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INTRODUCCIÓN

En España, la prevalencia de la diabetes mellitus tipo 2 
(DM2), según el estudio Di@bet, se sitúa en el 13,8 %. Su 
grado de control aún queda lejos de los objetivos deseables 
fijados en las guías de práctica clínica (GPC)1.

La gestión eficaz de la DM2 implica de manera conjunta 
al paciente y al profesional sanitario, que tienen que realizar 
entre ambos un esfuerzo multifactorial, que implica la mo-
dificación de los estilos de vida, así como en la mayoría de 
los casos la utilización de diferentes opciones terapéuticas. El 
tratamiento de la persona con DM2 no es tan solo el trata-
miento de la hiperglucemia, sino con frecuencia también el 
de otros factores de riesgo cardiovascular coexistentes (hiper-
tensión y dislipemia), el de las complicaciones propias de la 
DM2 y de otras comorbilidades que pueden estar asociadas.

La prescripción de medidas higiénico-dietéticas y farmaco-
lógicas por parte de los profesionales sanitarios es el principal re-
curso terapéutico de que disponemos para el cuidado de salud de 
nuestros pacientes. Sin embargo, dichos beneficios pueden verse 
alterados tanto por la falta de cumplimiento por parte del pa-
ciente, como por la inercia terapéutica por parte del profesional.

DEFINICIÓN DE CONCEPTOS

Se define inercia clínica como el fallo de los profe-
sionales para indicar, recomendar, estudiar o seguir a un pa-
ciente, con consecuencias negativas para su salud. Inercia 
terapéutica, cuando esta inercia está focalizada en la esfera 
del tratamiento, sería la ausencia de inicio o intensificación 
del tratamiento farmacológico, cuando este está indicado2. 

En cuanto al cumplimiento, existen dos términos sinó-
nimos (cumplimiento y adherencia), pero, por la connota-
ción negativa de la palabra «incumplimiento» y el papel pasivo 
que puede llegar a implicar por parte del paciente, este térmi-

no probablemente caerá en desuso, tendiendo a utilizarse con 
mayor frecuencia en la bibliografía el de adherencia. La Orga-
nización Mundial de la Salud define la adherencia terapéutica 
como: «El grado en que el comportamiento de una persona en 
tomar el medicamento, seguir un régimen alimentario y eje-
cutar cambios del modo de vida se corresponde con las reco-
mendaciones acordadas de un prestador de asistencia sanitaria».

En la actualidad también hay que añadir el concepto de 
persistencia, que sería el tiempo que va desde el inicio del 
tratamiento y la última dosis que precede a la interrupción 
definitiva de este (figura 1)3. 

IMPORTANCIA DE LA FALTA DE ADHERENCIA 
Y DE LA INERCIA TERAPÉUTICA EN 
PERSONAS CON DIABETES

La falta de adherencia es una de las causas más importan-
tes de mal control en las personas con diabetes. Se ha obser-
vado que una peor adherencia está asociada a peor control 
glucémico, con aumento de las complicaciones micro y ma-
crovasculares y de las hospitalizaciones, así como a mayores 
costes sanitarios4.

Figura 1. Ilustración del proceso de adherencia a la medicación. 
Adaptado de Vrijens3

Adherencia a la medicación

Iniciación

Prescripción Fin
prescripción

Primera dosis 
tomada

Última dosis 
tomada

Comienzo Abandono

Persistencia

Cumplimiento

No persistencia



5

Suplemento Extraordinario. Diabetes práctica. Actualización y habilidades en Atención Primaria

En los últimos años se han publicado varios trabajos en 
población española que valoran el grado de inercia en pacien-
tes diabéticos. En el estudio de Conthe et al.5, realizado en 
1202 pacientes con DM2 de consultas de Atención Primaria 
de España, se observó que el valor medio de hemoglobina glu-
cosilada (HbA

1C
) cuando se pasa de monoterapia a biterapia era 

del 8,1 % y que los pacientes están una media de 2,9 años con 
niveles superiores al 7 % antes del cambio terapéutico. 

