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La inercia terapéutica es la falta de inicio o 
intensificación del tratamiento cuando está indicado1. 

En el contexto de la diabetes, la inercia se produce cuando 
a pesar de que el paciente no alcanza el objetivo de control 

glucémico, los profesionales sanitarios no actúan para iniciar o 
intensificar el tratamiento1.

1. ¿Qué es la inercia 
terapéutica?
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2. ¿Por qué se produce la 
inercia terapéutica?

La inercia terapéutica puede producirse como conse-
cuencia de actitudes relacionadas tanto con el médico como 
con el paciente. Entre ellas se incluyen1,2: 

	● El fracaso al pactar el objetivo terapéutico con el paciente.

	● 	La subestimación de la necesidad de tratamiento.

	● 	La sobreestimación del resultado esperado.

	● La falta de formación en la identificación o el manejo de la patología.

	● La carencia de los recursos y tiempo necesarios.

	● El miedo a los efectos adversos derivados del tratamiento y, en especial, el 
rechazo al tratamiento con insulina por parte del paciente.

	● 	La falta de conciencia acerca de la gravedad de la enfermedad.

	● La mala comunicación entre el médico y el paciente.

	● La falta de adherencia al tratamiento.
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3. ¿Por qué es importante 
evitar la inercia terapéutica?

La inercia terapéutica es una de las principales causas del 
mal control glucémico del paciente. Los pacientes que no 
reciben el tratamiento adecuado mantienen una hiperglucemia 
durante largos períodos de tiempo, lo que se asocia a un peor pronóstico1,2.

La inercia terapéutica tiene un impacto negativo tanto en el paciente como en el 
sistema sanitario, ya que se ha asociado con3:

	● Menor calidad y esperanza de vida.

	● Mayor riesgo de complicaciones microvasculares, como retinopatía diabética.

	● Mayor riesgo de complicaciones macrovasculares, como infarto de miocardio, 
insuficiencia cardíaca, ictus o episodios cardiovasculares. 

	● Mayor dificultad para alcanzar el objetivo terapéutico a largo plazo.

	● Aumento del gasto sanitario.
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A pesar de la gran disponibilidad y la eficacia de 
los tratamientos existentes en la actualidad, hasta el 

50 % de los pacientes presenta un valor de hemoglobina 
glicosilada superior al objetivo terapéutico1,4. La inercia 

terapéutica se postula como una de las principales causas de 
este mal control glucémico y se estima que puede afectar a entre 

el 30 % y el 70 % de los pacientes1.

A modo de ejemplo, aproximadamente el 50 % de los pacientes incluidos en 
el estudio INERCIA llevado a cabo en España mostró un valor de hemoglobina 
glicosilada ≥7 %, sin que se decidiera intensificar el tratamiento5. 

4. ¿Es frecuente la inercia 
terapéutica?

5. ¿En qué etapa de la 
diabetes hay mayor riesgo de 
inercia terapéutica?

La inercia terapéutica puede ocurrir en 
cualquiera de las fases del tratamiento de la diabetes, 

lo cual incluye la prescripción de recomendaciones de 
cambio de estilo de vida, el inicio de tratamiento farmacológico con metformina, 
la adición de otros antidiabéticos no insulínicos y la insulinización2.
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La inercia terapéutica afecta a todo tipo de pacientes, 
pero es más frecuente en pacientes ancianos que en los 
más jóvenes, sobre todo cuando el valor de hemoglobina 
glicosilada no es especialmente elevado2.

La inercia La frecuencia y el impacto negativo de 
la inercia terapéutica nos obligan a buscar estrategias 

para evitarla, entre las que se encuentran2,3:

	● Formación: mantenerse actualizado y seguir las recomendaciones de las 
guías clínicas para el manejo adecuado de los pacientes diabéticos.

	● Comunicación: establecer una relación entre médico y paciente adecuada 
para que el paciente sea consciente de la importancia del tratamiento y se 
sienta partícipe en la toma de decisiones y consecución de objetivos.

