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Resumen

El buen control glucémico temprano conduce a

mejores resultados clínicos, incluida una reducción de

complicaciones microvasculares a largo plazo; sin embargo,

no ha existido ninguna mejora en el logro de los objetivos

de hemoglobina glicosilada en la última década a nivel

mundial. Un factor causal es la inercia terapéutica, definida

como el retraso para iniciar o intensificar la terapia cuando

no se han cumplido los objetivos del tratamiento glucémico.

El objetivo de este estudio fue comparar la inercia

terapéutica en Diabetes mellitus tipo 2, entre médicos de

atención primaria y endocrinólogos, así como identificar

oportunidades para fortalecer la atención de diabetes

en atención primaria. El método utilizado fue de tipo

descriptivo, una revisión teórica con enfoque documental

bibliográfico, mediante la búsqueda en la base de datos

electrónica de PubMed. Se utilizaron criterios de inclusión

y exclusión para la elegibilidad de la bibliografía, al final

se analizó un total de 45 publicaciones que cumplieron

con los criterios de selección. Los resultados reflejan que

la intensificación tardía del tratamiento no se observa

exclusivamente en la atención primaria, sino también en el

ámbito de los especialistas en diabetes. Se concluye que

son necesarias nuevas estrategias educativas para ayudar

a los médicos a intensificar oportunamente el tratamiento

cuando no se cumplen los objetivos glucémicos, con el fin

de prevenir la progresión de la enfermedad.

Palabras clave: Control glucémico; Diabetes mellitus tipo

2; Endocrinólogos. Hemoglobina glicosilada; Médicos de
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Abstract

Good early glycemic control leads to better clinical

outcomes, including a reduction in long-term microvascular

complications. However, there has been no improvement

in achieving glycosylated hemoglobin targets over the past

decade globally. A causal factor is therapeutic inertia,

defined as a delay in initiating or intensifying therapy

when glycemic treatment goals have not been met. The

objective of this study was to compare therapeutic inertia

in type 2 diabetes mellitus among primary care physicians

and endocrinologists, as well as identify opportunities to

strengthen diabetes care in primary care. The method used

was descriptive, a theoretical review with a bibliographic

documentary approach, by searching the PubMed electronic

database. Inclusion and exclusion criteria were used for

bibliography eligibility; in the end, a total of 45 publications

that met the selection criteria were analyzed. The results

show that late intensification of treatment is not observed

exclusively in primary care but also in the setting of diabetes

specialists. It is concluded that new educational strategies

are needed to help clinicians timely intensify treatment

when glycemic targets are not met to prevent disease

progression.

Keywords: Glycemic control; Type 2 diabetes mellitus;

Endocrinologists. Glycosylated hemoglobin; primary care

physician
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1. Introducción

La Diabetes mellitus tipo 2 (DMT2) es una enfermedad

altamente prevalente, crónica y progresiva,

caracterizada por un deterioro paulatino de la función

de las células beta, hiperglucemia mantenida y el

desarrollo de complicaciones macro y microvasculares

[1].

Alrededor de 62 millones de personas en las Américas

y 422 millones de personas en todo el mundo tienen

diabetes. Tanto el número de casos como la prevalencia

de diabetes han aumentado durante los últimos años

[2].

La prevalencia general de diabetes mellitus en el

Ecuador es de 1.7%, porcentaje que es mayor a partir

de los 30 años. Y uno de cada 10 ecuatorianos tendrá

diabetes a los 50 años [2], por lo que constituye

un grave problema de salud pública. La Federación

Internacional de Diabetes predice un aumento del 51%

para el 2045 [3].

La asociación entre el buen control glucémico y

la disminución de las complicaciones macro y

microvasculares de la diabetes está ampliamente

demostrada [4]. A fin de asegurar que se alcancen

los objetivos del tratamiento, las guías clínicas

recomiendan valoraciones periódicas del control

glucémico y el ajuste de la terapia, incluido el

oportuno inicio del uso de insulina, en caso de ser

necesario [5, 6].

A pesar de la disponibilidad de múltiples terapias

farmacológicas para el control de la hiperglucemia

en la DMT2, a nivel global, el control glucémico

de los pacientes con DMT2 es insuficiente y,

aproximadamente, la mitad de los pacientes no

alcanzan su objetivo personalizado de HbA1c [7, 8]. En

la diabetes, la hemoglobina glicosilada es el principal

parámetro de control glucémico [9].