En otro trabajo realizado por Mata et al.6, se analizaron 
997 pacientes de consultas de Atención Primaria de Cataluña 
que tenían HbA

1C
 > 7 %. Se intensificó el tratamiento en el 

66,8 %, siendo la HbA
1C

 media de estos pacientes de 8,4 %. La 
inercia se detectó en el 33,2 % de los pacientes y esta dismi-
nuía con la complejidad del tratamiento: tratados con modifi-
cación de estilos de vida (38,8 %), monoterapia oral (40,3 %), 
combinación de antidiabéticos orales (34,5 %), monoterapia 
con insulina (26,1 %) y combinación de insulina y antidiabé-
ticos orales (21,4 %). 

Finalmente, en el estudio de López-Simarro et al.7, se 
aborda no solo la inercia, sino también el cumplimiento de 
los pacientes en los tres factores de riesgo cardiovascular. En 
este estudio, realizado en 320 pacientes de un centro de Aten-
ción Primaria, se observó una inercia en cuanto al colesterol 
asociado a lipoproteínas de baja densidad (c-LDL) del 86,4 % 
(objetivo < 100 mg/dl), de la presión arterial (PA) del 76,7 % 
(objetivo PA < 130/80 mmHg) y de la HbA

1C
 del 40,6 % 

(objetivo HbA
1C

 < 7 %) (figura 2), observándose que la inercia 
aumentaba en pacientes de mayor edad. En cuanto al cumpli-
miento, se detectó un incumplimiento del 36,1 % en los an-
tidiabéticos, del 37,5 % en los antihipertensivos y del 32,0 % 
en los hipolipemiantes. La edad influyó en el cumplimiento, 
pues se observó que los pacientes de mayor edad eran más ad-
herentes. En este estudio no se encontró relación entre inercia 
terapéutica e incumplimiento a los fármacos estudiados. 

MÉTODOS DE MEDICIÓN DE  
LA ADHERENCIA TERAPÉUTICA Y  
DE LA INERCIA TERAPÉUTICA

La falta de adherencia debe ser constantemente sospecha-
da, correctamente diagnosticada y adecuadamente tratada8. 
La guía NICE de adherencia a los tratamientos recomienda 
que la evaluación de la adherencia se haga de forma rutina-
ria, sin usar un método enjuiciador, pero incrustándola en la 
práctica clínica diaria de aquellos profesionales que prescri-
ban, dispensen o revisen la medicación de cualquier paciente. 

La sospecha por parte del profesional de la falta de adhe-
rencia debe confirmarse, debido a que con frecuencia la opi-

nión del médico no coincide con los datos objetivos de ad-
herencia del paciente. En un estudio realizado por Meddings 
et al.9 se observó que los profesionales solo identificaron al 
37 % de los pacientes realmente incumplidores.

Existen varios métodos para medir la adherencia terapéu-
tica, clasificados en directos e indirectos. Todos presentan ven-
tajas e inconvenientes, por lo que lo más adecuado es la com-
binación de varios de ellos para paliar sus deficiencias (tabla 1). 

En cuanto a la inercia terapéutica, se puede cuantificar 
como el número de pacientes a los que no se les modifica 
el tratamiento farmacológico / número de pacientes que no 
han conseguido el objetivo de control * 100. Deberían ser 
excluidos de la valoración de la inercia los pacientes de edad 
avanzada, con comorbilidades importantes y aquellos con 
riesgo de sufrir hipoglucemias.

Mata, en un artículo reciente, recomienda que, a la hora de 
evaluar la inercia, si no se pueden tener en cuenta todas las li-
mitaciones (riesgo de hipoglucemias, complicaciones presentes, 
tiempo de evolución de la enfermedad, esperanza de vida, etc.), 
un dintel de HbA

1C
 del 8 % podría ser el más adecuado. Aun 

así, el equilibrio entre la inercia y el sobretratamiento (intensifi-
car el tratamiento cuando no va a aportar beneficios sustancia-
les al paciente) nos debe llevar a individualizar los objetivos10.

