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Desde hace varios afios hemos venido criticando la
unanimidad de las guias de practica clinica en cuanto a la
uniformidad de los objetivos, sin tener en cuenta que los
pacientes son distintos por circunstancias clinicas y perso-
nales. Ello se acompanaba de dos mensajes, también falaces,
que el tiempo, ese juez casi divino, ha desenmascarado. La
enfermedad cardiovascular, aun siendo muy importante, no
representa siquiera un 50% de la mortalidad en los diabéti-
cos, frente al 80% que todavia sigue siendo esgrimido. Ade-
mas la tendencia es, afortunadamente, a disminuir su peso
relativo. Estas circunstancias tan favorables no se han debido
a la casualidad, sino a un manejo mas correcto de la diabetes
y los factores de riesgo cardiovascular que habitualmente la
acompanan.

En 2011, aparecid un articulo de Ismail-Beigi' en el que
abogaba por la individualizacién de objetivos en el control
glucémico, que, para satisfaccién de algunos, ha servido de
base al nuevo algoritmo de control glucémico centrado en
el paciente de la American Diabetes Association (ADA) y
la European Association for the Study of Diabetes (EASD).

Dada la difusién que se espera de esta reciente guia, por
el peso especifico de ambas sociedades, parece oportuno ha-
cer unas consideraciones adicionales para no quedarnos en
la superficie del mensaje y ser eficaces al llevar las recomen-
daciones a la practica.

Cuando hablamos de control mas o menos estricto, te-
nemos en mente las cifras de 7% y 8% de hemoglobina
glucosilada, como si esas fueran cifras concretas avaladas por
estudios concretos. La primera no implica normalidad, sino
glucemias medias de 160 mg/dl aproximadamente, con las
que no nos sentirfamos satisfechos en un paciente joven
de diagndstico reciente al verlas en su cuaderno de auto-
control. La segunda puede parecer excesivamente exigente
para un paciente de 80 afos, sobre todo si se acompana de
una comorbilidad tan frecuente como la demencia y estd
institucionalizado.

Las variables dicotomicas de buen o mal control han
mostrado ser malos indicadores de buena practica clinica,
al promover ineficiencia y causar, en algunas ocasiones, da-
nos**. Ademas, no existen estudios clinicos que avalen su
eficacia, ni siquiera estadistica. Los buenos resultados obte-
nidos en los tltimos afnos tanto en microangiopatia como
en macroangiopatia se han conseguido con cifras de control
menos exigentes que las propuestas por las guias anteriores a
la ahora comentada.

Surgen dos preguntas con respuestas posiblemente
complementarias o tal vez antagdnicas. ;Por qué se utili-
zan como objetivos de tratamiento cifras que no demues-
tran mejorar la evolucién de las complicaciones? ;Es el largo
tiempo de evolucion para que se produzcan las complica-
ciones, siempre mayor a la duracion de los estudios clinicos,
la tnica respuesta? ;Podriamos mejorar los resultados con
un control metabdlico todavia mais estricto? Los estudios
realizados hasta el momento, como el Addition, Origin y
Otros, no parecen apoyar esta tesis.

No existen cifras magicas, por lo menos avaladas hasta el
momento por la evidencia, ni, como decia Menkes, solucio-
nes sencillas: si estas aparecen, serin probablemente erroneas.

El nuevo algoritmo ADA/EASD tiene como apostrofe
«Enfoque centrado en el paciente», lo que siempre es bien
recibido, y valora factores clinicos como la duracién de la
enfermedad, la presencia de complicaciones, el riesgo de
hipoglucemias y los efectos secundarios, etc., considerados
de alguna manera en otros documentos, y es novedoso en
hacerlo con factores del paciente como su actitud y el es-
fuerzo esperado, la comorbilidad, los recursos propios y del
sistema, etc. Es muy importante que asi lo haga, pero resulta
imprescindible profundizar en estos conceptos y valorar su
importancia para que las palabras no se queden en papel
mojado. Una dificultad inicial, pero capital, es que no tene-
mos instrumentos validados para medir esas circunstancias y
sus variaciones (figura 1).
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Figura 1. Abordaje del manejo de la hiperglucemia
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Los anos de practica clinica, que permiten una re-
flexion pausada, nos instan a sumar a estos nuevos fac-
tores del paciente otras circunstancias, y asi, en los re-
cursos del paciente, podemos incluir su educacién
global y sanitaria, su situacién socioecondémica, el apo-
yo familiar y de su red social, la situacién especifica de
soledad, etc. En la motivacién y esfuerzo esperado, va-
loramos el animo depresivo, si no queremos llamarlo
depresion, que se traduce en la desmotivacién y en la
falta de adherencia al tratamiento. La comorbilidad pre-
sente nos obligaria a formularnos y responder distintas
e importantes cuestiones:

e ;Es lo mismo comorbilidad que multimorbilidad®?

