COMENTARIO EDITORIAL (1)

Inercia clinica: otra cara del fracaso terapéutico
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Resumen de los conceptos salientes

1. La inercia clinica es un problema comun en el manejo de pacientes con enfermedades crénicas asintomaticas, co-
mo la hipertension arterial, la dislipidemia y la diabetes.

2. Una causa fundamental de la inercia clinica es la falta de educacion y entrenamiento del médico en dirigir el tratamien-
to al logro de las metas terapéuticas, lo que es causa de la sobre-estimacion de la atencion provista, asi como del uso
de razones inconsistentes para evitar la intensificacion del tratamiento.

3. Otra causa importante es la falta de organizacion del servicio con los diferentes recursos destinados a facilitar el
logro de las metas terapéuticas: uso de flujogramas y recordatorios en papel o computarizados y feedback periédico
sobre el desempefio del médico.Son estrategias que ayudan a evitar la inercia clinica y tienden a mejorar el desem-

pefio del médico.

4. Se requiere que los programas de educacion médica en pregrado y postgrado pongan énfasis no solo en los mecan-
ismos de la enfermedad, diagnéstico y tratamiento sino también en estrategias que faciliten una buena atencién. De
igual modo, los programas de Educacién Médica Continua deben incluir el estudio de guias basadas en la evidencia y

el concepto de la inercia clinica.

5. Permitir algunas excepciones que atiendan aspectos particulares del paciente pueden evitar el sobre-tratamiento

proporcionandole una atencién individualizada.

Este editorial pretende llamar la atenciéon hacia un factor recien-
temente descrito, que es causa de fracasos en el tratamiento de
los pacientes con hipertension arterial (HTA), dislipidemia (DLP)
y diabetes (DBT). Se trata de un fendmeno de comportamiento
médico sobre el cual advirti6 el Dr. Lawrence S. Phillips, profesor
de endocrinologia de la Universidad Emory (EE.UU.), en un articu-
lo publicado en Annals of Internal Medicine de Noviembre de 2001*
y al que denominé Inercia Clinica. En una comunicacion
personal el autor nos confirmé que él y su grupo acufiaron esta
denominacién que nos parece muy acertada.

Se describen a continuacién los elementos principales de la tesis
del Dr. Phillips.La conclusién del trabajo dice:la HTA, la DLP y la
DBT son problemas comunes y costosos.Las guias clinicas para
el manejo de estos problemas estan bien establecidas, pero
muchos pacientes no son tratados efectivamente.Aunque el logro
de las metas estandares de atencién puede estar limitado por
problemas de acceso, costos o no adherencia del paciente, en
muchos casos se debe a la inercia clinica que consiste en la
falla de los médicos en iniciar o intensificar el tratamiento cuando
esté indicado. Es parte de la necesidad de aprender a manejar
mejor los problemas crénicos, lo que se conseguira incluyendo en
la educacion y en la practica médica enfoques que faciliten
respuestas adecuadas a problemas asintomaticos.

Por el papel que puede desempefiar en el mejoramiento de la aten-
cion médica, este concepto debe ser difundido entre los médicos
de atencion primaria, en especial, por la responsabilidad que tienen
en el seguimiento longitudinal de los pacientes. La idea de iner-
cia clinica surge principalmente del analisis del comportamiento
médico frente a tres enfermedades cronicas encontradas comin-
mente en atencion primaria de la salud:la HTA, la DBT y la DLP.
Se trata de padecimientos que permanecen silenciosos durante
muchos afios, frente a los cuales tanto el médico como el paciente
generan muchas veces actitudes que representan barreras para
abordar un tratamiento correcto.

La medicina y las enfermedades asintométicas o silen-
ciosas.

La evolucion de la medicina ha estado orientada y estimulada
histéricamente por los sintomas.Su principal objetivo fue siempre
solucionar los sintomas que presentan los pacientes.Sin embar-
go, cada vez mas, la enfermedad y la muerte son causadas por
desordenes de los cuales muchas veces la Gnica manifestacion
objetiva es un valor anormal como sucede con HTA, DLP y DBT.
Aunque se pueden presentar en forma aguda, las complicaciones
gue hacen ostensibles estas enfermedades con signos y sintomas,
solo ocurren después que la enfermedad existié por muchos afios,
como es el caso de la insuficiencia cardiaca congestiva, la enfer-
medad coronaria o las Ulceras del pie. Por ello, es esencial que
los médicos de familia, generales y clinicos respondan con inter-
venciones apropiadas cuando encuentren valores anormales ain

en ausencia de sintomas, dicha respuesta es de alta prioridad y
significa buen manejo de estos problemas.

