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INTRODUCCION

En Espana, la prevalencia de la diabetes mellitus tipo 2
(DM2), segun el estudio Di@bet, se sitta en el 13,8 %. Su
grado de control atin queda lejos de los objetivos deseables
fijados en las guias de practica clinica (GPC)'.

La gestion 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-
dificacién de los estilos de vida, asi como en la mayoria de
los casos la utilizacién 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-
tension y dislipemia), el de las complicaciones propias de la
DM2 y de otras comorbilidades que pueden estar asociadas.

La prescripcion de medidas higiénico-dietéticas y farmaco-
l6gicas 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.

DEFINICION DE CONCEPTOS

Se define inercia clinica 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 estd focalizada en la esfera
del tratamiento, seria la ausencia de inicio o intensificacion
del tratamiento farmacoldgico, cuando este estd indicado?®.

En cuanto al cumplimiento, existen dos términos sino-
nimos (cumplimiento y adherencia), pero, por la connota-
cibén negativa de la palabra «<incumplimiento» y el papel pasivo
que puede llegar a implicar por parte del paciente, este térmi-
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no probablemente caerd en desuso, tendiendo a utilizarse con
mayor frecuencia en la bibliografia el de adherencia. La Orga-
nizacién 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 afadir el concepto de
persistencia, que seria el tiempo que va desde el inicio del
tratamiento y la Gltima dosis que precede a la interrupciéon
definitiva de este (figura 1)°.

Figura 1. Ilustracion del proceso de adherencia a la medicacién.
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IMPORTANCIA DE LA FALTA DE ADHERENCIA
Y DE LA INERCIA TERAPEUTICA EN
PERSONAS CON DIABETES

La falta de adherencia es una de las causas mas importan-
tes de mal control en las personas con diabetes. Se ha obser-
vado que una peor adherencia estd asociada a peor control
glucémico, con aumento de las complicaciones micro y ma-
crovasculares y de las hospitalizaciones, asi como a mayores
costes sanitarios®.
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En los Gltimos anos se han publicado varios trabajos en
poblacién espanola que valoran el grado de inercia en pacien-
tes diabéticos. En el estudio de Conthe et al.®, realizado en
1202 pacientes con DM2 de consultas de Atencién Primaria
de Espania, se observo que el valor medio de hemoglobina glu-
cosilada (HbA, ) cuando se pasa de monoterapia a biterapia era
del 8,1 % y que los pacientes estin una media de 2,9 afios con
niveles superiores al 7 % antes del cambio terapéutico.

En otro trabajo realizado por Mata et al., se analizaron
997 pacientes de consultas de Atencién Primaria de Catalufa
que tenfan HbA, . > 7 %. Se intensificé el tratamiento en el
66,8 %, siendo la HbA1C media de estos pacientes de 8,4 %. La
inercia se detectd en el 33,2 % de los pacientes y esta dismi-
nuia con la complejidad del tratamiento: tratados con modifi-
cacidn de estilos de vida (38,8 %), monoterapia oral (40,3 %),
combinacion de antidiabéticos orales (34,5 %), monoterapia
con insulina (26,1 %) y combinacién de insulina y antidiabé-
ticos orales (21,4 %).

Finalmente, en el estudio de Lopez-Simarro et al’, 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-
cién Primaria, se observd una inercia en cuanto al colesterol
asociado a lipoproteinas de baja densidad (c-LDL) del 86,4 %
(objetivo < 100 mg/dl), de la presion arterial (PA) del 76,7 %
(objetivo PA < 130/80 mmHg) y de la HbA, . del 40,6 %
(objetivo HbA, . <7 %) (figura 2), observandose que la inercia
aumentaba en pacientes de mayor edad. En cuanto al cumpli-
miento, se detecté un incumplimiento del 36,1 % en los an-
tidiabéticos, del 37,5 % en los antihipertensivos y del 32,0 %
en los hipolipemiantes. La edad influy6 en el cumplimiento,
pues se observo que los pacientes de mayor edad eran mas ad-
herentes. En este estudio no se encontrd relacion entre inercia
terapéutica e incumplimiento a los firmacos estudiados.

