a los objetivos fijados. A pesar de ello, se produce
la inercia clinica o el retraso injustificado en el inicio o la intensificacién de los tratamientos®.

A continuacion se realizara una revision de los factores determinantes y las barreras que
intervienen en el mantenimiento de la falta de adherencia e inercia terapéutica, asi como
las herramientas que han demostrado ser efectivas para su reduccion.

Adherencia terapéutica

Definiciones e importancia de la falta de adherencia
Se define la adherencia terapéutica como «el grado en que la conducta del paciente (to-
mar medicamentos, seguir dietas o realizar cambios en el estilo de vida) coincide con la
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prescripcion clinica»®’. Esta definicion, por tanto, resalta la participacion activa del paciente
en la toma de decisiones e implica que éste acepta el plan terapéutico. Tradicionalmente se
ha utilizado el término «cumplimiento», que implica una conducta de sumisién y obedien-
cia a una orden, propia de una relacion paternalista. Algunos autores perciben en el tér-
mino «incumplimiento» unas connotaciones que culpabilizan al paciente por no seguir las
instrucciones médicas’. Otro concepto importante es el de «persistencia», el tiempo que
transcurre desde el inicio hasta la interrupcion del tratamiento, ya que los resultados cli-
nicos se ven afectados no sélo por cémo toman los pacientes la medicacion, sino también
por cuéanto tiempo lo hacen (figura 1).

Se consideran una mala adherencia al tratamiento farmacolégico las siguientes conduc-
tas: no tomar la dosis correcta, no respetar los intervalos de dosificacion, olvidar las dosis
o suspender el tratamiento antes del tiempo recomendado.

Existe un cierto consenso para considerar una adherencia terapéutica correcta la toma
de dosis prescritas >80%. La mayoria de los estudios utilizan la posesién de medicacion
por parte del paciente como el mejor método para valorar la adherencia. En nuestro en-
torno se ha comparado la adherencia mediante dos métodos —retirada de recetas de la
farmacia y cumplimiento autocomunicado por parte de los pacientes—y se ha observado

Adherencia a la medicacion
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Figura 1. llustracion del proceso de adherencia a la medicacion. (Adaptada de Vrijens et al.”)
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que el 30,3% de los pacientes no tenian una buena adherencia respecto al conjunto de
farmacos segln las recetas retiradas de la farmacia, mientras que sélo reconocié una ma-
la adherencia al ser preguntados un 11,1%?8.

La falta de adherencia conocida en personas con DM2 varia segun los diferentes estu-
dios y el origen de éstos. Cramer et al.®, en una revision que valor6 la adherencia a farma-
cos antidiabéticos, antihipertensivos e hipolipemiantes, encontraron cifras de incumpli-
miento del 42, 36 y 49%, respectivamente; la tasa de persistencia al afio era del 63%,
similar para todas las clases terapéuticas. En cambio, en un metaanalisis de 40 estudios
sobre pacientes que tomaban antidiabéticos orales, se encontré que el 67,9% estaba en
posesion de >80% de las dosis; las tasas de persistencia variaban entre el 41 y el 81%, y
las tasas de abandono entre el 10y el 61% a lo largo de 12 meses de seguimiento!®. Tam-
bién en un estudio realizado en Boston (Estados Unidos) durante 1 afio se observé que
un 31,4% de las nuevas recetas electronicas de antidiabéticos no se llegaron a dispensar
en la farmacia®!.

En nuestro entorno, en un estudio realizado en atencién primaria mediante recuento de
la prescripcién electrénica, se indica que se retiraron de la farmacia menos del 80% de las
dosis prescritas: el 36,1% antidiabéticos, el 37,5% antihipertensivos y el 32% hipolipe-
miantes, respectivamente??.

La adherencia terapéutica es fundamental para el éxito del tratamiento y tiene un im-
pacto apreciable en el control glucémico y los resultados clinicos. Las personas con bue-
na adherencia presentan cifras de HbA _menores que las no adherentes'', menor ries-
go de ingresos hospitalarios y menor gasto sanitario total'®, asi como una menor mortalidad*e.