	● Elección de tratamiento: para favorecer la adherencia, se recomienda 
seleccionar tratamientos con menos efectos adversos (por ejemplo, aquellos 
que provoquen menos hipoglucemias y que no aumenten el peso) y esquemas 
más sencillos (por ejemplo, una sola toma al día o asociar varios principios 
activos en único comprimido).

	● Colaboración: promover la cooperación y comunicación entre los diferentes 
profesionales sanitarios. Por ejemplo, la implicación de las enfermeras en la 
educación y seguimiento de los pacientes mejora la confianza y la adherencia 
al tratamiento.

7. ¿Qué podemos hacer para 
evitar la inercia terapéutica?

6. ¿Qué pacientes presentan 
mayor riesgo de sufrir inercia 
terapéutica?
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	● Monitorizar: el esquema farmacológico, la adherencia al tratamiento y 
el cumplimiento del objetivo terapéutico se deben reevaluar a intervalos 
regulares (cada 3 a 6 meses) y ajustarlos según sea necesario6,7. 

	● Anticipar: el inicio temprano de la terapia combinada puede proporcionar 
un beneficio clínico, por lo que su uso debería considerarse mediante una 
decisión consensuada con el paciente6.

	● Intensificar: si el paciente no alcanza el objetivo terapéutico a los 3-6 meses, 
es necesario intensificar el tratamiento, es decir, añadir nuevos fármacos al 
esquema terapéutico6,7.

9. ¿Por qué la anticipación 
del tratamiento beneficia a los 
pacientes?

Iniciar la terapia combinada antes de que el paciente 
muestre valores alejados del objetivo glucémico evita 

que el paciente sufra períodos de hiperglucemia mantenida, 
mejora el control glucémico y reduce la morbilidad y la mortalidad3,4.

8. ¿Qué recomiendan las 
guías para evitar la inercia 
terapéutica?
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El estudio EDICT mostró que la terapia intensiva 
desde el inicio con metformina, pioglitazona y exena-

tida en pacientes recién diagnosticados era más efectiva 
que el abordaje tradicional basado en la adición secuencial de metformina, sul-
fonilurea e insulina basal, ya que produjo una mayor reducción de la hemoglobina 
glicosilada y no aumentó el riesgo de hipoglucemia8.

En el estudio VERIFY, el inicio temprano de la terapia combinada con metformina 
y vildagliptina en pacientes recién diagnosticados proporcionó un mejor control 
glucémico y retrasó el fracaso del tratamiento9.

10. ¿Existe evidencia 
científica del beneficio de la 
anticipación?

11. ¿Por qué es necesario 
intensificar el tratamiento?

En el curso de la diabetes de tipo 2 se produce 
una pérdida progresiva de la función de las células β 
del páncreas y un aumento de la resistencia a la insulina, 
por lo que la mayoría de los pacientes necesitan intensificar el 
tratamiento para mantener un buen control glucémico2.
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12. ¿Existe evidencia científica 
del beneficio asociado a la 
intensificación del tratamiento?

En el estudio CompoSIT-M, añadir sitagliptina a la 
metformina en pacientes que no estaban adecuadamente 
controlados con metformina en monoterapia proporcionó un 
mejor control de la glucemia10.

En el estudio CompoSIT-I, mantener la sitagliptina al iniciar el tratamiento con 
insulina en lugar de suspenderla proporcionó un mejor control glucémico y 
una menor tasa de hipoglucemias, ya que disminuyó la cantidad necesaria de 
insulina diaria11.

Aunque de forma general se recomienda 
intensificar el tratamiento cuando no se alcanza 

el objetivo terapéutico, es importante evitar el 
sobretratamiento. En pacientes ancianos, con comorbilidades 

o con una esperanza de vida corta, la terapia intensiva puede aumentar el riesgo 
de efectos adversos (como hipoglucemia) y aumentar el gasto sanitario sin que 
esto se traduzca en un efecto beneficioso para el paciente. Por ese motivo, es 
importante individualizar los objetivos terapéuticos de manera que sean menos 
exigentes en este tipo de pacientes1,3.

13. ¿Debemos intensificar 
el tratamiento en todos los 
casos?
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