La American Diabetes Association (ADA),

recomienda un valor objetivo de HbA1c de menos

del 7% para la mayoría de personas con diabetes.

Al tiempo que reconoce que los factores específicos

del paciente como el historial de hipoglucemia, la

esperanza de vida, la presencia de comorbilidades

y las complicaciones pueden alterar los objetivos

glucémicos individuales [10, 11].

La inercia terapéutica fue definida por primera vez en

el 2001 por el endocrinólogo Lawrence Phillips como

“la falta de inicio o intensificación del tratamiento

cuando está indicado”. Es un fenómeno que se observa,

sobre todo, en enfermedades crónicas tales como

hipertensión arterial, diabetes mellitus y dislipidemia

[12].

De acuerdo con la definición utilizada por Phillips

et al., el término inercia terapéutica es equivalente a

inercia clínica [12]. En el presente estudio se utilizará

el término inercia terapéutica.

Esta tiene implicaciones importantes para la salud de

los pacientes, así como para la salud pública y, por

ende, en los costos de la asistencia sanitaria en general

[7]. En los últimos 15 años, múltiples estudios han

descrito la inercia terapéutica en el tratamiento de la

DMT2; estos han enfatizado en la renuencia de los

médicos a iniciar la insulinoterapia [13, 14].

El mal control glucémico crónico, especialmente en

los primeros años tras el diagnóstico (el efecto de

legado o memoria metabólica) aumenta la incidencia

de complicaciones asociadas a la diabetes y aumenta

los altos costos asociados a la atención de los pacientes

con DMT2 mal controlada [15, 16].

Muchos individuos a nivel mundial con DMT2

no logran obtener los objetivos del tratamiento

individualizado y la inercia terapéutica constituye un

factor importante y bastante frecuente de este fracaso

[17]. Los médicos, los pacientes y el sistema de salud

juegan un papel fundamental para el desarrollo de

inercia terapéutica y para la reducción de esta [15].

Una reciente revisión sistemática recalcó la deficiencia

de estudios referentes al tema en países de bajos y

medianos recursos. Se ha constatado que no existen

estudios previos realizados en Ecuador, que evalúen la

inercia terapéutica en el tratamiento del paciente con

DMT2 en atención primaria [18].

El describir la situación en el país es especialmente

relevante, ya que el sistema sanitario público

ecuatoriano no dispone de antidiabéticos orales

e inyectables de última generación. Por ello, la

insulinización oportuna es una de las pocas opciones

factibles de optimización e intensificación de

tratamiento.

El cumplimiento subóptimo o las preferencias del

paciente podrían influir en las decisiones de los

médicos en cuanto al tratamiento y, por lo tanto,

afectar a la inercia terapéutica [6, 19]. El objetivo

de este artículo fue realizar una revisión bibliográfica

para comparar la inercia terapéutica en DMT2 entre

médicos de atención primaria y endocrinólogos, así

como identificar oportunidades para fortalecer los

procesos de atención de diabetes en la atención

primaria.

2. Materiales y Métodos

Se realizó un estudio descriptivo, tipo revisión teórica

con enfoque documental bibliográfico, de artículos

científicos de alto nivel; mediante la búsqueda

en las bases de datos electrónicas de Medline
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(PubMed). Como estrategia de búsqueda se utilizaron

los siguientes términos MeSH y operadores booleanos:

“Diabetes Mellitus, Type 2 AND Primary Health

Care AND Clinical Inertia”; “Clinical Inertia OR

Therapeutic Inertia AND Diabetes Mellitus, Type

2”; “Endocrinologists AND Clinical Inertia OR

Therapeutic Inertia AND Diabetes Mellitus, Type

2”; “Physicians, Primary Care AND Clinical Inertia

OR Therapeutic Inertia AND Diabetes Mellitus, Type

2”; “Physician, Family AND Clinical Inertia OR

Therapeutic Inertia AND Diabetes Mellitus, Type

2”; “General Practitioners AND Clinical Inertia OR

Therapeutic Inertia AND Diabetes Mellitus, Type 2”.