Hay pocos estudios que hayan analizado la falta de adherencia por familias de farma-
cos, si bien las cifras més elevadas corresponden a la metformina'?!, que llega a ser del
40% en algunos estudios!?!3. Probablemente estos resultados estén relacionados con la
mala tolerancia digestiva de este farmaco.

Factores que afectan a la adherencia terapéutica en la diabetes
Kardas et al.'”, en una revisién de 771 articulos, encontraron 400 determinantes indivi-
duales (143 con efecto positivo sobre la adherencia, 155 con efecto negativo y 102 con
efecto neutro) (tabla 1). Por tanto, se trata de un fenémeno multidimensional determinan-
do por la interaccion de multiples causas, unas susceptibles de ser modificadas y otras
no, que hacen que la prediccion individual de la falta de adherencia sea dificil de realizar.
La falta de adherencia puede ser intencionada, si el paciente decide no seguir las reco-
mendaciones de tratamiento, por temor a reacciones adversas, creencias, etc., y no inten-
cionada, si el paciente quiere seguir el tratamiento indicado, pero no lo consigue por mo-
tivos fuera de su control (olvidos, falta de comprensién de las instrucciones, incapacidad
para pagar el tratamiento, etc.)®.
Se reconocen 5 grupos de factores que influyen en la adherencia a los medicamentos®!’.
1. Factores relacionados con el paciente. Los factores demograficos, como la edad avan-
zada, el sexo femenino, tener mayores ingresos o un mayor nivel educativo, parecen tener
pequefios efectos positivos sobre la adherencia. Las personas casadas parecen ser mas
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Tabla 1. Factores determinantes de la adherencia a la medicacion

OR (IC del 95%) Tipo de efecto
Factores socioecondmicos

Apoyo social practico 3,60 (2,55-5,19)

Apoyo emocional 1,83 (1,27 - 2,66)

Apoyo social unidimensional 2,35 (1,76 - 3,03) Positivo

Cohesidn familiar 3,03 (1,99 - 4,52)

Estar casado 1,27 (1,12 -1,43)

Vivir acompafiado 1,38 (1,04 -1,83)

Conflictos familiares 2,35(1,08 - 5,71) Negativo

Factores relacionados con la enfermedad

Identificados por sus médicos como con peor salud 1,76 (1,13 -2,77) Positivo

Factores relacionados con el tratamiento

1 vez/dia frente a 2 veces/dia Tasa de adherencia Positivo
92,7% frente a 87,1%

1 vez/dia frente a >1 vez/dia Tasa de adherencia Positivo
91,4% frente a 83,2%

Factores relacionados con el paciente

Edad avanzada

Sexo femenino

Pequefios efectos Positivo
Mayores ingresos
Mayor nivel educacion
Creencia de gravedad de |a enfermedad 2,45(1,91 - 3,16) Positivo
Tener asociada depresion 3,03 (1,96 - 4,89) Negativo

Modificada a partir de los datos de Kardas et al.””

adherentes que las solteras o divorciadas?. La creencia de que la patologia es amena-
zante aumenta las probabilidades de ser adherente!® y presentar una depresion asocia-
da se ha relacionado con la falta de adherencia en las personas con diabetes®. Asimis-
mo, la falta de adherencia se ha asociado a personas que mantienen otras conductas
de riesgo, como el tabaquismo®.

2. Factores relacionados con la enfermedad. La bibliografia es coincidente en que las pa-
tologias cronicas generan una peor adherencia al tratamiento que las agudas. Existe
una mejor adherencia cuanto mas asumido esta el proceso patoldgico por parte del pa-
ciente!®. Las personas con mas afios de evolucion de la diabetes y las que tienen en-
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fermedades cardiovasculares presentan una mejor adherencia, probablemente por te-
ner una mayor conciencia de la enfermedad?.