METODOS DE MEDICION DE
LA ADHERENCIA TERAPEUTICAY
DE LA INERCIA TERAPEUTICA

La falta de adherencia debe ser constantemente sospecha-
da, correctamente diagnosticada y adecuadamente tratada®.
La guia NICE de adherencia a los tratamientos recomienda
que la evaluacion de la adherencia se haga de forma rutina-
ria, sin usar un método enjuiciador, pero incrustindola en la
practica clinica diaria de aquellos profesionales que prescri-
ban, dispensen o revisen la medicacién de cualquier paciente.

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

Figura 2. Grado de control e inercia terapéutica para la
hemoglobina glucosilada, la presion arterial y el colesterol
asociado a lipoproteinas de baja densidad’
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ni6én del médico no coincide con los datos objetivos de ad-
herencia del paciente. En un estudio realizado por Meddings
et al.” se observd 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 mas adecuado es la com-
binacién de varios de ellos para paliar sus deficiencias (tabla 1).

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

Mata, en un articulo 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 evolucién de la enfermedad, esperanza de vida, etc.),
un dintel de HbA, _ del 8 % podria ser el mas adecuado. Aun
asi, 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 objetivos'.
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Tabla 1. Caracteristicas generales de los métodos directos e indirectos

Métodos Ventajas

Inconvenientes Observaciones

Directos:

Determinacién de firmaco, Método objetivo
metabolitos o marcadores

biolbgicos en muestras biologicas

Variabilidad individual

Método caro

Usado en ensayos clinicos
Uso en firmacos con rango

No aplicable en practica diaria | terapéutico muy estrecho (digoxina)

Indirectos:

Entrevista clinica Meétodo sencillo, facil de aplicar

y barato

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

cumplimiento autocomunicado

Diferentes resultados segiin
cuestionario
Alterable por el paciente

Recuento de comprimidos Meétodo objetivo

Requiere tiempo Usado en ensayos clinicos
No detecta si el paciente
toma la pauta correctamente

Alterable por el paciente

Control de la dispensaciéon Método sencillo y facil de aplicar

No detecta si el paciente Complementa otros métodos

toma la pauta correctamente

Monitorizacién electrénica Objetivo, preciso, cuantificable

Necesita un aparato Usado en ensayos clinicos
electrénico. Se asume: apertura
del envase = toma medicaciéon
Meétodo caro

No aplicable a la practica diaria

Evaluacion del resultado Sencillo y facil de aplicar

Requiere tiempo

terapéutico Interferencia con otras causas
de mal resultado terapéutico
Sobreestima incumplimiento
Otros:

Juicio clinico 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

FACTORES DETERMINANTES QUE INFLUYEN
EN LA FALTA DE ADHERENCIA

La falta de adherencia es un fenémeno multidisciplinar deter-
minado por la interacciéon de maltiples causas. Al valorar las causas
de la falta de adherencia, se puede hablar de la intencionalidad o
no de estas. Cuando se realiza la prescripcion de un farmaco y el
paciente no llega a retirarlo de la farmacia, recoge solo el primer
envase o decide en un momento determinado dejar de tomarlo,
estarfamos ante una falta de adherencia intencional. Entre las cau-
sas de esta intencionalidad estarfan las creencias del paciente sobre
su enfermedad, la motivacion, las expectativas y los efectos secun-
darios de los farmacos. Si el paciente quiere tomar los firmacos
prescritos, segun las indicaciones que se le han hecho en dosis y
pautas, pero no lo consigue por olvidos, falta de comprension de
las instrucciones, incapacidad para pagar el tratamiento, etc., esta-
riamos ante una falta de adherencia no intencionada.

- Diabetes Practica 2014;05(Supl Extr 6):1-29.

En una revision realizada por Kardas et al."’, se agrupan
los determinantes en:

a) Factores socioecondomicos, 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-
ducia las probabilidades de ser cumplidores.