La información recolectada a partir de esta búsqueda

fue analizada y filtrada, empleando los siguientes

criterios de inclusión: bibliografía en inglés que

contenga elementos de relevancia con relación al tema

planteado, artículos publicados en revistas de alto

impacto y estudios epidemiológicos de los últimos diez

años. Se excluyeron editoriales, cartas al editor, tesis,

disertaciones y artículos que no informaron sobre los

resultados relacionados con la búsqueda.

El análisis como la síntesis de los datos extraídos

de los artículos seleccionados se realizaron de forma

descriptiva, lo que permitió describir los datos; con la

finalidad de recoger el conocimiento producido sobre

el tema de revisión.

3. Discusión y Resultados

Un total de 45 publicaciones relevantes fueron

seleccionadas por los criterios de inclusión

previamente establecidos para la revisión de la

literatura y análisis, todos encontrados en la base de

datos de Medline.

3.1. Control glucémico:

Estudios observacionales han reportado un retraso de

3 años en la intensificación del tratamiento de DMT2

(independientemente del nivel de glucosa) [20]; y

valores de HbA1cmayor a 7.5% durante más de 5 años

después de la adición de múltiples antidiabéticos orales

e insulina [18, 21]. Transcurrieron varios años para

agregar insulina después del inicio de 2 antidiabéticos

orales [22].

3.2. Barreras para un control glucémico

efectivo:

Las barreras que impiden lograr un efectivo y adecuado

control glucémico en pacientes diabéticos se resumen

en el Tabla 1. Estas limitantes incluyen tanto al

paciente como al sistema de salud y al profesional

sanitario [23].

Tabla 1: Barreras para un control glucémico

Barrera Nivel Estado
de inercia

Posible solución

Paciente Cualquiera Educación para el autocontrol de
diabetes

Médico/
Sistema

Cualquiera Gestión dirigida por enfermeras
especializadas en diabetes

Miedo de
hipoglucemia

Médico Cualquiera Retroalimenta-ción de
especialistas en diabetes

Médico Cualquiera Capacitación médica continua

Médico IntensificaciónIntensificación con agentes
asociados al bajo riesgo de
hipoglicemia

Paciente Cualquiera Intervenciones basadas en
aplicaciones móviles (Ej. Few
Touch Application) (51)

Ganancia de peso Paciente Cualquiera Educación para el autocontrol de
diabetes

Médico Cualquiera Usar insulina en combinación
con metformina. Explicar
la importancia de la dieta
y el ejercicio diario para
moderar/prevenir el aumento
de peso

Creencia de que
la enfermedad ha
empeorado

Paciente Cualquiera Explicar la progresión natural de la
enfermedad

Percepción de
que la insulina
es inefectiva

Paciente Inicio Asegurar a los pacientes que la
terapia mejorará los síntomas y los
hará sentir mejor

Pobre
comunicación

Sistema Inicio Gestión dirigida por enfermeras.

Resistencia
psicológica severa
a la insulina

Paciente Cualquiera Mejorar la comunicación para
calmar el miedo del paciente

Ansiedad y
depresión

Paciente Cualquiera Apoyo de un experto en salud
mental

Falta de tiempo y
recursos en médicos
de atención
primaria

Sistema Cualquiera Retroalimentación de especialistas
en diabetes. Asistencia basada en
tecnología.

3.3. Barreras relacionadas con el paciente

Las razones más frecuentemente estudiadas por las

que los pacientes con diabetes mellitus tipo 2 y los

profesionales sanitarios se resisten a iniciar con el uso

de insulina son. de manera general, el miedo a la

hipoglucemia y la ganancia de peso [24].

El profesional sanitario, al considerar la terapia con

insulina, puede crear una comunicación negativa con

su paciente, por lo que este puede pedirle que retrase el

inicio de la misma, mientras le brinda un último intento

para mejorar su estilo de vida [25].

En consecuencia, más que como una solución para

lograr un control glucémico óptimo, las personas con

diabetes pueden percibir el inicio del uso de insulina

como un fracaso del tratamiento o como un castigo por

sus comportamientos poco saludables.

Otras barreras relacionadas con el paciente para

el inicio de la insulina incluyen los problemas
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psicológicos. Entre ellos el miedo a las inyecciones

y/o a la automedida de glucosa capilar y a la creencia

errónea de que la calidad de vida podría empeorar

considerablemente [26].