3. Factores relacionados con los tratamientos. Entre los factores con efecto negativo sobre
la adherencia, se han descrito los efectos secundarios de los farmacos y la disminucién
de la calidad de vida relacionada con la toma de los mismos. La adherencia es méas ba-
ja en los tratamientos que implican modificaciones de estilos de vida y cambios de héa-
bitos, frente a la toma de medicamentos. Respecto al régimen terapéutico, se conoce
el efecto negativo de su complejidad, la frecuencia de dosis, la distribucion de dosis
diarias (peor adherencia en las dosis a mitad del dia) y los farmacos inyectables. Tie-
nen un efecto positivo sobre la adherencia las dosis 1 vez al dia sobre las dosis mas fre-
cuentes, los regimenes simples, utilizar combinaciones en dosis fijas y la participacion
del paciente en la eleccion del tratamiento'’. Respecto al impacto del numero de far-
macos utilizados, se sabe que los pacientes que tienen prescrito un mayor nimero de
farmacos, bien por estar en un estadio méas avanzado de la diabetes bien por tener mas
comorbilidades, presentan una mejor adherencia terapéutica®?!, probablemente debi-
do a una mayor conciencia sobre su enfermedad.

4. Factores socioeconomicos. La existencia de apoyo familiar y social favorece la adheren-
cia, y la falta del mismo o la existencia de conflictos familiares afecta negativamente!’.
Asimismo, algunos factores econémicos, como el desempleo, la pobreza o no tener co-
bertura de asistencia médica, se han relacionado de forma negativa con la adherencia.
El precio de los farmacos y su posible financiacién o no por parte del sistema de salud
se han reconocido en diversos estudios como causas que pueden contribuir significa-
tivamente a la falta de adherencia?’.

5. Factores relacionados con el sistema sanitario. Los factores relacionados con el sistema
sanitario y profesional pueden tener un gran impacto en la falta de adherencia, como
tener dificultades en el acceso a la atencién médica (distancia al centro de salud, in-
compatibilidad de horarios, medio rural, etc.) o para renovar las recetas. Otros factores
también se han relacionado con una menor adherencia, como no recibir instrucciones
claras sobre la administracion de los farmacos y la accion de los mismos, o tener pres-
cripciones realizadas por diferentes profesionales (médico de familia y especialistas).

Métodos efectivos para mejorar la adherencia terapéutica

Segln la Organizacion Mundial de la Salud®, «aumentar la efectividad de las intervencio-
nes sobre la adherencia puede tener una repercusion mucho mayor sobre la salud de la
poblacién que cualgquier mejora en los tratamientos médicos especificos».

Al analizar la evidencia disponible con el fin de recomendar estrategias para mejorar la
adherencia a los tratamientos antidiabéticos, existe cierta dificultad para determinar cua-
les han demostrado mayor beneficio, debido a la variabilidad entre los diferentes estudios
y, sobre todo, porque en pocas ocasiones éstos valoran la relacion entre la adherencia y
los resultados de salud. Asi, la guia NICE sobre la adherencia a los tratamientos'® y una
revisién de la Cochrane?®? concluyen que los métodos actuales para mejorar la adherencia
en las patologias cronicas son complejos y no muy eficaces. De todas formas, hay estu-
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dios que han demostrado que algunas intervenciones son efectivas para facilitar la adhe-
rencia en pacientes diabéticos®. En la tabla 2 se presenta un resumen de algunas de ellas
con sus niveles de evidencia.

Simplificacion de los tratamientos

Reduccién en la frecuencia de dosis diaria

En un ensayo clinico aleatorizado (ECA) que comparaba gliclazida de liberacion retarda-
da (1 dosis/dia) con glibenclamida (2 o 3 tomas/dia) se encontraron diferencias en el cum-
plimiento total (93,6 = 14 frente a 87,2 + 21,1%), asi como un mejor control glucémico
enayunasy en la HbA *. En un metaanalisis realizado para valorar la reduccion de la fre-
cuencia de dosis en la adherencia a los farmacos orales se encontré que la administracion
de 1 dosis/dia, respecto a méas de 1 dosis/dia, presentaba tasas de adherencia superiores
(Odds ratio [OR]= 3,07)%.

Asociacién de farmacos en dosis fijas

Cheong et al.?® compararon la adherencia cuando se utilizaban 2 fa&rmacos en dosis fija
en un mismo comprimido y cuando se utilizaban los 2 farmacos por separado (terapia
dual). Pasar de monoterapia a dosis fija redujo un 1,5% la adherencia, mientras que pa-
sar a terapia dual la disminuy6 un 10%. Cambiar de terapia dual a dosis fijas aumento la
adherencia un 12,4%. Asimismo, el uso de combinaciones en dosis fijas se ha asociado
a una menor HbA _(diferencia de medias: -0,53%) y mayores tasas de adherencia que
la terapia dual (diferencia de medias: 8,6%)%.