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

c) Factores relacionados con el tratamiento, en los
que se comprobd que los pacientes con una dosis al
diay alos 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 mas educacién poseen efectos pequenos pero posi-
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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 depresion se relaciond de manera
significativa con la falta de cumplimiento.

El desempleo, la pobreza y no poseer cobertura asistencial meé-
dica se ha asociado con falta de adherencia. El precio de los far-
macos y su financiacién también contribuye en la no adhesion'.

En un trabajo realizado por Guénette et al. en Canada,
que incluia a 151173 personas que habian iniciado el afio
anterior tratamiento con antidiabéticos orales o insulina, se
encontr6 que el 21 % habia interrumpido su tratamiento y el
22 % de los que seguian siendo tratados eran no cumplidores.
Persistencia y cumplimiento se asociaron con mayor edad,
vivir en medio rural, nivel socioeconémico medio o bajo,
haber recibido la prescripcion por un médico general y un
historial de uso de cinco medicamentos diferentes o mas. Las
personas tenian menos probabilidades de ser persistentes y
adherentes si el antidiabético indicado era un secretagogo®.

En un metaanalisis reciente donde se evalud el impacto
de la frecuencia de la dosis en la adherencia al tratamiento
oral, en pacientes con DM2 se observé que la dosificacion de
una vez al dia se asociaba a un aumento importante del cum-
plimiento, comparada con las dosis de mas de una vez al dia
(odds ratio 2,24, intervalo de confianza al 95 % 1,38-3,66)'*.

El nimero de comprimidos por toma parece ejercer me-
nos influencia en la adherencia que la frecuencia de la do-
sificacién®. Probablemente, cuando se pautan firmacos tres
veces al dia, la dosis del mediodia es la mas dificil 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.'®, donde se incluyeron
2074 pacientes con al menos un firmaco oral y sin tratamiento
con insulina, casi el 72 % habia experimentado un problema de
tolerabilidad al tratamiento las dos semanas antes de la encuesta,
y la mitad mas de dos problemas de tolerabilidad. El 57 % pre-
sentd sintomas relacionados con la hipoglucemia. Se observo
una correlacion entre el nimero de problemas de tolerabilidad
y la probabilidad de falta de adherencia al tratamiento vy, por
cada problema de tolerabilidad adicional experimentado, el
riesgo de no adherencia aumentaba un 28 % (p < 0,01).

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

FACTORES QUE INFLUYEN EN LA INERCIA
CLINICA

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

a) Causas relacionadas con el profesional. Una causa
fundamental para el mantenimiento de la inercia cli-
nica es la falta de formacién y entrenamiento de los
médicos para orientar los tratamientos hasta conseguir
los objetivos terapéuticos. Existe mayor inercia cuando
las cifras de HbA,
objetivo de control'®. Probablemente esta inercia esta

PA y c-LDL estan mas proximas al

relacionada con la incertidumbre propia de la practica
médica y la gran variabilidad existente en las GPC para
fijar los objetivos de control de las diferentes patologias.

b) Causas relacionadas con el paciente. En general,
los pacientes con antecedentes de enfermedad cardio-
vascular o lesion de 6rgano diana tienen mas probabili-
dades de recibir atencién adecuada con intensificacion
de los tratamientos. No hay unanimidad en qué carac-
teristicas del paciente estin mas relacionadas con la iner-
cia. Los pacientes de mayor edad se han asociado con
menor intensificaciéon de los diferentes tratamientos,
probablemente por la prevencion de los efectos secun-
darios de los farmacos y por el riesgo de hipoglucemias.
Respecto al sexo, parece existir menor probabilidad de
intensificar tratamientos en mujeres que en varones’.
La mayor frecuentaciéon de los pacientes en consultas tam-
bién ha sido relacionada con presentar mayor inercia'.

c) Causas relacionadas con la organizacion asisten-
cial. La intensificacion de los tratamientos tiene mas po-
sibilidades de ser realizada en visitas de mayor duracién y
en aquellas con menos motivos de consulta. En un estu-
dio realizado por Kardas et al.*’ en pacientes con HbA, .
> 7 %, cada preocupacion adicional del paciente reducia
en un 49 % la probabilidad de cambio en la medicacion.