Figura 2. Grado de control e inercia terapéutica para la 
hemoglobina glucosilada, la presión arterial y el colesterol 
asociado a lipoproteínas de baja densidad7

Buen control Mal control. 
NO inercia

Mal control. 
SÍ inercia

100 %

90 %

80 %

70 %

60 %

50 %

40 %

30 %

20 %

10 %

0 %
HbA

1C
 ≤ 7 PA ≤ 130/80 c-LDL ≤ 100

66,5 %

19,9 %

*13,6 %
**40,6 %

43,2 %

13,2 %

*43,6 %
**76,7 %

40,5 %

8,1 %

*51,4 %
**86,4 %

c-LDL: colesterol asociado a lipoproteínas de baja densidad;  
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* Porcentaje de inercia terapéutica entre el total de pacientes con el factor 
de riesgo cardiovascular.
** Porcentaje de inercia terapéutica entre el total de pacientes con mal 
control para el factor de riesgo cardiovascular.
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FACTORES DETERMINANTES QUE INFLUYEN 
EN LA FALTA DE ADHERENCIA

La falta de adherencia es un fenómeno multidisciplinar deter-
minado por la interacción de múltiples causas. Al valorar las causas 
de la falta de adherencia, se puede hablar de la intencionalidad o 
no de estas. Cuando se realiza la prescripción de un fármaco y el 
paciente no llega a retirarlo de la farmacia, recoge solo el primer 
envase o decide en un momento determinado dejar de tomarlo, 
estaríamos ante una falta de adherencia intencional. Entre las cau-
sas de esta intencionalidad estarían las creencias del paciente sobre 
su enfermedad, la motivación, las expectativas y los efectos secun-
darios de los fármacos. Si el paciente quiere tomar los fármacos 
prescritos, según las indicaciones que se le han hecho en dosis y 
pautas, pero no lo consigue por olvidos, falta de comprensión de 
las instrucciones, incapacidad para pagar el tratamiento, etc., esta-
ríamos ante una falta de adherencia no intencionada.

En una revisión realizada por Kardas et al.11, se agrupan 
los determinantes en: 

a)	 Factores socioeconómicos, en los que destaca 
con impacto positivo para favorecer la adherencia el 
tener apoyo social y familiar, estar casado o vivir con 
alguien, mientras que tener conflictos familiares re-
ducía las probabilidades de ser cumplidores. 

b)	 Factores relacionados con la enfermedad, en 
los que los pacientes considerados con peor estado de 
salud eran más adherentes. 

c)	 Factores relacionados con el tratamiento, en los 
que se comprobó que los pacientes con una dosis al 
día y a los que se les daba la posibilidad de dosis flexi-
bles eran mejores cumplidores. 

d)	 Factores relacionados con el paciente: la edad 
avanzada, el sexo femenino y tener mayores ingresos 
y más educación poseen efectos pequeños pero posi-

Tabla 1. Características generales de los métodos directos e indirectos 

Métodos Ventajas Inconvenientes Observaciones

Directos:

Determinación de fármaco, 
metabolitos o marcadores 
biológicos en muestras biológicas

Método objetivo Variabilidad individual 
Método caro 
No aplicable en práctica diaria

Usado en ensayos clínicos 
Uso en fármacos con rango 
terapéutico muy estrecho (digoxina)

Indirectos:

Entrevista clínica Método sencillo, fácil de aplicar 
y barato

Diferentes resultados según 
cuestionario 
Alterable por el paciente

Test Batalla 
Test de Morinsky-Green 
Test de Haynes-Sackett o 
cumplimiento autocomunicado

Recuento de comprimidos Método objetivo Requiere tiempo  
No detecta si el paciente 
toma la pauta correctamente 
Alterable por el paciente

Usado en ensayos clínicos

Control de la dispensación Método sencillo y fácil de aplicar No detecta si el paciente 
toma la pauta correctamente

