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INTRODUCCION

La diabetes mellitus tipo 2 (DM2) es la enfermedad me-
tabdlica cronica mis frecuente en nuestro medio. La preva-
lencia de DM2 ha crecido exponencialmente en los Gltimos
anos, incidiendo directamente en el aumento de la morbi-
mortalidad de la poblacién afectada. En un reciente estudio
poblacional realizado en Espafa, se observo que la preva-
lencia se sitGa en torno al 13,8 % de la poblacion adulta,
con un 43,5 % de casos no conocidos (prevalencia de DM

ignorada del 6 %)".

La persona con DM2 tiene un riesgo elevado de pre-
sentar complicaciones cardiovasculares como cardiopatia
isquémica, accidente vascular cerebral (ictus) o afectacion
arteriosclerdtica de las arterias periféricas, y también mi-
crocirculacién en forma de neuropatia, retinopatia y ne-
fropatia. Estas complicaciones empeoran la calidad de vida
y la morbimortalidad asociada a la DM?. Por tanto, la DM2
es un problema prevalente y con un elevado impacto en
términos de salud.

Por otro lado, estd ampliamente demostrada la relacién
entre el control metabdlico de la enfermedad y la presencia
de las complicaciones cronicas. Los factores que mas impor-
tancia tienen para evitar las complicaciones son el control
de la glucemia (habitualmente medido por el nivel de he-
moglobina glucosilada (HbA1c¢), la presion arterial, el perfil
lipidico, el consumo de tabaco y el grado de obesidad. El
control de estos factores puede reducir el impacto de la mor-
bimortalidad, como han demostrado repetidamente varios
estudios, con el Steno-2° a la cabeza como paradigma de
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las ventajas de un control multifactorial. Todas las sociedades
cientificas relacionadas con el manejo de la DM han esta-
blecido sus recomendaciones y sus objetivos de control para
minimizar el impacto de la enfermedad*>.

Sin embargo, los numerosos estudios que han analizado
el grado de control metabdlico de la DM2 en nuestro en-
torno muestran repetidamente que los resultados son subop-
timos®® (cerca de un 40 % de las personas con DM2 siguen
teniendo niveles anormalmente elevados de HbAlc). ;Por
qué? Sabemos los objetivos, tenemos fairmacos eficaces y, sin
embargo, no llegamos al control deseable.

Este es uno de los argumentos que impulsé a la re-
flexién a un grupo de profesionales de la salud y de ex-
pertos en otras materias no médicas (como un economista,
un cocinero y un deportista) sobre los factores criticos
en la atencién a las personas con DMZ2. Se identificaron
tres modelos de factores segin dependan del profesional
de la salud, del propio paciente o de la sociedad/sistema
sanitario.

INERCIA TERAPEUTICA

Introduccién

Actualmente se considera la inercia terapéutica, junto a la
falta de adherencia del paciente, como una de las principales
causas del control glucémico deficiente. En el afio 2001, la
inercia clinica o terapéutica fue definida por Lawrence Phillips
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como «la falta de inicio o intensificacién del tratamiento
cuando estd indicado»’. Habitualmente, se considera una
HbAlc > 7 % para medir la inercia.

En los altimos afios se han publicado cuatro estudios en
Espafa que evaltan la inercia en el manejo de la hiperglu-
cemia. Coincidiendo con la evaluacién de la calidad de la
atencion a la diabetes mellitus (DM) del Grupo de Estudio
de la Diabetes en Atencién Primaria (GEDAPS) en 2007, se
evalud6 la inercia en una muestra de 2783 pacientes atendi-
dos en Atencién Primaria de Catalufia'®. Se detectd inercia
en un 33,2 % de los 997 pacientes que tenian una HbAlc
> 7 % y los cambios se realizaron con una HbA1c media de
8,4 %. La inercia fue significativamente mayor en pacientes
en los estadios iniciales del tratamiento: los tratados solo con
dieta y ejercicio o con un solo firmaco oral". Por su parte,
en el estudio DIAMOND se revisaron las historias de 1202
pacientes con DM2, y se observd que el valor medio de
HbA1c cuando se pasa de monoterapia a biterapia fue de
8,1 %, con una mediana de dos anos con HbAlc > 7 % hasta
el cambio terapéutico''.