Reduccion de los copagos

A medida que los pacientes deben pagar mas por los medicamentos, su adherencia dis-
minuye. En una revision sistematica para valorar la adherencia se encontré que sélo la de-
presion y el coste de los medicamentos resultaron ser factores predictores consistentes y
potencialmente modificables para la adherencia al tratamiento®. En un estudio de casos

Tabla 2. Intervenciones que han demostrado
ser efectivas con sus niveles de evidencia”

Intervencion Nivel de evidencia

Utilizar farmacos con posologias sencillas, a ser posible 1 vez al dia A

La asociacion de farmacos en dosis fijas en el mismo comprimido B
puede ayudar a reducir la carga farmacoldgica

Apoyarse en las nuevas tecnologias para recibir alerta de pacientes A
no adherentes y poder enviarles mensajes y llamadas telefénicas

Utilizar intervenciones con componentes educativos, asi como A
dar feedback sobre adherencia en las entrevistas con los pacientes
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y controles se observd una mayor probabilidad de adherencia terapéutica (OR= 1,56)*
cuando se reducian los copagos en los pacientes en un 36,1%.

Apoyo de las nuevas tecnologias
Para aumentar la adherencia se utilizan cada vez mas las nuevas tecnologias (interven-
ciones a través de internet y de telefonia mavil).

Llamadas telefénicas recordatorias

Hay diferentes ensayos clinicos que apoyan la utilizaciéon de llamadas recordatorias para
pacientes diabéticos no adherentes. Las llamadas telefénicas mensuales efectuadas du-
rante 1 afio mejoraron la adherencia a la alimentacion y al tratamiento farmacologico®.
Las llamadas de los farmacéuticos, tras recibir alertas informaticas si habfa demora en la
retirada de los farmacos, también mejoraron la adherencia®.

Mensajes de texto de telefonia mévil

El envio de SMS ha demostrado ser tan eficaz como las llamadas telefénicas para me-
jorar la adherencia, y el efecto se mantiene en el tiempo a pesar de suspenderse la in-
tervencions!.

Intervenciones cognitivo-educativas realizadas por diferentes profesionales
Son intervenciones disefiadas para educar y motivar a los pacientes basandose en el con-
cepto de que los que entienden su enfermedad y su tratamiento tendran mas probabi-
lidades de ser adherentes a los mismos. En una revision sistematica y metaandlisis reali-
zado por Demonceau et al.®?, que incluia 79 ECA de diferentes patologias, demostrd unas
mejoras en la adherencia del 19,8% en los pacientes que recibieron feedback sobre ella,
y un beneficio del 16,1% en los estudios que probaron componentes cognitivo-educati-
vos. En un ensayo clinico que utilizé el entrenamiento o coachingrealizado telefénicamen-
te por educadores de diabetes, las dosis olvidadas de farmacos en los pacientes del gru-
po de intervencién pasaron del 51,9 al 7,4%%.

Intervenciones psicoldgicas

La entrevista motivacional no ha demostrado mejorar la adherencia. Pladevall et al.** va-
loraron en un ensayo clinico el grado de adherencia y control en pacientes diabéticos y
dislipémicos. En su estudio no encontraron mayor adherencia ni mejor control del grupo
de entrevista motivacional respecto al grupo de atencién habitual. En cambio, algunas in-
tervenciones de psicoterapia breve aplicada en consultas de 15 minutos, basadas en la
amenaza de la diabetes y las percepciones del paciente, han demostrado beneficios en
la aceptacién del tratamiento y la adherencia®.

Las intervenciones descritas anteriormente pueden ser aplicables en nuestro entorno.
La simplificacién de los tratamientos, asi como impartir educacién sanitaria, depende de
los profesionales médicos. La reduccion de los copagos y facilitar historias clinicas infor-
matizadas con sistemas de alertas de pacientes no adherentes, asi como la utilizacion de
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nuevas tecnologias, como los mensajes de telefonia movil, depende de las administracio-
nes sanitarias.