Las preocupaciones pueden variar de persona a persona

y pueden ser más severas en personas con depresión

y es un predictor de pobres resultados clínicos en

diabetes. Sin embargo, la depresión no se asoció con

el aplazamiento del inicio de la insulina en 2 estudios

longitudinales [27, 28].

3.4. Barreras relacionadas con el sistema de

salud

El estudio The Diabetes Attitudes Wishes and Needs

2 (DAWN2) encontró que solo el 30% de los

profesionales sanitarios encuestados creen que la

asistencia sanitaria estuvo bien organizada para el

manejo de enfermedades crónicas [29].

3.5. Barreras relacionadas con el médico

En términos de barreras, únicamente relevantes para

los profesionales sanitarios, la falta de experiencia en

la iniciación de insulina y el tiempo para hacerlo,

a menudo influyen en las decisiones de tratamiento.

Estas son razones por las cuales los médicos de

atención primaria tienenmás probabilidades de retrasar

el inicio de la insulina, en comparación con los

endocrinólogos [30, 31].

Dado a que el manejo de enfermedades crónicas

es responsabilidad principal de la atención primaria,

esta investigación se centra en buscar estrategias para

fortalecerla. Uno de los métodos más exitosos hasta

el momento ha sido que el inicio de la insulina sea

asistido y controlado por una enfermera especializada

en diabetes [32].

Por ejemplo, un ensayo controlado aleatorizado en

Australia mostró que un modelo llamado Stepping

Up, que incluía el inicio de insulina dirigido por

enfermeras, dio como resultado un aumento en las tasas

de insulinización (odds ratio 8.3 [95% CI 4.5; 15.4]) y

mayores reducciones de niveles de Hb1Ac [33].

Los resultados de otros estudios sugieren un éxito

similar en Estados Unidos [34] y Europa [35]. En tal

sentido, una razón por la cual el inicio de insulina

dirigido por el personal de enfermería produce mejores

resultados, en comparación con la atención habitual, es

que los profesionales en enfermería están en mejores

condiciones para ayudar a administrar y titular la

insulina y para resolver inquietudes del paciente, lo que

fortalece esa relación.

Los médicos de atención primaria disponen de poco

tiempo para actualizar los registros de los pacientes,

diagnosticar y priorizar las próximas acciones. Por

lo tanto, la reestructuración antes mencionada puede

ayudar a mejorar la atención clínica del paciente

diabético. También existe evidencia de que las

intervenciones apoyadas por endocrinólogos mejoran

el control de diabetes en la atención primaria [36].

Hay hallazgos clave en el estudio DAWN2, en el que se

encuestó a 4785 profesionales sanitarios de 17 países.

Ellos creyeron que se necesitan mejoras importantes

en la educación para el autocontrol de diabetes (60%),

disponibilidad de enfermeras especializadas (64%),

apoyo psicológico (63%), diagnóstico y tratamiento

precoces (68%) [29].

Un estudio retrospectivo reciente que analizó la inercia

terapéutica en sujetos con DMT2, tratados con agentes

no insulínicos durante un período de observación de

4 años, demostró que casi la mitad de los pacientes

no intensificaron el tratamiento y los que sí, lo

hicieron tarde y con valores de HbA1c mayores a los

recomendados [37].

Se ha reportado, además, que el retraso en la

intensificación del tratamiento para la diabetes mellitus

tipo 2 es generalizado y que está presente tanto en la

atención primaria como en la que es especializada para

diabetes [38].

Según una reciente revisión sistemática y metaanálisis

los enfoques más efectivos para mitigar la inercia

terapéutica y mejorar los valores de HbA1c fueron

aquellos que empoderaron a los proveedores que no

son médicos. Entre ellos están los farmacéuticos, las

enfermeras y los educadores en diabetes [39]. La

intención es iniciar e intensificar el tratamiento de

forma independiente y respaldado por guías de práctica

clínica y protocolos.

La realidad de los médicos familiares y generales

requiere un enfoque de atención cada vez más holístico

e integrado para una gestión óptima del paciente [40].

Como expertos en medicina integral, los profesionales

de atención primaria tienen la tarea de utilizar su

experiencia generalista para trabajar con los pacientes,

a fin de desarrollar un plan que aborde todas sus

necesidades y objetivos de salud [41].

Una atención centrada en el paciente puede mejorar de

manera significativa los resultados para las personas

con diabetes mellitus tipo 2 y otras enfermedades

crónicas. Este proceso comienza en el primer nivel de

atención de salud [42].