Relacién entre cumplimiento e inercia

Es frecuente que el profesional no intensifique el tra-
tamiento por la falta de cumplimiento del paciente, lo que
hace que se retrase la intensificacién. La interrelacién entre
el incumplimiento y la inercia es indudable, y se ha valorado
en dos estudios publicados recientemente en nuestro medio.
El primero de ellos'? abordé la interrelacidon entre inercia y
cumplimiento en una muestra de 320 pacientes de un cen-
tro de Atencién Primaria de la provincia de Barcelona. Se
observé un inercia del 40,6 % (para un objetivo de HbAlc
<7 %) y que esta aumentaba en los pacientes de mayor edad.
El cumplimiento terapéutico se valor6 segiin el nimero de
envases retirados en la farmacia a partir de la informacién
que proporciona la historia clinica informatizada (incum-
plimiento: envases retirados < 80 %). El incumplimiento fue
del 36,1 %, siendo menor en los pacientes de mayor edad.
Sin embargo, no se consiguié demostrar la relacién del in-
cumplimiento con la inercia®. En el otro estudio multicén-
trico’, se revisaron retrospectivamente los cambios terapéu-
ticos introducidos en los dos afios previos en 2971 pacientes
de consultas de Atencion Primaria y especializada, de los
que 1555 tenian un control deficiente (HbAlc > 7 %). La
inercia clinica total (ningin cambio) fue solo del 12,8 %,
mientras que la inercia clinica parcial (algin cambio, pero
no en todas las HbAlc elevadas) fue del 52,5 %. El cumpli-
miento terapéutico, evaluado con el test de Morisky-Green,
fue del 38 %, siendo menor en los pacientes con inercia
clinica parcial®.

Causas

*  Tiempo de consultas critico: sobrecarga de trabajo e
introducir cambios en el tratamiento conlleva tiempo
extra.

* Falta de formacién (conocimientos especificos) agra-
vada por la aparicion de nuevas moléculas y de com-
plejidad del algoritmo terapéutico.

*  Guias de Practica Clinica (GPC) no adaptadas al pa-
ciente actual.

* No identificacién y gestion de comorbilidades.

Implicaciones

Para superar la inercia es imprescindible el compromiso,
la coordinacién, la motivacion y la formacién del equipo
sanitario, que debe ser proactivo a la hora de identificar a
los pacientes mal controlados, priorizando en ellos las inter-
venciones educativas e intensificando el tratamiento cuando
esté indicado. Actualmente, en la mayoria de los pacientes se
recomienda una HbAlc < 7 %, sobre todo en los pacientes
mas jovenes y al inicio de la enfermedad'. Sin embargo, este
criterio se puede modificar en funcién de la situacion clinica
del paciente: presencia de comorbilidades o complicaciones
cronicas de la enfermedad, edad, perspectiva vital o afios de
evolucion de la DM.

Abordaje

Para vencer la inercia terapéutica, es clave evitar las ru-
tinas y considerar a cada paciente en su totalidad para es-
tablecer unos objetivos individualizados y tratar de conse-
guirlos. En una reciente monografia'®, se hacen una serie de
recomendaciones para superar la inercia (tabla 1). Destaca
la necesidad de desarrollar herramientas de ayuda, como las
alertas informaticas, que avisen de la necesidad de intensifi-
cacion, asi como de guias de practica clinica electronicas que
ayuden en la toma de decisiones. Ambas pueden ayudar a
superar numerosas rutinas terapéuticas.

Conclusion

Asi pues, teniendo en cuenta los resultados de los es-
tudios comentados, podemos concluir que la inercia en
Atencién Primaria afecta entre un tercio y la mitad de
los pacientes, que el retraso en la intensificacién del tra-
tamiento puede ser de varios afos y que los cambios se
realizan muy por encima del objetivo de HbAlc < 7 %.
Este retraso puede tener efectos negativos a largo plazo,
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Tabla 1. Recomendaciones para evitar la inercia clinica

1. Formacién continuada de los profesionales sanitarios:

— Difusion y actualizacién de las Guias de practica clinica
basadas en la evidencia

— Trabajo en equipo en Atencién Primaria (médico-
enfermera) con criterios uniformes y estrategias de
intervencion consensuadas

— Consensuar criterios de interconsulta/derivacién con los
especialistas

— Sesiones de casos clinicos y actualizaciones periddicas en

el centro de salud
— Formacién médica continuada de pregrado y posgrado
2. Para facilitar la consecucién de objetivos se recomienda:

— Estructurar la atencién a patologias cronicas: programar
la siguiente visita del paciente para evitar pérdidas de
seguimiento y recaptar a los que no acuden

— Incentivacién de los profesionales en funcion de los
objetivos conseguidos

— Recordatorios en la historia clinica informatizada: sistema
de alertas, indicadores automaticos y listados de pacientes
mal controlados

— Implicar o mejorar la colaboracién con otros profesionales:

enfermeria y farmacéuticos
3. Para prevenir la inercia en la consulta se recomienda:

— Planificar la visita de control previamente, abordando
en primer lugar la evaluacion de los objetivos

— Evitar rutinas: individualizar los objetivos segun las

caracteristicas del paciente

— Ser proactivos: identificar y citar a los pacientes mal
controlados (listados de la historia informatizada)
y priorizar en ellos las intervenciones

— Registrar siempre la intensificacién o el inicio
del tratamiento

— Para evitar retrasos en la toma de decisiones, programar
controles de HbAlc cada tres meses durante los ajustes
terapéuticos

HbA1c: hemoglobina glucosilada.
Modificado de Orozco y Mata®.

aumentando el riesgo de complicaciones cronicas de la
DM. Las intervenciones para reducir la inercia clinica pue-
den corregir esta situacion, pero no debemos olvidar que
se asocia muchas veces con la falta de cumplimiento de los
pacientes. Ambos constituyen dos de las principales cau-

sas del mal control glucémico en los pacientes con DM2.