* ;Cambia el tipo de cuidado en la diabetes mellitus

tipo 2 segin el tipo de comorbilidad? ;Afecta por
igual en distintas enfermedades®?

¢ ;Qué es para nosotros un paciente complejo? ;Es

imprescindible que tenga comorbilidad’? (figura 2).

* ;Como afecta al paciente, al médico y a su relacién la

comorbilidad®?

e ;Presentan los diabéticos mucha comorbilidad”!??

e ;Nos sirven los instrumentos que tenemos para

medirla''?

e ;Debemos modificar los objetivos terapéuticos en

pacientes con comorbilidad'?? (figura 3).

Figura 2. Aspectos que debemos valorar en la complejidad
de los pacientes (modificado de Safford et al.”)
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Por tltimo, no pensemos que tras pronunciar la palabra
«individualizacién» resolvemos todos los problemas, porque
individualizar lleva consigo unos riesgos” que van desde la
subjetividad del médico, la actitud del paciente frente a las
decisiones compartidas a seguir haciéndolo fundamental-
mente por criterios biologicos y clinicos, olvidindonos de
los psicologicos y sociales. Se considera a este tltimo como
uno de los mas graves.
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Figura 3. Algoritmo de decision en pacientes con diabetes y comorbilidad (modificado de Laiteerapong et al.'?)
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:Qué decir de los recursos del sistema en estos tiem-
pos de crisis y de penurias? Pues que se echan de menos
directrices que se preocupen mas de racionalizar que sim-
plemente de recortar sin mas criterio que el numérico (en
este caso, de los millones de euros que no podemos gas-
tar), que hay que delimitar muy bien las responsabilidades
de quien genera gasto innecesario de todo tipo y del que
siguiendo directrices superiores pone en peligro vidas de
personas (figura 4).

Ligando los aspectos anteriormente expuestos, me pa-
rece una oportunidad interesante conocer la aparicién de
una corriente llamada medicina minimamente disruptiva
(MMD) (dificilmente traducida como impertinente, agre-
siva, medicalizadora, molesta), que enfatiza algunos aspectos
hasta ahora escasamente valorados, ni siquiera intuitivamen-
te: la capacidad del paciente y su carga de trabajo debida al

Figura 4. Un simbolo del desacuerdo con los recortes
sanitarios
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tratamiento (en sentido amplio), obviando, para este con-
cepto, la carga producida por la propia enfermedad'.

Existe una sencilla definicién de la MMD: es aquella
que se propone conseguir los objetivos terapéuticos con la
menor carga de trabajo posible. Acostumbrados a muchos
dislates y excesos en el manejo de cualquier enfermedad
(solo recordemos el nimero de pruebas complementarias
complejas, a veces repetidas, muchas veces no interpretadas),
se hace una critica ficil desde posiciones intelectuales poco
solidas, como favorable a un nihilismo terapéutico, sin entrar
a valorar los logros y fracasos de la situacién actual. Pero la
MMD si que tiene como meta objetivos terapéuticos, eso
si, considerando las circunstancias del paciente y teniendo
como «regla de oro» que aumentar la carga de trabajo del
paciente lleva a disminuir su capacidad y ello a la depresion
(que yo quiero entender como desmotivaciéon), con la con-
secuente falta de adherencia al tratamiento (considerado en
sentido amplio, evitando tomar la medicacién aconsejada,
dejando de acudir a citas o de hacerse autocontroles si los
precisa, etc.), circunstancia que ha demostrado empeorar el
control metabdlico y aumentar las complicaciones y tam-
bién los ingresos hospitalarios y la morbimortalidad.

Podemos aumentar la carga del paciente con el mal fun-
cionamiento, la burocratizacidn, la descoordinacién de las es-
tructuras sanitarias a las que pertenecemos y con la intensifi-
cacidn poco discriminada de tratamientos que muchas veces
fracasan no por el efecto bioquimico de los farmacos, sino por
circunstancias del paciente que ni conocemos ni valoramos.

La MMD propone tener muy en cuenta:

* La carga/capacidad del paciente.

* La coordinacién de la atencién sanitaria y con la
comunidad.

e Las guias practicas deben tomar en cuenta la
comorbilidad.
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* Las prioridades desde el punto de vista del paciente.

Todo ello puede esquematizarse en unas herramientas
para la toma de decisiones que tengan en cuenta los con-
tenidos de la figura 5.

Deberemos valorar las dificultades que aparezcan en un
proceso que parece no solo novedoso, sino interesante desde
un punto de vista tedrico, que puede apoyar nuestra practica
clinica y que parece un concepto de razonamiento en unos
tiempos de crisis en los que todo el mundo anda «como
pollo sin cabeza» (headless chicken) y cuyas bases metodologi-
cas comienzan a esbozarse®.
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