El estudio de Campbell y colaboradores mostró la

existencia de una alta prevalencia de inercia terapéutica

en médicos endocrinólogos de Europa central y

suroriental [43], con respecto al inicio de insulina en

pacientes diabéticos tipo 2. En otro estudio se encontró

que existieron nivelesmás altos de glucosa en pacientes

asistidos en atención primaria, en comparación con los

atendidos en un entorno de solo endocrinólogos [44].

El estudio que analizó si la inercia clínica difiere entre
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los médicos de atención primaria y los endocrinólogos

demostró que menos de la mitad de pacientes con

niveles altos de HbA1c tuvieron intensificación del

tratamiento, independientemente de la especialidad del

médico [12].

Sin embargo, los endocrinólogos fueron más agresivos

en el inicio del uso de insulina, en comparación con los

médicos de primer nivel, lo que puede contribuir a la

obtención de mejores niveles de HbA1c en pacientes

tratados por endocrinología [12].

El estudio que identificó y cuantificó por primera

vez la prevalencia de inercia terapéutica en pacientes

colombianos (56,8%) [45]. fue similar a la reportada

en Croacia (55,6%) [46]. Entre médicos de familia;

España (52,5%) [47], entre médicos generales; Canadá

(63%), entre médicos de familia y 20-55% en

diabetólogos [48].

Entre médicos generales con interés en el cuidado de

la diabetes, la inercia terapéutica ocurrió solo en una

quinta parte de los pacientes [49]. Esto se contrasta

con los hallazgos de médicos generalistas [44] que,

en cambio, realizaron una comparación en el manejo

de diabetes entre un centro de atención primaria y

un sitio especializado en diabetes, supervisado por

endocrinólogos. La menor intensificación de insulina

sucedió en el centro de atención primaria [44].

Para abordar la inercia terapéutica, la Asociación

Americana de Diabetes lanzó recientemente una

iniciativa de 3 años llamada Overcoming Therapeutic

Inertia, con sus siglas en inglés (OTI) [50]. Se

trata de una herramienta informática que busca dar

soluciones prácticas del mundo real, basadas en

la evidencia de este complejo problema que está

afectando negativamente los resultados de las personas

que viven con diabetes tipo 2.

Los pilares para superar la inercia terapéutica son

la investigación, la educación, la conciencia y la

superación de barreras. En conjunto, estas estrategias

aumentan la cantidad de personas que logran y

mantienen una HbA1c menor a 7%, lo cual disminuye

el porcentaje de aquellos con HbA1c mayor a 9% [51].

Al tiempo, se reducen las complicaciones y los costos,

con la consecuente mejora de la calidad de vida de los

pacientes diabéticos.

4. Conclusiones

La inercia terapéutica en DMT2 es un problema

mundial que impide lograr un control glucémico

adecuado en pacientes que requieren el inicio de

insulinoterapia. La inercia terapéutica incluye al

médico, al paciente y al sistema de salud, así como los

conceptos erróneos sobre el uso de insulina, falta de

experiencia en el manejo de insulinoterapia en atención

primaria, falta de tiempo y/o motivación para optimizar

el uso de insulina.

La identificación de las barreras específicas del médico

para la intensificación de la insulina merece atención,

ya que los profesionales sanitarios, especialmente los

proveedores de atención primaria, son los guardianes

del tratamiento eficaz de la DMT2.

De ahí que se evidencia la necesidad de aumentar la

conciencia sobre la inercia terapéutica de la diabetes,

con la construcción de un sentido de urgencia en

torno a la necesidad de alcanzar los objetivos de

glucemia. Asimismo, es fundamental proporcionar,

tanto a los médicos de atención primaria como a otros

profesionales del cuidado de la diabetes, estrategias y

herramientas que identifiquen, evalúen y combatan la

inercia terapéutica en sus propias prácticas.

Se requiere ensayos clínicos controlados y estudios

observaciones en el país que evalúen la inercia

terapéutica en el tratamiento del paciente con DMT2.

El fortalecimiento de la atención primaria podría

ser parte de la solución a la enorme carga de los

cuidados de diabetes que enfrentan los sistemas de

salud a nivel mundial. Además, la actual pandemia

por coronavirus plantea desafíos adicionales para el

manejo de enfermedades crónicas como DMT2.
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