Complementa otros métodos

Monitorización electrónica Objetivo, preciso, cuantificable Necesita un aparato 
electrónico. Se asume: apertura 
del envase = toma medicación 
Método caro 
No aplicable a la práctica diaria

Usado en ensayos clínicos

Evaluación del resultado 
terapéutico

Sencillo y fácil de aplicar Requiere tiempo 
Interferencia con otras causas 
de mal resultado terapéutico 
Sobreestima incumplimiento

Otros:

Juicio clínico Se basa en el conocimiento que 
el profesional tiene sobre los 
pacientes atendidos

Subestiman incumplimiento

Cumplimiento de citas Se basa en que el paciente que 
acude a controles es buen cumplidor

Subestiman incumplimiento
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tivos sobre la adherencia. Tener la creencia de que la 
enfermedad es grave mejora la adherencia; en cam-
bio, tener asociada depresión se relacionó de manera 
significativa con la falta de cumplimiento.

El desempleo, la pobreza y no poseer cobertura asistencial mé-
dica se ha asociado con falta de adherencia. El precio de los fár-
macos y su financiación también contribuye en la no adhesión12.

En un trabajo realizado por Guénette et al. en Canadá, 
que incluía a 151 173 personas que habían iniciado el año 
anterior tratamiento con antidiabéticos orales o insulina, se 
encontró que el 21 % había interrumpido su tratamiento y el 
22 % de los que seguían siendo tratados eran no cumplidores. 
Persistencia y cumplimiento se asociaron con mayor edad, 
vivir en medio rural, nivel socioeconómico medio o bajo, 
haber recibido la prescripción por un médico general y un 
historial de uso de cinco medicamentos diferentes o más. Las 
personas tenían menos probabilidades de ser persistentes y 
adherentes si el antidiabético indicado era un secretagogo13.

En un metaanálisis reciente donde se evaluó el impacto 
de la frecuencia de la dosis en la adherencia al tratamiento 
oral, en pacientes con DM2 se observó que la dosificación de 
una vez al día se asociaba a un aumento importante del cum-
plimiento, comparada con las dosis de más de una vez al día 
(odds ratio 2,24, intervalo de confianza al 95 % 1,38-3,66)14. 

El número de comprimidos por toma parece ejercer me-
nos influencia en la adherencia que la frecuencia de la do-
sificación15. Probablemente, cuando se pautan fármacos tres 
veces al día, la dosis del mediodía es la más difícil de cumplir.

El temor del paciente a los efectos adversos, tales como 
aumento de peso o las hipoglucemias, son factores muy influ-
yentes. En un estudio de Pollack et al.16, donde se incluyeron 
2074 pacientes con al menos un fármaco oral y sin tratamiento 
con insulina, casi el 72 % había experimentado un problema de 
tolerabilidad al tratamiento las dos semanas antes de la encuesta, 
y la mitad más de dos problemas de tolerabilidad. El 57 % pre-
sentó síntomas relacionados con la hipoglucemia. Se observó 
una correlación entre el número de problemas de tolerabilidad 
y la probabilidad de falta de adherencia al tratamiento y, por 
cada problema de tolerabilidad adicional experimentado, el 
riesgo de no adherencia aumentaba un 28 % (p < 0,01). 

Una mala comunicación médico-paciente es una impor-
tante causa de discordancia y mala adherencia, con conse-
cuencias en el manejo de la medicación. La adhesión mejora 
cuando las consultas tienen suficiente calidad y duración y 
cuando se deja participar al paciente en la toma de decisio-
nes y se le explican los efectos secundarios de los fármacos.