En HTA, DLP y DBT, la investigacién clinica ha demostrado clara-
mente que el tratamiento puede prevenir o demorar las complica-
ciones permitiendo la fijacion de metas terapéuticas bien definidas.
Las guias de préacticas para cada una de estas enfermedades han
sido ampliamente difundidas y los médicos disponen de tratamien-
tos sumamente efectivos. Sin embargo, la nutrida literatura re-
visada en el articulo demuestra que muchos médicos no hacen lo
gue corresponde: iniciar o intensificar el tratamiento, segun el
caso, en pacientes que consultan por esos problemas. Esta con-
ducta, caracterizada por el reconocimiento del problema pero
falla en la accién,se ha definido como inercia clinica.

El concepto de inercia clinica agrega una faceta mas al
rompecabezas que constituye la atencién de los pacientes aclaran-
do una causa importante de fracasos en el tratamiento. La inercia
clinica atafie al medico, a diferencia de la adherencia, que atafie
al paciente.

Los médicos de atencién primaria conocemos bien la preocupacién
gue nos embarga cuando el tratamiento de nuestro paciente no
alcanza los resultados previstos. Entonces comenzamos a pre-
guntarnos ¢habré indicado la dosis correcta? ¢debo cambiar el
medicamento? ¢cumplié el paciente con las modificaciones
dietéticas y en su estilo de vida que le indiqué?, o sencillamente
¢ estard tomando los medicamentos? Son preguntas frecuentes
ante un paciente que "no anda" como nosotros quisiéramos.
Frente a unas cifras de TA o de colesterol LDL o de glucemia que
se mantienen anormales nos preguntamos: ¢ hubiera debido ini-
ciar tratamiento farmacoldgico? o para alcanzar los valores que la
evidencia cientifica me indica como aceptables ¢ hubiera debido
incrementar la dosis del medicamento?

Existe mucha literatura referida a "compliance" o adherencia del
paciente, pero el trabajo que motiva nuestro comentario es el
primero que llama la atencién sobre un fenémeno netamente médi-
co, lo describe, lo bautiza, lo indaga y sugiere algunas soluciones:
la inercia clinica.

La presencia de HTA, valores anormales en los lipidos o hiper-
glucemia, son suficientes para autorizar el tratamiento y la
mayoria de los autores esta de acuerdo en que el tratamiento es
beneficioso. Sin embargo, como lo demuestran los trabajos re-
visados, muchos pacientes que presentan esas anormalidades no
son tratados adecuadamente o simplemente no son tratados.

La evidencia sobre inercia clinica surge de dos tipos de andlisis:
el epidemiolégico y del comportamiento del médico durante la con-
sulta.

1. Evidencia Epidemioldgica.

El buen manejo de los pacientes con HTA, DLP y DBT comprende
dos pasos: a) reconocer la anormalidad y b) iniciar o intensificar
el tratamiento hasta el logro de las metas terapéuticas.
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En un grupo de articulos publicados en Diabetes Care, Hyper-
tension, JAMA, Circulation y Journal of the American College of
Cardiology, se revisan las decisiones de los médicos con respec-
to al tratamiento de los tres desérdenes mencionados.

En EE.UU. se diagnostican aproximadamente el 69% de los pa-
cientes con HTA, el 47% con colesterol elevado y el 65% con DBT.
Se utiliza tratamiento farmacolégico en aproximadamente el 53%
de los pacientes con HTA, 17% a 23% de los que tienen colesterol
elevado y 73% de los que tienen diagnéstico de DBT.Sin embar-
go, el control de la presion sanguinea es adecuado solo en alrede-
dor del 45% de los pacientes tratados, los niveles de colesterol de
baja densidad (LDL) son reducidos a las metas consistentes con
las guias del NCEP (National Cholesterol Education Program) en
solo 14% a 38% de los pacientes tratados y los valores de hemo-
globina glicosilada (Hb Alc) menos de 7% segun las metas re-
comendadas por la American Diabetes Association, se logran en
solo 33% de los pacientes tratados.De estas cifras se deduce que
"aunque los médicos diagnostican y tratan muchos pacientes, en
su mayoria son tratados inadecuadamente”.

Los ensayos clinicos demuestran que los tratamientos son efec-
tivos para lograr las metas terapéuticas en HTA, colesterol LDL
elevado y DBT, pero el hecho de que solo se alcanzan en un nimero
limitado de pacientes tratados debe ser atribuido a la inercia clinica.