Dado que no hay evidencia de que la baja adherencia pueda «curarse», los métodos
eficaces para mejorarla deben mantenerse durante el tiempo que se precise el tratamien-
to, y las intervenciones necesarias se han de aplicar en la préactica clinica de una manera
rentable.

Inercia terapéutica

Phillips definié la inercia clinica como la ausencia de inicio o intensificacion del tratamien-
to cuando éste esté indicado®. Asimismo, el concepto de inercia se definié sobre todo pa-
ra patologias crénicas en que los objetivos de control se fijan en una cifra.

El estudio UKPDS mostré beneficios en la realizaciéon de un control glucémico intensivo
en etapas iniciales de la diabetes, asi como en la reduccién de las complicaciones macro/
microvasculares, 1o que se ha llamado «efecto legado»%*. Recientemente se han publica-
do datos del seguimiento de los pacientes del estudio Steno-2%, en los que se muestra
que el seguimiento durante 21 afios, tras 7,8 afios de tratamiento intensivo multifactorial,
conseguia una ganancia de 7,9 afios de vida, aumento que se corresponde con el tiempo
en que los pacientes estaban libres de enfermedad cardiovascular. Otro estudio retrospec-
tivo confirmo que retrasar 1 afio la intensificacion del tratamiento en pacientes con HbA
>7% se asociaba a los 5 afios a un aumento significativo de las complicaciones cardiovas-
culares®® (figura 2).

o+ eo| Pacientes con HbA >7% sin |—| En 5,3 afios, aumento del riesgo de:
69 - 85 intensificacion durante 1 afio ® IM: 67%
’ o AVC: 51%
* ) IC: 64%
_ g1 o ™, <eee Pacientes con HbA_ <7% con SEey compuesta: 62%
E ' e, intensificacion antes del afio i
g 594 =754 LN
g.& § ... "l..i.......o.oc-ooo-.o.....'.....
T 53 7,0 oo '.'.'/ \ ®ecccess,
48 - 6,5 — . AL
Legado glucémico Conduce aumento del riesgo de complicaciones
T —7 A T T
6 12 48 54 60
Meses

Figura 2. Consecuencias de la intensificacion retardada en pacientes sin enfermedad cardiovascular previa®
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Grado de inercia conocido en personas con diabetes

En el estudio de Vinagre et al.?, el grado de control alcanzado en las personas con diabe-
tes de Catalufia fue elevado, aunque diferente segln el grupo de edad. El 17,5% de las
personas con una edad >65 afios tenia una HbA | >8%; el 38%, una PA >140/90 mmHg,
y el 59,4%, un cLDL >130 mg/dL (los porcentajes en personas menores de 65 afios eran
del 25,8, 33,4y 32,8%, respectivamente). En este mismo grupo de edad habia un 8% de
personas con HbA  >10%, porcentaje que se situaba sélo en un 3,3% en las personas
con una edad >65 afios. Estos resultados son preocupantes, ya que son precisamente las
personas mas jévenes y con menor duracion de la enfermedad las que mas pueden be-
neficiarse de las intervenciones terapéuticas.

Se han realizado diferentes trabajos para valorar el grado de inercia en personas con
diabetes de la poblacion espafiola en consultas de atencion primaria. Conthe et al.* ob-
servaron que se pasaba de monoterapia a biterapia con una media de HbA _del 8,1%, y
los pacientes estaban una media de 2,9 afios con HbA,_>7% antes del cambio terapéu-
tico. Mata-Cases et al.*! detectaron inercia en un 33,2% de los pacientes, y en el analisis
multivariante ésta se relacion6 con tener menos afios de evolucién de la diabetes y la eta-
pa del tratamiento (mas frecuente en pacientes tratados Unicamente con modificaciéon de
estilos de vida o monoterapia oral). En otro estudio que analizaba la intensificacion de los
tratamientos en pacientes mal controlados para la HbA , la PA'y el cLDL, se encontraron
cifras de inercia del 40,6, 76,7 y 86,4%, respectivamente'?.