Finalmente, necesitamos estudios de intervencién pros-
pectivos para saber si una menor inercia, o, dicho de otro
modo, una intensificaciéon precoz del tratamiento, puede
realmente reducir la progresion de la enfermedad y la apa-
ricién de complicaciones.
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INNOVACION TERAPEUTICA

Introducciéon

Aproximadamente un 50 % de los pacientes con DM2
no consiguen los objetivos de control glucémico estableci-
dos en los documentos de consenso, a pesar de la disponibi-
lidad de una amplia variedad de grupos terapéuticos para el
tratamiento de la hiperglucemia®. Este hecho incrementa el
riesgo de complicaciones relacionadas con la DM vy los cos-

tes sanitarios a largo plazo'®

,1o cual podria evitarse mediante
una intensificacion precoz del tratamiento, combinada con
una adecuada adherencia del paciente al mismo'”. En el mo-
mento actual, sin embargo, existe una resistencia en algunos
médicos a prescribir nuevos tratamientos para la DM, espe-
cialmente en fases tempranas de la enfermedad. Este feno-
meno se aprecia con mayor frecuencia, aunque no de forma
exclusiva, en médicos poco familiarizados con el manejo de

pacientes diabéticos'®.

Causas

Las principales causas identificadas que dificultan la pres-
cripcién de nuevos firmacos por el médico que trata pacien-
tes con DM2 son las siguientes:

* Tendencia a utilizar firmacos conocidos con los que
el médico tiene experiencia y se siente seguro. En el
momento actual, existen en nuestro pais diferentes
clases de farmacos antidiabéticos (tabla 2). En algu-

Tabla 2. Grupos terapéuticos disponibles en nuestro pais para el

tratamiento de la diabetes mellitus tipo 2

e Biguanidas: metformina

e Sulfonilureas: glibenclamida, gliclazida, glipizida, glimepirida,
glisentida

* Glinidas: repaglinida, nateglinida

* Inhibidores de o-glucosidasas: acarbosa, miglitol

* Glitazonas: pioglitazona

* Inhibidores de dipeptidilpeptidasa 4: sitagliptina, vildagliptina,
saxagliptina, linagliptina

e Inhibidores del cotransportador sodio-glucosa tipo 2:
dapaglifiozina

* Agonistas del receptor de GLP1: exenatida, exenatida de
liberacién retardada, liraglutida, lixisenatida

e Insulinas humanas: regular, NPH, mezclas bifdsicas

e Anilogos de insulina: aspart, lispro, glulisina, detemir, glargina,
mezclas bifasicas

GLP1: glucagon-like peptide-1; NPH: protamina neutra de Hagedorn.
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nas ocasiones, el médico esta familiarizado con 2 o
3 grupos farmacoldgicos «clasicos» y su arsenal te-
rapéutico queda reducido a una combinaciéon de di-
chos grupos, cuyo perfil de seguridad no se adectia a
muchos pacientes.

* Consideracion de las terapias inyectables como patri-
monio del endocrindlogo, por lo que el paciente es
derivado al especialista de forma tardia tras meses o
afos de mal control glucémico para la prescripcién
de estos tratamientos'”'*.

e Algoritmos publicados complejos que no ayudan en
la toma de decisiones a médicos con menos experien-
cia en DM. Los dos algoritmos terapéuticos recien-
temente publicados, el de la Asociacién Americana
de Diabetes/Asociacion Europea para el Estudio de
la Diabetes (ADA/EASD 2012) y el de la Asocia-
cién Americana de Endocrinélogos Clinicos (AACE
2013), son claros ejemplos de recomendaciones que
entraflan complejidad para muchos profesionales'*'.

* La mayoria de firmacos para el tratamiento de la
DM2 de nueva aparicién son etiquetados por las au-
toridades sanitarias como de «baja utilidad terapéuti-
ca», y este concepto se traslada inmediatamente a la
opinién del médico. El médico debe tener en cuenta
los beneficios afiadidos del nuevo firmaco en cuanto
a riesgo de hipoglucemias, peso, posologia, variabili-
dad de efecto, etc.

e La via de administracion inyectable de algunos far-
macos y las trabas administrativas para su prescrip-
cién suponen una barrera psicologica para el mé-
dico. Sin embargo, varios estudios sugieren que los
pacientes pueden preferir una terapia inyectable
cuando aprecian beneficios adicionales, como mayor
descenso de HbAc, bajo riesgo de hipoglucemias o
pérdida de peso®?.