FACTORES QUE INFLUYEN EN LA INERCIA 
CLÍNICA

Se sabe que la inercia clínica depende de los tres factores que 
intervienen a lo largo del proceso asistencial y se ha estimado 
que la contribución sería del profesional sanitario en un 50 %, 
del paciente en un 30 % y el sistema sanitario en un 20 %17.

a)	 Causas relacionadas con el profesional. Una causa 
fundamental para el mantenimiento de la inercia clí-
nica es la falta de formación y entrenamiento de los 
médicos para orientar los tratamientos hasta conseguir 
los objetivos terapéuticos. Existe mayor inercia cuando 
las cifras de HbA

1C
, PA y c-LDL están más próximas al 

objetivo de control18. Probablemente esta inercia está 
relacionada con la incertidumbre propia de la práctica 
médica y la gran variabilidad existente en las GPC para 
fijar los objetivos de control de las diferentes patologías.

b)	 Causas relacionadas con el paciente. En general, 
los pacientes con antecedentes de enfermedad cardio-
vascular o lesión de órgano diana tienen más probabili-
dades de recibir atención adecuada con intensificación 
de los tratamientos. No hay unanimidad en qué carac-
terísticas del paciente están más relacionadas con la iner-
cia. Los pacientes de mayor edad se han asociado con 
menor intensificación de los diferentes tratamientos, 
probablemente por la prevención de los efectos secun-
darios de los fármacos y por el riesgo de hipoglucemias. 
Respecto al sexo, parece existir menor probabilidad de 
intensificar tratamientos en mujeres que en varones7. 

	 La mayor frecuentación de los pacientes en consultas tam-
bién ha sido relacionada con presentar mayor inercia19.

c)	 Causas relacionadas con la organización asisten-
cial. La intensificación de los tratamientos tiene más po-
sibilidades de ser realizada en visitas de mayor duración y 
en aquellas con menos motivos de consulta. En un estu-
dio realizado por Kardas et al.20 en pacientes con HbA

1C
 

> 7 %, cada preocupación adicional del paciente reducía 
en un 49 % la probabilidad de cambio en la medicación. 

MEDIDAS PARA MEJORAR LA ADHERENCIA 
TERAPÉUTICA Y PARA DISMINUIR LA 
INERCIA CLÍNICA

En un metaanálisis21 realizado recientemente para evaluar 
la identificación de intervenciones que mejoran la adheren-
cia, se clasificaron estas en ocho categorías: 1) basadas en la 
simplificación de los tratamientos (cambios en las pautas de 
dosificación); 2) cognitivas y educativas (información verbal, 
por escrito o audiovisual); 3) conductuales de asesoramiento 
(refuerzo del comportamiento); 4) socio-psico-afectivas (reu-
niones en grupo, consejo familiar, manejo del estrés, etc.);  
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5) intervenciones basadas en dar feedback sobre la adhesión 
valorada electrónicamente; 6) basadas en sistemas técnicos de 
recordatorios (mensajes de texto [SMS], teléfono móvil); 7) 
intervenciones con equipos técnicos para el control de la en-
fermedad y la gestión; 8) recompensas. Se encontró que la 
mejoría en el cumplimiento fue casi el doble entre los pa-
cientes que recibieron feedback, respecto a los estudios que no 
lo incluían, y también existía una mejora de la adherencia en 
los estudios que utilizaron herramientas cognitivo-educativas 
respecto a los que no incluían este tipo de intervención. 

En la actualidad, la posibilidad de recurrir a dispositivos 
electrónicos con mensajes recordatorios puede mejorar el 
cumplimiento terapéutico. Vervloet et al.22 investigaron la efi-
cacia a corto y largo plazo de monitorizar los tratamientos con 
recordatorios SMS en pacientes con DM2 con mala adhe-
rencia al tratamiento previo. Durante los primeros seis meses, 
los participantes en el grupo intervención recibían un SMS 
cada vez que olvidaban una dosis de tratamiento. Después 
de un año, la adherencia en el grupo intervención con SMS 
fue superior a la del grupo control (79,5 % frente a 64,5 %, 
p < 0,001). Además, observaron que a los dos años la adheren-
cia de los participantes del grupo con avisos SMS se mantuvo 
en el 80,4 %, mientras que en el grupo control fue del 68,4 %. 