Fuera de nuestro entorno las cifras son similares. En un trabajo realizado en 81.573 per-
sonas con diabetes del Reino Unido, la HbA, media con la que se intensificaba el trata-
miento con antidiabéticos orales o insulina fue del 8,7, 9,1y 9,7% para las personas que
tomaban 1, 2 o 3 antidiabéticos orales, respectivamente®.

Merece una especial consideracion la inercia en relacion con el tratamiento con insuli-
na. En el citado estudio de Khunti et al.?, la media de tiempo para la intensificacién con
insulina fue superior a 7 afios para los pacientes que tomaban 1 antidiabético oral y su-
perior a 6 afios para los que tomaban 2 o 3, y se mantuvieron durante 3,5 afios con valo-
res de HbA _>7,5% antes de intensificar el tratamiento. En general, la terapia con insuli-
na en la préactica clinica se introduce tarde, cuando el paciente ha estado expuesto
durante largos periodos a cifras elevadas de glucemia. Ademas, existe una demora en la
intensificacion del tratamiento insulinico, probablemente debido a las dificultades en el
manejo de pautas mas complejas de insulinizacion®.

Individualizacidén del tratamiento, incertidumbre clinica e inercia terapéutica

Tras la publicacion de los resultados de los estudios Action to Control Cardiovascular Risk in
Diabetes (ACCORD), Action in Diabetes and Vascular Disease: Preterax and Diamicron Mo-
dified Release Controlled Evaluation (ADVANCE) y Veterans Affairs Diabetes Trial (VADT)®,
que no demostraron beneficios del tratamiento intensivo en las complicaciones macro-
vasculares y si un aumento del riesgo de hipoglucemias, o incluso de la mortalidad en el es-
tudio ACCORD, cuando se intentan conseguir cifras de HbA,_proximas a la normalidad, las
diferentes sociedades cientificas*#> empezaron a recomendar la individualizacién de los ob-
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jetivos de control en personas con diabetes. Asi, se deben establecer en funcion de la edad,
la duracion de la diabetes, la presencia de complicaciones o comorbilidades, las preferen-
cias del paciente o su capacidad para manejar la enfermedad, de modo que se aceptan ob-
jetivos de control de HbA _de hasta un 8%, o incluso del 8,5% en ancianos®.

Al analizar si la introduccién del concepto «objetivos individualizados» ha reducido las ci-
fras de inercia terapéutica, como cabria esperar, en el trabajo de Mata-Cases et al.® se apre-
cia que no ha sido asi, ya que el control es peor en personas mas jévenes, con menos afios
de evolucion de la diabetes y sin complicaciones ni comorbilidades (tabla 3), por lo que al-
gunos autores sefalan que la «individualizacion del tratamiento» no deberia ser una excusa
para no intensificar el tratamiento con terapias seguras, amparandonos en la seguridad del
paciente®.

Si bien la inercia clinica no se puede atribuir al desconocimiento por parte de los médi-
cos de los objetivos de control fijados en las GPC, existe una discrepancia entre este co-
nocimiento y su aplicacién a pacientes concretos. Reach? reflexiona sobre la inercia cli-
nica, la incertidumbre y las pautas individualizadas (figura 3). Las GPC intentan ayudar a
los profesionales a tomar decisiones basadas en la mejor evidencia posible para una pa-
tologia, apoyandose en ECA (lo que da lugar a un enfoque «centrado en la enfermedad»).
El profesional toma decisiones «centradas en el paciente», y con frecuencia los pacientes
atendidos en la préactica clinica habitual quedan fuera de los ensayos clinicos. Las GPC
tampoco tienen en cuenta el contexto psicosocial ni las preferencias del paciente para ser
tratado. Estarfamos ante una paradoja que puede empeorar la percepcion de la inercia te-
rapéutica. Sin embargo, el autor opina que, si bien el objetivo inicial de la medicina basa-
da en la evidencia era la homogenizacion de la practica clinica (o, al menos, una reduc-
cion de la variabilidad), las estrategias de individualizacién del tratamiento pueden
conducir a una variabilidad indeseable y esto, a su vez, aumentar el riesgo de la inercia

Tabla 3. Pacientes que no cumplen los objetivos individualizados
elaborados sequin Mata-(ases et al.” y Alemdn et al.”