* Desconocimiento de las ventajas de los nuevos far-
macos en términos de eficacia, beneficios sobre co-
morbilidades, seguridad o calidad de vida. Cuando
se realizan estudios en los que se evaltian objetivos
combinados (HbAlc, peso, hipoglucemias, presion
arterial) o mejoria en la calidad de vida, se aprecia
que los agonistas del receptor de GLP1 (¢lucagon-like
peptide-1) alcanzan dichos objetivos con mayor pro-
babilidad que sus comparadores**. Esta informacion
es desconocida por un ntimero considerable de mé-
dicos que atienden a pacientes diabéticos.

Implicaciones

La resistencia a la innovacidén terapéutica por el médico
tiene varias implicaciones que repercuten en el control del

paciente, en las complicaciones de la DM y en el gasto sa-
nitario a medio y largo plazo: los pacientes tienen un mal
control glucémico porque no reciben el tratamiento segin
las caracteristicas de su enfermedad; presentan aumento de
peso y mayor riesgo de hipoglucemias con las recomenda-
ciones «clasicasy; se producen derivaciones a atencion espe-
cializada con la finalidad de iniciar la prescripcion de nuevos
farmacos, y una inequidad en el acceso de los pacientes a
nuevos farmacos segun el nivel asistencial y la comunidad
auténoma (CCAA).

Abordaje

Proponemos las siguientes medidas para cambiar la situa-

ci6n expuesta a lo largo de este articulo:

* Fomentar programas de formacién de los médicos y
de los educadores en DM que incidan sobre el uso
racional de nuevos farmacos.

*  Desarrollar herramientas on-line que ayuden a la toma
de decisiones del médico en pacientes complejos que
pueden beneficiarse de los nuevos farmacos.

» Establecer un pacto terapéutico inicial con el pacien-
te y la administracién. Se marcan unos objetivos te-
rapéuticos individualizados de HbAlc o peso, y si no
se alcanzan en un periodo razonable (seis meses), el
farmaco se retira.

o Simplificar el algoritmo terapéutico para la toma de
decisiones, teniendo en cuenta que en mas del 80 %
de pacientes los objetivos de reduccion de peso y evi-
tar hipoglucemias pueden ser prioritarios.

* Incorporar la educacién diabetologica en cada cam-
bio de tratamiento, utilizando el nuevo firmaco
como elemento motivador que facilite las modifica-
ciones del estilo de vida.

*  Disefar y llevar a cabo estudios firmaco-econémicos
de coste-utilidad con los nuevos farmacos, cuyos re-
sultados seran la base para determinar si un firmaco
es realmente «caro» o «barato».

* Elaborar registros de pacientes tratados con nuevos
farmacos para valorar su efectividad y seguridad.

* Armonizar los criterios de prescripcioén de nuevos
farmacos entre las diferentes CCAA para asegurar
el acceso de todos los pacientes a estos grupos
terapéuticos.

Conclusién

En el momento actual, existe un retraso en la intensifica-
ci6n del tratamiento de pacientes con DM2 con un control
glucémico suboptimo. Se debe realizar un mayor esfuerzo
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para concienciar a los médicos sobre la necesidad de mejorar
el manejo del paciente diabético y de la oportunidad que los
nuevos farmacos proporcionan para alcanzar este objetivo de
forma eficaz, segura y coste-efectiva.

ADHERENCIA AL TRATAMIENTO

Introduccién

Una inadecuada adherencia a la medicacién antidiabéti-
ca es un obsticulo importante para alcanzar un buen control
glucémico e incrementa el consumo de recursos®*. Diversos
estudios han senalado que la adherencia terapéutica es sub-
optima tanto con antidiabéticos orales como con insulina®,
oscilando de un 49 %% al 82 %¥. Cuando se analiza glo-
balmente el grado de adherencia de los pacientes con DM,
no solo a la medicacién hipoglucemiante, sino también a la
medicacién cardioprotectora y a las recomendaciones sobre
el estilo de vida, el grado de cumplimiento terapéutico es
sensiblemente inferior®.

Principales causas de falta de adherencia

e Los motivos mis frecuentemente esgrimidos por los
pacientes son los olvidos o los descuidos involunta-
rios™: entre un 57 % y un 79 % de los pacientes con
DM olvidan tomar algiin firmaco® y el 20 % omite
alguna dosis de insulina®.

* Existen pruebas de que la adherencia al tratamien-
to con insulina es particularmente pobre en jove-
nes con DM tipo 1, aunque la adherencia a la tera-
pia insulinica en pacientes con DM2 apenas supera
el 60 %>.

