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La individualizacién de los objetivos terapéuticos en la
practica clinica en general, y especificamente en una enferme-
dad como la diabetes, cuyo espectro de situaciones es practica-
mente incontable, ha sido una (antigua ya) propuesta personal,
compartida por otros componentes de la redGDPS, como
puede comprobarse en diversas publicaciones e intervencio-
nes realizadas por algunos miembros del grupo' (tabla 1).

Tabla 1. Comunicacién personal (12/06/2008). Esplas (Huesca)

Edad |Duracién | Compli- | Comor- | Motivacion | Problemas
de la caciones | bilidad sociales y
DM2 familiares

40-54 | 0-5anos |M =+ +++

afos m+

55-70 | 6-10 anos | M + + ++ +

anos m ++

71-85 | 11-15 M ++ ++ + ++

afnos | anos m ++

+85 |+ 15 M +++ | +++ +++

anos | anos m +++

DM2: diabetes mellitus tipo 2; M: macrovasculares; m: microvasculares.

Pero hay que reconocer el fracaso en la consecuciéon del
objetivo en el manejo de la diabetes en general, ya que nuestros
compaileros preferian acomodarse a los dictados de las guias de
practica clinica y estandares, incluso los propuestos por nuestro
grupo, que en esos momentos resultaban «uniformizadores» y
que al intentar llevarlos a la prictica producian la incomodidad
de que algo no estaba funcionando.

Y en eso llegd el trabajo de Ismail-Beigi et al.2, que, como agua
de mayo, sirvi6 para racionalizar, que no racionar, la atencion a la
diabetes, al menos en lo que al control glucémico se refiere. Porque
tiene que quedar muy claro que el aparente relajamiento en los ob-
jetivos en pacientes con largos afos en la evolucion de la diabetes,
pacientes con comorbilidades importantes o con complicaciones
presentes no procede de ese espiritu economicista que parece sub-
yacer en muchas decisiones sanitarias en la actualidad, sino de la
comprobacion en estudios de rigor y prestigio académico de los
efectos de un control glucémico estricto en ciertas circunstancias.

Como no hay rosas sin espinas, el algoritmo de la American
Diabetes Association/European Association for the Study of

Diabetes adolece de una propuesta de actuacion, si es que existe,
para los pacientes poco motivados (;podria hacerse una indica-
cién terapéutica de la «entrevista motivacional»?) y también para
los que no tienen una situacién sociofamiliar favorable (por de-
cirlo con términos menos ingratos), con dificultades muchas ve-
ces insalvables de todo tipo;la mas concreta, el acceso a los hipo-
glucemiantes por motivos econdémicos. ;INos atreveriamos a
hacer una propuesta en esos casos evitando nuevos firmacos y
nuevas insulinas, aun reconociendo el exceso de riesgo que ello
supone? Pero seguro que es peor para esta poblacion la abstencion
terapéutica o el incumplimiento sistematico que muchas veces se
produce. En general, las situaciones que no pueden medirse con
variables numéricas son dificiles de valorar, al no contar con ade-
cuadas escalas validadas, y ante esa dificultad solemos ignorarlas®.

En este momento en que, como hemos sefalado, la palabra
«ndividualizacién» es un fop trending topic y nadie se atreve a cues-
tionar sus bondades ni la dificultad de llevarla a la practica de una
manera rigurosa (evitando la subjetivizacion por parte de los sani-
tarios en los aspectos mas dificilmente «medibles», como los tlti-
mos comentados), es de ley hacer un reconocimiento a los autores
que nos permitieron asomarnos un poquito antes a esa ventana
de conocimiento. Estoy convencido de que Ismail-Beigi también
bebid en sus fuentes, por lo que su mencién resulta imprescindible.

En primer lugar, andnimos, los pacientes, porque fueron
sus diversas circunstancias clinicas y personales y algunas veces
sus comentarios los que nos hicieron ver que el «café para to-
dos» del 7 % no era 1til. En los primeros momentos descono-
clamos que era incluso peligroso.

También, tras la primera inquietud, resultaba al menos ex-
tranio la falta de interés por parte de los investigadores por anali-
zar los resultados de los estudios de control glucémico sin tener
en cuenta ni franjas de edad al menos, ni duracién de la diabetes
ni, mas importante, franjas de hemoglobina glucosilada.

Aron et al.* nos alertaban de los problemas de utilizar tan
solo variables dicotdmicas, asi como de los cambios en los
objetivos terapéuticos que muchas veces se proponian sin un
rigor cientifico suficiente. Asimismo, se comenzd a valorar la
importancia de las comorbilidades cuando hablabamos del be-
neficio del control glucémico estricto’.
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Hayward nos dejé trabajos con unas ideas definitivas que
enfatizaban la dificultad de aplicar los resultados de los es-
tudios aleatorizados al paciente individual, de manera que
resulta imprescindible la estratificacién de riesgos (tabla 2)°.

También Huang et al.” hacian hincapié en la disminucién
de beneficios del control glucémico estricto en casos de co-
morbilidad, orientando su area de interés hacia las personas
mayores. Se interesaron por lo que supone la complejidad de
los tratamientos y la necesidad de valorar las preferencias de
los pacientes a la hora de indicarlos.

Montori®, cuando estas ideas estaban en fase de conso-
lidacién, atind con su propuesta de medicina minimamente
disruptiva que valord por vez primer el trabajo del paciente
para el manejo de su enfermedad. Si su capacidad se ve supe-
rada por la complejidad del tratamiento se llega al desanimo
y al incumplimiento terapéutico (figura 1).

El profesor Gale?, con el aval de su dilatada experiencia y
su sentido critico, cuestionaba la calidad y eficacia de las guias

Tabla 2. Objetivos dicotomicos y deficiente manejo del paciente

La utilizacion de variables dicotomicas de buen o mal
control puede llevar a practicas incorrectas
*  Usar los objetivos de tratamiento como medidas de calidad de
manejo promueve el gasto inttil e incluso dafios en algunos casos
 Utilizar variables dicotomicas de buen o mal control empeora
el problema, porque no hay evidencias de su eficacia, ni
siquiera estadistica
«Para cualquier problema, hay una solucién simple,
clara y errénea» Menckes

Hayward R.Am ] Manag Care 2007;13:126-8.

de prictica clinica, un toétem para muchos, y ello nos animd
también a intentar ser mas criticos y realistas (figura 2).

Y asi nos encontramos en estos tiempos dificiles, com-
plejos, pero que suponen un atractivo reto al que nuestro al-
goritmo, modestamente, aspira hacer frente. Dicho algoritmo
requerira, tras la experiencia en su uso, las aportaciones de
todos para hacerlo mejor y mas atil.

Figura 1. Elementos a valorar en el paciente con una enfermedad

crénica
Toma de decisiones compartida
Herramientas
Valores
QUIERE
Carga/capacidad Contexto Evidencia  Guias practicas
Medicina PUEDE = NECESITA Calidad
minimamente sanitaria
impertinente

Medicina basada en la evidencia

Figura 2. Posibles problemas de las guias de practica clinica que
no promueven la individualizacién (tomada de Gale?)

Las guias tienden a promover el sobretratamiento

Porque:

1. Estiman el riesgo poblacional y no el individual
Valoran minimos beneficios

Consideran como enfermedad una disfuncion
Ignoran los efectos secundarios de los tratamientos
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