MEDIDAS PARA MEJORAR LA ADHERENCIA
TERAPEUTICAY PARA DISMINUIR LA
INERCIA CLINICA

En un metaanalisis® realizado recientemente para evaluar
la identificacién de intervenciones que mejoran la adheren-
cia, se clasificaron estas en ocho categorias: 1) basadas en la
simplificacion de los tratamientos (cambios en las pautas de
dosificacidn); 2) cognitivas y educativas (informacién 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 adhesion
valorada electrénicamente; 6) basadas en sistemas técnicos de
recordatorios (mensajes de texto [SMS], teléfono mévil); 7)
intervenciones con equipos técnicos para el control de la en-
fermedad y la gestion; 8) recompensas. Se encontrd que la
mejoria en el cumplimiento fue casi el doble entre los pa-
cientes que recibieron feedback, respecto a los estudios que no
lo incluian, y también existia una mejora de la adherencia en
los estudios que utilizaron herramientas cognitivo-educativas
respecto a los que no incluian este tipo de intervencion.

En la actualidad, la posibilidad de recurrir a dispositivos
electrénicos con mensajes recordatorios puede mejorar el
cumplimiento terapéutico.Vervloet et al.* 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 intervencién recibian un SMS
cada vez que olvidaban una dosis de tratamiento. Después
de un afo, la adherencia en el grupo intervencién con SMS
fue superior a la del grupo control (79,5 % frente a 64,5 %,
p < 0,001).Ademas, observaron que a los dos afios 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 til intentar estimar si estamos ante una falta
de adherencia intencional, en la que sera muy ttil recurrir en
la consulta a técnicas de entrevista motivacional para que el
paciente acepte la necesidad de la toma de sus farmacos segin
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
medicacion, reducir el nimero de firmacos y la frecuencia de
las tomas simplificando los tratamientos al maximo, e intentar
ajustar la toma de estos con actividades de la vida diaria para
no sufrir olvidos y facilitar el cumplimiento.

La combinacién 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 clinica informatizada permite rea-
lizar auditorias sobre la actividad realizada y el retorno de la
informacién. Asimismo, se utilizan recordatorios informaticos
(sistemas de alerta de exploraciones pendientes, objetivos no
conseguidos, algoritmos de tratamiento, etc.). En un estudio
realizado en Holanda con 87 886 pacientes que compard la
utilizacién de alertas electrénicas, el apoyo en la toma de de-
cisiones 0 ninguna intervencion para mejorar el tratamiento
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de la dislipemia, se encontrd que los pacientes que precisaron
tratamiento fueron tratados el 66 %, el 40 % vy el 36 %, respec-
tivamente, en los tres grupos®. Los incentivos, sobre todo si
son econdmicos, mejoran el grado de control de los pacientes,
como se ha demostrado en nuestro entorno', pero entre sus
inconvenientes hay que destacar que los resultados tienden a
su nivel de origen cuando los incentivos dejan de aplicarse.

Seria recomendable la elaboracién de un plan de atencién
especifica para cada paciente, con especial interés en aquellos
mas frecuentadores, adaptando las recomendaciones de tra-
tamiento de las GPC basadas en mejor evidencia, asi 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 serian: la falta de ad-
herencia terapéutica por parte del paciente y la inercia clini-
ca del profesional sanitario.

Una mejor identificacién 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 esti influenciada por muchas
variables, una buena relaciéon 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 tecnologias 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

e La falta de adherencia por parte del paciente y la
inercia terapéutica por parte del profesional son una
de las causas mas 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 deberiamos incluir su valoracién
en nuestra practica clinica diaria.

» La falta de adherencia es un fenémeno multidisci-
plinar determinado por la interaccién de multiples
causas. La inercia clinica depende basicamente de
tres factores (profesional sanitario, paciente y sistema
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sanitario). La combinacién de intervenciones parece
ser la mejor estrategia para mejorarlas, por lo que las
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