* Entre las barreras para esta mala adherencia por parte
del paciente se encuentran el miedo a las inyeccio-
nes, el temor a los efectos adversos de la medicacion
(como la ganancia de peso y, muy especialmente, las
hipoglucemias), la verglienza a pincharse en publico
y la estigmatizacién social.

Implicaciones en el control glucémico

Varios estudios observacionales transversales y prospec-
tivos®’*? han demostrado que existe una asociacion directa
entre el grado de adherencia al tratamiento antidiabético
y los niveles de HbA1c. Esta asociacién entre adherencia y
control glucémico es independiente de otros factores como
la edad, el sexo, la comorbilidad, el nivel de HbAlc, el tipo
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de tratamiento antidiabético (insulina o hipoglucemiantes
orales), las complicaciones tardias de la DM o los niveles de
estrés o depresion®. Ademas, la mala adherencia del paciente
al tratamiento condiciona una mayor inercia terapéutica por
parte de los médicos™.

Por otro lado, los pacientes con peor soporte socio-

familiar presentan una peor adherencia a la medicaciéon
antidiabética™.

Abordaje del problema

Un reciente metaanalisis ha sefialado que, en la atencién
a la DM, las estrategias de mejora de calidad centradas en
el paciente y en el proceso asistencial son mas efectivas que
aquellas centradas en el médico, las cuales solo eran utiles
para reducir los casos con muy mal control glucémico®.
En este sentido, algunos estudios sefialan que los pacien-
tes consideran mas importantes factores como la pérdida de
peso o la evitacidon de hipoglucemias que el control de la
HbA1c*, 1o que debe ser tenido en cuenta por el médico a
la hora de seleccionar el tratamiento antidiabético. Entre los
factores que pueden mejorar la adherencia al tratamiento se
encuentran:

e En tratamiento con insulina: el uso de dispositivos
tipo pen, la flexibilidad de la pauta y la reduccioén de
costes para el paciente”.

* Mejorar la comunicaciéon médico-paciente ha
demostrado ser eficaz para incrementar de forma
significativa la adherencia a la medicacién hipo-
glucemiante®.

* Una adecuada comunicacion facilita el inicio del tra-
tamiento con insulina®.

* Para mejorar la adherencia debemos detectarla y
cuantificarla. El recuento directo de los firmacos
consumidos o escalas simples para medir la adheren-

cia, como la escala Morisky*.

Conclusion

La inadecuada adherencia a la medicacién antidia-
bética es un hecho frecuente que supone un obstaculo
importante para alcanzar un adecuado control glucémi-
co. Para mejorar la adherencia terapéutica, se requiere una
buena comunicacién médico-paciente y resultan utiles las
estrategias de mejora de calidad centradas en el pacien-
te (potenciando su conocimiento de la enfermedad, su
autocuidado y su autonomia) y en el proceso asistencial
(continuidad de cuidados, registros clinicos, farmacéuticos
electronicos).
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CAPACITACION DEL PACIENTE

Introduccion

Algunas patologias cronicas precisan la colaboracién de
los pacientes en el cuidado de su enfermedad para mejorar
el pronéstico. Este proceso progresivo de aporte de infor-
macién al paciente se conoce como educacion terapéuti-
ca. La educacién terapéutica aplicada a la diabetes (ETD)
es un proceso con el que se facilita a la persona con DM
y a su familia el aprendizaje de las habilidades y conoci-
mientos necesarios para asumir una actitud adecuada frente
a su enfermedad, potenciando los autocuidados, asi como
el apoyo necesario para que puedan formar parte activa del
tratamiento*'.

Causas de la inadecuada capacitacion

e En Espafa, las CCAA cuentan con programas de
educacién diabetoldogica®’; sin embargo, no existe el
certificado de especialista en educacién diabetolo-
gica y la mayoria de educadores provienen del co-
lectivo de enfermeria que ha ido, de un modo he-
terogéneo, formandose en el manejo de esta
enfermedad.

e Informar o ensefar con voluntad no es suficiente, y
para una adecuada capacitacion del paciente se re-
quiere una formacién especifica y realizar interven-
ciones educativas estructuradas mediante programas
planificados y progresivos, que se adapten al nivel y
contexto cultural de las personas a las que se dirige®.
Dichos programas deben ser revisados periddica-
mente y los resultados deben evaluarse con el fin de
conocer las fortalezas y debilidades del mismo y asi
poderlo modificar segiin precise*.

* Algunos factores, como los geograficos, demografi-
cos, econdémicos o sociales, no deberian ser la causa
de heterogeneidad en la capacitacién de los pacientes
con DM. El trabajo del personal experto en ETD
permite mejorar los niveles de glucemia, los niveles
de HbAlc, el indice de masa corporal, los conoci-
mientos y el peso, siendo estos en ocasiones mas in-
fluyentes que las intervenciones médicas**.