Edad Duracion de la diabetes mellitus, presencia HbA, No cumplian
(afos) de complicaciones o comorbilidades objetivo el objetivo
<65 Sin complicaciones o comorbilidades graves <% 45,1%

>15 afios de evolucién o complicaciones o o

o comorbilidades graves <8% 31,%%
66-75 <15 aﬁos_de evolucion sin complicaciones <% 38,5%

o comorbilidades graves

>15 aﬁ0§ gvolucmn sin complicaciones <8% 27.4%

o comorbilidades graves

Con complicaciones o comorbilidades graves <8,5% 15,9%
>75 <8,5% 11%
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politicas Encuentro clinico

Figura 3. De los ensayos clinicos al encuentro médico-paciente. La decisién médica es producto de una
triangulacion (evidencia, circunstancias y deseos del paciente). Una mala definicion de esta triangulacion puede
conllevar una inercia clinica. (Modificada de Reach*)

clinica. En la misma linea, Esposito et al.*® refieren que en la actualidad existen multiples
incertidumbres respecto al control de la diabetes: sobre el objetivo de HbA , en el orden
para utilizar los tratamientos tras la metformina, los efectos secundarios y la seguridad de
los farmacos sobre los resultados cardiovasculares y el tratamiento de los FRCV. La medi-
cina personalizada podria identificar a las personas que mayores beneficios obtendrian
con los diferentes tratamientos, poniendo de relieve el criterio clinico de los médicos (mez-
cla de experiencia clinica, conocimientos y habilidades), junto con los valores y las prefe-
rencias del paciente. Sin embargo, el sentimiento médico y la conviccién de alcanzar el
objetivo de HbA _(ahora adaptada al paciente) siguen siendo de suma importancia para
reducir la inercia terapéutica innecesaria.

Intervenciones para disminuir la inercia terapéutica

Soporte en la toma de decisiones de los profesionales

Esposito et al*. hacen algunas propuestas de gran utilidad para individualizar los objeti-
VoS y personalizar el tratamiento (tabla 4).

Recientemente se ha propuesto la «regla del 3» para intensificar los tratamientos si la
HbA _estuviera fuera del objetivo de control*®: 1) medicion de la HbA cada 3 meses;
2) intensificar el tratamiento cada 3 meses si no se consigue el objetivo de HbA , y 3) ini-
ciar la pauta de insulina cuando proceda (incluso en los pacientes que toman >3 farma-
CO0s que no estan en el objetivo de control).

Apoyo del sistema sanitario

Alertas en la historia clinica informatizada

En un ensayo clinico realizado para observar el impacto de la utilizacion de registros mé-
dicos electronicos en el control de personas con diabetes se encontrd que éstos mejora-
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Tabla 4. Tdcticas que pueden ayudar a alcanzar los objetivos
individualizados de HbA

Recomendaciones

1. Establecer el objetivo de HbA,, Individualizar el tratamiento junto con el paciente

2. Calcular la distancia desde el objetivo HbA,, de base-HbA,, objetivo:
LHbA,, media esperada en doble
o triple terapia es 1%

3. Distancia desde el objetivo es >1,5% Considere la posibilidad de afiadir insulina
al anterior régimen de tratamiento
4. HbA,, de base es predictor Cada 10,5% de la HbA,, se asocia con un 0,2%
dela L de HbA,, en tratamiento de mayor reduccién de la HbA,, en tratamiento

Modificada de Esposito et al.*.

ban significativamente el control de la HbA _y la PA, pero no el del cLDL™. La historia cli-
nica informatizada permite adaptar sistemas de alerta que informen de las exploraciones
pendientes de realizar, la falta de consecucion de los objetivos de control y el uso de far-
macos segln los algoritmos de tratamiento. Estos avisos electronicos permiten al médico
tomar decisiones inmediatamente, en presencia del paciente. Los sistemas de alertas in-
formaticas seran la herramienta que con mas probabilidad permita combatir la inercia cli-
nica, aunque tienen el inconveniente de ser faciles de eludir y parecen funcionar sélo
mientras se presentan.

Incentivos a los profesionales con pacientes mejor controlados

Los incentivos, sobre todo los econémicos, mejoran el grado de control de los pacientes,
como se ha demostrado en nuestro entorno?, pero entre sus inconvenientes hay que des-
tacar que los resultados tienden a su nivel de origen cuando los incentivos dejan de apli-
carse.