2. Evidencia en el Desempefio Médico.

Los trabajos de Berlowitz y col.?, Becker y col. 4, y El-Kebbi y col.
5, que se resumen mas abajo, analizan el desempefio médico en
pacientes con HTA, colesterol LDL elevado y DBT, respectivamente.
Un ejemplo de inercia clinica en el manejo de la HTA.Berlowitz®y
col. hicieron el seguimiento de hombres con HTA durante dos afios
en cinco hospitales de Veteranos de Nueva Inglaterra y encon-
traron que un 40% de los pacientes tenia una TA de 160/90 mmHg
a pesar de que consultaban en promedio mas de seis veces por
afio por ese problema. Pacientes que recibieron tratamiento méas
intensivo tuvieron cifras significativamente mejores de TA, pero el
tratamiento fue intensificado solo en el 6,7% de las consultas. La
persistencia de una TA elevada parecia deberse a que el médico
no intensificaba el tratamiento.Por ello los autores anotaron: "los
médicos demoraban repetidamente en introducir cambios en el
régimen de tratamiento".

Un ejemplo de inercia clinica en el manejo de los lipidos. Becker
y col. 4, evaluaron durante dos afios el manejo de la DLP en un
servicio de atencion primaria, en Baltimore. Los médicos habian
recibido entrenamiento en el uso de las recomendaciones con-
tenidas en las guias nacionales. El grupo en estudio estaba
constituido por pacientes de alto riesgo ya que cada uno de ellos
tenia un hermano con enfermedad coronaria documentada antes
de los 60 afios de edad. Con el uso de farmacos se lograron las
metas propuestas para el nivel de colesterol LDL pero al final del
seguimiento solo el 17% del grupo atendido en ese servicio seguia
recibiendo el tratamiento. La conclusion fue que los proveedores
de atencién primaria en general "fallaban en aplicar las guias en
una poblacion de muy alto riesgo, en la que se imponia".

Un ejemplo de inercia clinica en el manejo de la DBT. El-Kebbi y
col. ® examinaron las decisiones clinicas tomadas durante tres afios
en una clinica de DBT de un hospital municipal de Atlanta.Aunque
los integrantes de la clinica usaban un protocolo comun para el
manejo de la DBT I, el tratamiento fue ajustado solo en el 36% de
1051 visitas analizadas en las que los pacientes reunian los cri-
terios para ser intensificado.En 198 pacientes en los que se com-
probo hiperglucemia persistente, a pesar del manejo con dos meses
de dieta, el valor de Hb Alc era mayor de 9% y el nivel de glucosa
plasmatica en ayunas, mayor de >200 mg/dL. Sin embargo, el
tratamiento farmacoldgico fue intensificado solo en el 50% de las
visitas.

Los tres trabajos mencionados coinciden en que muchos de los
pacientes tratados, a pesar del fracaso en alcanzar las metas
terapéuticas, seguian teniendo consultas que no eran adecuadas
ni efectivas.

Causas de la Inercia Clinica.

La inercia clinica es un problema del profesional de salud, inde-
pendiente de los problemas de adherencia y acceso a la atencion,
que estan mas vinculados al paciente. La no adherencia se cita
frecuentemente como una barrera al buen tratamiento, pero
varios trabajos demuestran que los pacientes vuelven al consul-
torio para controlarse y aunque pueden omitir alguna dosis, no de-
jan de tomar los medicamentos segun lo recomendado. Por ello,
la no adherencia del paciente no justifica que los médicos no ini-
cien o intensifiquen el tratamiento, segun corresponda, durante las
consultas de esos pacientes. Otras razones mencionadas como
barreras para la omisién del tratamiento farmacolégico cuando es-
ta indicado, son las presiones de diverso tipo que limitan el tiem-
po de la consulta, la preocupacion por los costos y los efectos co-
laterales de los medicamentos.Sin embargo, Chaudhry y col.® en-
contraron poca evidencia de que los médicos mas ocupados no
proporcionaran servicios preventivos y la inercia clinica se ha ob-
servado en hospitales de veteranos y en clinicas de servicios publi-
cos donde el costo de los medicamentos es un problema menos
significativo.En cuanto a los efectos colaterales en pacientes que
ya estan tomando el medicamento en dosis menores no deberia
generar una preocupacion mayor.