* La falta de adherencia al tratamiento es un pro-
blema de especial prevalencia en las enfermedades
crénicas como la DM. La falta de colaboraciéon
puede estar producida por multiples causas (ta-
bla 3). Deben promoverse intervenciones para me-
jorar la adherencia al tratamiento y la colaboracién
del paciente.
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Tabla 3. Causas de falta de colaboracion del paciente o de
adherencia terapéutica

e Efectos adversos de la medicacién
* Inadecuada relacién médico-paciente
e Complejidad del tratamiento

e Atencién fragmentada: falta de coordinacion entre distintos

prescriptores
* Enfermedad asintomaitica
e Seguimiento inadecuado o ausencia de plan terapéutico al alta
e Inasistencia a las citas programadas

» Falta de confianza en el beneficio del tratamiento por parte
del paciente

* Falta de conocimiento de la enfermedad por parte del
paciente

e Deterioro cognitivo

e Presencia de problemas psicolégicos, particularmente
depresion

* Dificultades para acceder a la asistencia o a los medicamentos

¢ Coste de la medicaciéon

» La falta de recursos econdémicos y tener un bajo nivel
sociocultural pueden suponer limitaciones serias para
una adecuada capacitacion del paciente, bien por falta
de adherencia al estilo de vida propuesto o por la in-
adecuada comprension de la informacién relacionada
con la enfermedad y el autocuidado.

Principales implicaciones en el control glucémico

La capacitacion del paciente mediante programas estruc-
turados de ETD ha demostrado mejorar el control metab6-
lico y los factores de riesgo vascular y, por tanto, ser efectiva
para reducir la incidencia de complicaciones crénicas de la
enfermedad*’*.

Abordaje del punto critico

* Garantizar una adecuada ETD adaptada a las caracte-
risticas de cada persona.

*  Estructurar los programas formativos, evaluarlos y ac-
tualizarlos periédicamente.

» Implicar al paciente diabético como sujeto activo, ca-
paz de decidir sobre las diferentes opciones que se le
plantean una vez escuchada la opinién del profesio-
nal. Fomentar el autocuidado.

e Limitar la variabilidad derivada del lugar de proce-
dencia del paciente, horarios laborales, educador, etc.
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*  Recomendar el uso de nuevas tecnologias que pue-
den mejorar la capacitacion.

e Implementar el papel de los diferentes profesionales
que pueden participar en la ETD.

* Fomentar el recurso de la educacion grupal.

e Implicar a las asociaciones de pacientes con DM
y a la figura del paciente experto. El paciente ex-
perto puede participar en el proceso educativo, sin
que sustituya en ningln caso a los profesionales e
idealmente en el seno de asociaciones de pacientes
diabéticos®.

Conclusion

Debe garantizarse la capacitacién de la persona con
DM mediante el proceso de la educacién terapéutica
como pilar fundamental para evitar las complicaciones de
la enfermedad. El programa educativo debe estar estruc-
turado y en ¢él pueden integrarse numerosos profesionales
trabajando de un modo coordinado. Es necesario eliminar
diferencias entre pacientes relacionadas con localizacién
geografica, nivel social, horarios de trabajo, adherencia al
tratamiento, etc. Puede ser ttil el empleo de recursos como
la educacién grupal, novedades tecnoldgicas, asociaciones
de pacientes, etc.

CONCIENCIACION DE LA SOCIEDAD

Introduccién

La DM2, por su magnitud, tiene una importante dimen-
sién humana, econdmica, politica y social. Tanto es asi que,
junto con la obesidad, estd considerada la epidemia del si-
glo XXI vy, por primera vez en la historia, una enfermedad
no infecciosa se considera una grave amenaza para la salud
mundial. Los efectos de la DM pueden ser devastadores para
el estado de salud de quienes la padecen y tiene un impacto
econémico muy importante. Segtin datos de la Organiza-
cién Mundial de la Salud, se calcula que las muertes por
DM podrian multiplicarse por dos entre 2005 y 2030°". La
concienciacién de la sociedad en sus diferentes estamentos
puede ayudar a prevenir o retrasar la apariciéon de la DM y
sus complicaciones, y mitigar sus consecuencias.

Causas

El conocimiento de las causas que pueden explicar la
falta de concienciacién de la sociedad orientara al dise-
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no de estrategias sociosanitarias para mejorarla. Estas cau-
sas son multiples, pero podrian agruparse en los siguientes
puntos:
e Falta de cultura sanitaria de la poblacién general y, en
particular, de la DM.
* Falta de conciencia de la dimensiéon del problema
desde el punto de vista politico.
» Falta de recursos econémicos destinados a la educa-
i6n sanitaria en poblacién infantil y adulta.