Otro inconveniente de los incentivos econémicos es que se fijan cifras de control de
HbA _elevadas para todos los pacientes, sin tener en cuenta los objetivos individualiza-
dos. Probablemente esto ha tenido que ver con el mal control realizado en personas mas
jovenes en Catalufia®, donde el objetivo de HbA, para conseguir el incentivo econémico
es del 8% para todos los pacientes.

Relacion entre adherencia e inercia

En general, parece que los profesionales no tienen en cuenta el grado de adherencia de
los pacientes para intensificar los tratamientos. La bibliografia que valora de manera con-
junta la adherencia terapéutica y la inercia clinica es escasa, y con resultados dispares.
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Grant et al.*" observaron en pacientes diabéticos con un mal control de la HbA , que los
gue presentaban unos niveles méas bajos de adherencia tenian menos probabilidades
de que se les intensificara el tratamiento. En cambio, Heisler et al.®?, en un trabajo reali-
zado en hipertensos, pusieron de manifiesto que los médicos intensificaron los tratamien-
tos sélo en el 30% de los pacientes mal controlados, sin cuestionarse si los pacientes te-
nfan buena o mala adherencia a la medicacion antihipertensiva. En un trabajo que
valoraba la falta de adherencia a las estatinas y la intensificacion del tratamiento se en-
contré que los pacientes con mala adherencia tenian un 30% mas de probabilidades de
que se les intensificara el tratamiento que los pacientes adherentes®. En otros estudios no
se ha encontrado ninguna relacion entre ambas entidades'?. Schmittdiel et al.>* valoraron
la adherencia y la intensificacion de los tratamientos en pacientes mal controlados para la
hiperglucemia, la dislipemia y la hipertension, y observaron una falta de adherencia del
23, 21y 20%, respectivamente; no se intensificé el tratamiento en pacientes adherentes
en el 30, 47 y 36% para cada una de estas afecciones, por lo que los autores concluyen
que el 53-68% de las personas mal controladas presentaba falta de adherencia e inercia
terapéutica (mas acentuada esta ultima).

En la préactica clinica, lo primero que debemos valorar ante una persona con mal con-
trol es si existen dificultades para la adherencia terapéutica y, si ésta es correcta, intensi-
ficar los tratamientos para reducir la inercia. La conducta adecuada en la consulta seria
preguntar si existen dificultades para la toma de los farmacos; si el paciente refiere no te-
nerlas, hay que revisar la retirada de recetas de la farmacia y, si ésta es correcta, se deben
intensificar los tratamientos.

Conclusiones

Para controlar la diabetes con eficacia y eficiencia se precisa una estrecha colaboracién
entre los profesionales médicos y sus pacientes. La falta de adherencia terapéutica y la
inercia clinica son responsables de multiples fracasos de los tratamientos en la préactica
clinica, por lo que representan un importante problema de salud publica, dadas las con-
secuencias graves tanto para el individuo como para la sociedad.
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Mensajes clave

Adherencia terapéutica

La evaluacion de la adherencia terapéutica se debe hacer

de manera sistematica y con métodos objetivos en todas las
personas con diabetes, sobre todo si no se consiguen los objetivos
de control individualizados para cada persona.

Las intervenciones para mejorar la adherencia
han de ser individualizadas y adaptadas a cada persona.

©Ee O

La utilizacion de pautas sencillas de tratamiento
y combinaciones en dosis fijas de farmacos facilita
el cumplimiento del plan terapéutico.

Las nuevas tecnologias son un apoyo importante para conseguir
una buena adherencia terapéutica.

18
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Mensajes clave

Inercia clinica

@ El mayor beneficio en personas con diabetes se consigue al
intensificar los tratamientos en estadios iniciales de la DM2.
En la actualidad, la intensificacion se produce
con HbA _elevadas.

@ Existe un amplio margen de mejora en las personas
mas jovenes, con menos afios de evolucion de la diabetes
y en etapas del tratamiento menos complejas.

@ No se deberia demorar la insulinizacion si existe indicacion
para hacerlo.
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