A la hora de valorar las intervenciones para mejorar la 
adherencia, es útil intentar estimar si estamos ante una falta 
de adherencia intencional, en la que será muy útil recurrir en 
la consulta a técnicas de entrevista motivacional para que el 
paciente acepte la necesidad de la toma de sus fármacos según 
las indicaciones, o si se trata de una falta de adherencia no 
intencional, en la que deberemos proporcionar herramientas 
para mejorar el cumplimiento: pastilleros o dispensadores de 
medicación, reducir el número de fármacos y la frecuencia de 
las tomas simplificando los tratamientos al máximo, e intentar 
ajustar la toma de estos con actividades de la vida diaria para 
no sufrir olvidos y facilitar el cumplimiento. 

La combinación de intervenciones parece ser la mejor 
estrategia, ya que los efectos de estas tienden a disminuir con 
el tiempo. Por lo tanto, deben ser individualizadas y adapta-
das a cada paciente. 

En cuanto a la inercia, existen también medidas para in-
tentar superarla. La historia clínica informatizada permite rea-
lizar auditorías sobre la actividad realizada y el retorno de la 
información. Asimismo, se utilizan recordatorios informáticos 
(sistemas de alerta de exploraciones pendientes, objetivos no 
conseguidos, algoritmos de tratamiento, etc.). En un estudio 
realizado en Holanda con 87 886 pacientes que comparó la 
utilización de alertas electrónicas, el apoyo en la toma de de-
cisiones o ninguna intervención para mejorar el tratamiento 

de la dislipemia, se encontró que los pacientes que precisaron 
tratamiento fueron tratados el 66 %, el 40 % y el 36 %, respec-
tivamente, en los tres grupos23. Los incentivos, sobre todo si 
son económicos, mejoran el grado de control de los pacientes, 
como se ha demostrado en nuestro entorno1, pero entre sus 
inconvenientes hay que destacar que los resultados tienden a 
su nivel de origen cuando los incentivos dejan de aplicarse. 

Sería recomendable la elaboración de un plan de atención 
específica para cada paciente, con especial interés en aquellos 
más frecuentadores, adaptando las recomendaciones de tra-
tamiento de las GPC basadas en mejor evidencia, así como 
incorporar el uso de equipos de tratamiento multidisciplinar.

CONCLUSIONES

En la actualidad, un porcentaje elevado de pacientes con 
DM2 no consiguen los objetivos terapéuticos marcados por 
las GPC. Las principales causas de esto serían: la falta de ad-
herencia terapéutica por parte del paciente y la inercia clíni-
ca del profesional sanitario.

Una mejor identificación de los pacientes con pobre ad-
herencia es esencial para poder introducir estrategias indivi-
dualizadas y adaptadas a cada uno. A pesar de que la adheren-
cia al tratamiento de la DM2 está influenciada por muchas 
variables, una buena relación médico-paciente que permita 
la toma conjunta de decisiones y un mejor conocimiento 
tanto de la enfermedad como del tratamiento prescrito son 
esenciales para mejorarla.

Las nuevas tecnologías son una herramienta que ha de ex-
plorarse e implementarse para ayudar a mejorar tanto la adhe-
rencia del paciente como la inercia por parte del profesional.

IDEAS CLAVE

•	 La falta de adherencia por parte del paciente y la 
inercia terapéutica por parte del profesional son una 
de las causas más importantes del mal control glucé-
mico en las personas con diabetes.

•	 La falta de adherencia debe ser constantemente sos-
pechada, correctamente diagnosticada y adecuada-
mente tratada. Los profesionales sanitarios en contac-
to con el paciente deberíamos incluir su valoración 
en nuestra práctica clínica diaria.

•	 La falta de adherencia es un fenómeno multidisci-
plinar determinado por la interacción de múltiples 
causas. La inercia clínica depende básicamente de 
tres factores (profesional sanitario, paciente y sistema 



9

Suplemento Extraordinario. Diabetes práctica. Actualización y habilidades en Atención Primaria

sanitario). La combinación de intervenciones parece 
ser la mejor estrategia para mejorarlas, por lo que las 

intervenciones deben ser individualizadas y adaptadas 
a cada paciente.
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