Implicaciones en el control glucémico

La consecuencia de esta falta de concienciacion social
tiene unas claras implicaciones. Podriamos detallar algunas
de ellas:

e La DM2, en ocasiones, es una enfermedad desco-
nocida por la poblacién general mas alla de lo que
significa «tener unos niveles de glucosa en sangre
elevados». Muchas personas desconocen como puede
prevenirse, quién tiene riesgo de padecerla, qué signi-
fica la enfermedad y sus consecuencias. Un porcen-
taje importante de la poblacion desconoce la relacion
que existe entre obesidad y DM.

* En ocasiones, el paciente con DM2 tiene la per-
cepcién de que la DM es un determinante de mala
calidad de vida porque desconfia de la rigidez del
tratamiento, de los efectos secundarios del mismo,
de la limitacién en los horarios y actividades coti-
dianas, etc.

* En otros casos, puede existir una estigmatizacion so-
cial del paciente con DM que le hace sentir diferente
en el contexto sociolaboral.

Abordaje

Teniendo en cuenta lo anteriormente expuesto
como ejemplos de falta de concienciacién vy, por su-
puesto, reconociendo que la dimensién del problema va
mucho mis alli, planteamos el abordaje de nuevas lineas
estratégicas:

e Educacidén de la sociedad desde el ambito escolar,
incidiendo sobre la importancia de las recomenda-
ciones alimentarias y de ejercicio fisico encamina-
das al mantenimiento del normopeso.

* Fomentar la adquisicién de buenos habitos de
alimentacion.

e Dar a conocer a la poblacién la asociacién entre
obesidad-inactividad fisica-DM.

* Implementar estrategias de prevencion desde entida-
des gubernamentales.
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*  Educacién a través de los medios de comunicacién.

» Establecer presion social a través de mensajes de con-
cienciacion sobre la industria alimentaria.

e Promover actividades que tengan mas calado en la di-
fusién de otras actividades ya realizadas (por ejemplo,
difusion del estudio Di@bet.es', estrategia NAOS™).

» Concienciar sobre la importancia del cumplimien-
to terapéutico y su repercusion sobre el curso de
la enfermedad y la prevencién de complicaciones
cronicas.

e Promover la «no discriminacién del paciente diabéti-
co» y la integracién plena en el mundo laboral.

Conclusion

La concienciaciéon de la sociedad puede contribuir a la
prevencion de la DM, mejorar el control metabolico y retra-
sar la aparicion de las complicaciones. Por ello, consideramos
que es necesario hacer un analisis detallado de las causas que
conducen a esta falta de concienciacién social, conocer el
alcance de sus implicaciones y desarrollar estrategias socio-
sanitarias de mejora.

ACCESO AL MERCADO DE FARMACOS

Introduccién

En Espana, aunque existe una sistema sanitario univer-
sal, la crisis econoémica actual podria hacer que el acceso de
los pacientes a los farmacos pudiera verse influido y que el
acceso fuera desigual, que algunos firmacos no llegaran al
mercado o que, segtn las posibilidades econémicas del pa-
ciente, el acceso a ciertos productos pudiera ser mas dificil,
originando la desigualdad econémica y una desigualdad en
salud®. Lo que observamos es que el sistema sanitario pone
trabas burocraticas o incentiva negativamente la prescripciéon
de ciertos productos que tienen un precio superior a otros
comercializados, y en muchas ocasiones esta actitud es cri-
ticada por diversos sectores, profesionales y de asociaciones
de pacientes. Ademas, se ha descrito un desigual acceso a
los tratamientos segin la CCAA o segin el tipo de gestion
(pablica-privada)™.

Causas

Aunque podemos considerar maltiples causas, las princi-
pales las podriamos resumir en las siguientes:
e Fragmentacion del sistema sanitario por CCAA.

*  Medicina basada en la economia y la opinién poli-
tica, mas que en la opinidn asistencial (profesional y
paciente).

Aunque hay una cartera de servicios basica, las estrategias
b
de ahorro y optimizacién de recursos, sobre todo cuando la
situaciéon econdémica de las CCAA difiere entre ellas, hace
que sea verosimil que en unas mismas circunstancias la dis-
ponibilidad de un tratamiento sea diferente.

Implicaciones en el control glucémico

Los problemas mencionados tienen consecuencias en los
pacientes, que podemos resumir en:
e Variabilidad de dispensacion entre CCAA, lo que di-
ficulta una homogeneidad en el tratamiento.
* El paciente no siempre recibe el tratamiento mas
adecuado.

Abordaje

Es necesario que todos los agentes implicados tomemos
conciencia de la necesidad de un uso racional de los recur-
sos. Proponemos algunas acciones que podrian contribuir a
que el acceso de los pacientes a los recursos fuera homogé-
neo y que el tratamiento recibido sea el mejor en cada caso.
Las medidas propuestas son:

* Crear un documento homogeneizado a nivel nacio-
nal, contando con todos los implicados (profesio-
nales, pacientes, sistema sanitario), que contenga los
criterios minimos y los parimetros basicos a tener
en cuenta y que deben cumplirse en el tratamiento
de la DM.

* Disefar estudios basados en los costes, la efectividad
de los tratamientos, la seguridad de los firmacos y la
calidad de vida de los pacientes.

*  Realizar mas estudios que analicen los costes que
son exclusivos del tratamiento de la DM (firmacos
hipoglucemiantes) y los asociados a otras patolo-
glas, que reflejen la importancia del control de la
DM en el desarrollo de comorbilidades y aquellos
que se deben a complicaciones de la misma (ce-
guera, amputaciones, enfermedad cardiovascular,
etc.).

* Incorporar indicadores de calidad asistencial mas
que farmacoecondémicos.

* Disponibilidad y accesibilidad puablica de la informa-
cién a través de un sistema informatico de recogida
de datos que contenga las iniciativas del Sistema Na-
cional de Salud en diabetes.
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e Fomentar la capacidad ciudadana, mis que politica,
en la creacion de asociaciones y concienciar de la im-
portancia e influencia de las mismas sobre el sistema
sanitario (defensa de sus derechos).

*  Dotar al sistema sanitario de un sistema de reco-
mendaciones cientificas independiente, semejante al
NICE britanico™.

e Aumentar la educacién diabetologica para que el pa-
ciente participe activamente en las decisiones sobre
su propio tratamiento.

*  Que el sistema no impida al médico recetar el trata-
miento mas adecuado.

Conclusion

Conseguir el control glucémico continuo pasa por un
acceso equitativo a los farmacos para todos los pacientes con
DM, independientemente de su CCAA o condicién eco-
noémica o social. Conseguirlo depende de que todos seamos
corresponsables del mejor uso de los farmacos, teniendo en
cuenta su eficacia y coste econdémico, pero también los cos-
tes asociados a las complicaciones de la DM2 que pueden
aparecer como consecuencia de un control glucémico defi-
ciente y mantenido.

CONCLUSIONES GENERALES

La DM2 es una enfermedad metabdlica cronica alta-
mente prevalente, de alto impacto en términos de complica-
ciones y de coste econdémico.

Para intentar minimizar el impacto de la enfermedad
y conseguir que la esperanza y la calidad de vida de las
personas que la padecen sean similares al de la poblacién
general, es necesario controlar no solo la glucemia, sino el
resto de factores de riesgo que frecuentemente se asocian a
la enfermedad.

Disponemos de suficientes estudios en nuestro ambito
que nos permiten afirmar que este grado de control de la
DM es suboptimo. Es necesario realizar una profunda re-
flexi6on sobre las causas que impiden el mejor control meta-
bolico posible en las personas con DM2, para poder estable-
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cer unas recomendaciones dirigidas a solucionar los déficits
encontrados.

El grupo redactor de la Declaracién Continuum ha
identificado seis factores criticos agrupados en tres mo-
delos segin dependan basicamente del profesional de la
salud, del propio paciente o del sistema sanitario/sociedad.
Estos son:

» Factores dependientes del profesional sanitario:

— La inercia clinica que afecta aproximadamente al
30-50 % de las relaciones entre el médico y la
persona con DM2 puede incrementar la presen-
cia de las complicaciones crénicas.

— Las dudas y las dificultades para utilizar alter-
nativas terapéuticas novedosas o nuevas tec-
nologias que ayudan a un mejor control de la
enfermedad.

» Factores dependientes del propio paciente:

— Falta de adherencia al tratamiento, que en el caso
de la DM2 se cifra entre el 60-80 % de los casos
(20 % en los tratados con insulina). Se requiere
una buena comunicacién médico-paciente y el
uso de estrategias de mejora de la calidad centra-
das en el paciente y en el proceso asistencial.

— Falta de capacitacién para participar en el con-
trol de su enfermedad. Son necesarios progra-
mas educativos estructurados, coordinados e
individualizados.

* Factores que dependen principalmente del sistema

sanitario o de la propia sociedad:

— Falta de concienciacion de la gravedad de la si-
tuacién. Para prevenir la aparicién de la enferme-
dad, mejorar el control metabdlico y retrasar la
aparicion de las complicaciones.

— Trabas para acceder a innovaciones terapéuticas e
instrumentales. Es necesario conseguir un acceso
equitativo a los firmacos, con independencia de
su lugar de residencia o su condicién econdémica
y social.

La puesta en marcha de las medidas dirigidas a solucionar
estos problemas es una responsabilidad compartida por los
propios pacientes, los profesionales sanitarios, las sociedades
médicas, las asociaciones de pacientes, el sistema sanitario y
la sociedad en general.
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