Miller y col.” enunciaron como razones probables por las que los
médicos toman la decision de no intensificar el tratamiento, las
siguientes: a) consideran que las cifras de TA, colesterol LDL o
glucemia no son muy importantes, b) sienten que es menos es-
timulante tratar pacientes asintomaticos que manejar enfermedades
sintométicas y/o c) no estan familiarizados con las guias clinicas.
Esto ultimo fue analizado en un estudio realizado sobre 370 médi-
cos de atencion primaria en Alabama, lowa y Maryland. Alli en-
contraron que el valor de Hb Alc considerado aceptable como
meta de 6.9% era consistente con el de las guias de la American
Diabetes Association y similar a las utilizadas por los residentes
de medicina interna. Comprobaron ademas, que los médicos
eran precisos para calificar los niveles de control de DBT de los
pacientes.Segun El-Kebbiy col.?, los médicos identificaron en for-
ma apropiada el 88% de los pacientes con DBT bien controlada y
el 94% de aquellos con DBT pobremente controlada. Dedujeron
gue en lo que respecta a DBT, la inercia clinica no se puede atribuir
a la falta de conocimiento de los estandares o guias clinicas.
Cuando se trata de enfermedades asintométicas, la inercia clini-
ca podria ser el reflejo de una falta de predisposicion de los pa-
cientes para aceptar o cumplir un tratamiento. Los pacientes sin
sintomas estan méas preocupados por los costos y los riesgos del
tratamiento que aquellos que esperan alivio por el tratamiento. Los
pacientes que tienen una experiencia previa de efectos indeseables
pueden ser remisos a tomar medicamentos para una enfermedad
asintomatica y su actitud puede influir sobre la decision del médi-
co cuando propone un tratamiento agresivo. Aunque las dificul-
tades en manejar problemas asintomaticos son comprensibles y
deben ser objeto de educacion tanto de los pacientes como de los
médicos, esto no disminuye la necesidad de mejorar la atencién
de enfermedades que poseen esa caracteristica, como HTA, DLP
y DBT.

Los autores creen que la inercia clinica se debe principalmente a
tres causas:a) sobre-estimacion de la atencién provista, b) uso de
razones poco consistentes para evitar la intensificacién del
tratamiento y c) falta de educacién, entrenamiento y organizacion
de la consulta, para centrarse en el logro de los objetivos
terapéuticos.Es nuestra opinién, que los dos primeros problemas
son consecuencia del Gltimo por lo que su solucién eliminaria aque-
llos. También es una barrera potencial para la atencién, la pre-
ocupacion sobre si los resultados de grandes estudios realizados
en un ambito de investigacion pueden aplicarse legitimamente a
la toma de decisiones para pacientes individuales en un ambito
clinico tipico.

Merece una reflexion especial el rechazo, con base racional o
irracional, del paciente al tratamiento médico.En algunos casos lo
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que parece inercia clinica, puede ser una respuesta apropiada ha-
cia pacientes que desean ser "cuidados" mas que "tratados" por
problemas silenciosos aunque en esos casos podria ser dificil de-
terminar si los pacientes estan adecuadamente informados sobre
los riesgos y los beneficios de su postura.

Los médicos tienen poco entrenamiento y experiencia en "tratar
con la mira puesta en el objetivo o meta terapéutica".Mientras que
los estudios prospectivos sobre eficacia clinica incorporan a menudo
protocolos en los cuales la dosificacion es ajustada hasta que se
alcanzan las metas especificas, las oportunidades de atencién
clinica longitudinal con énfasis en intensificar el tratamiento para
satisfacer las metas estandares de atencion son escasas en la
mayoria de los programas de las escuelas de medicina y de las
residencias.

El uso rutinario de listas de cotejo para intervenciones preventi-
vas y flujogramas para DBT ha mostrado que mejoran la atencion,
pero a muchos médicos no les han ensefiado la necesidad de es-
tos procedimientos y como implementarlos en diferentes ambitos
ni como organizar sus consultorios para facilitar la identificacion
de los problemas terapéuticos.

¢Como evitar la Inercia Clinica?

La inercia clinica se ha encontrado ain en centros de excelencia
tanto en atenciéon médica como en educacién médica.Por ello, la
educaciéon médica de pregrado y postgrado debe ser modificada
para preparar médicos de atencién primaria que mejoren el mane-
jo de los pacientes con problemas como HTA, DLP y DBT.

Para mejorar la calidad los esfuerzos deben centrarse en el provee-
dor de servicios. El mejoramiento del "proceso"”, en este caso la
intensificacion del tratamiento, contribuye a un mejor “resultado".
Sin embargo, las estrategias necesitaran centrarse también en los
estudiantes de medicina, residentes y médicos en ejercicio. Es
probable que la simple aprobacion de guias clinicas tenga poco
impacto. En su lugar, la educacion debe hacer que los médicos
tomen conciencia de los siguientes conceptos: a) los beneficios
gue se obtienen al tratar teniendo siempre presentes las metas
terapéuticas, b) la complejidad del tratamiento con vistas a la meta
cuando se combinan diferentes desérdenes y c) la necesidad de
estructurar la organizacion de la practica de modo que facilite el
manejo efectivo de aquellos desérdenes en los cuales la resolu-
cion de los sintomas no es suficiente para guiar la atencion.
Debido a que es posible pasar por alto problemas que no estan
asociados con sintomas y sobre-estimar la propia adherencia a
las guias de tratamiento, los médicos deben aprender que es nece-
sario construir dentro de su practica un sistema que asegure la
atencion adecuada. Eisenberg® escribié que una manera muy efec-
tiva de modificar el desempefio médico es incorporar informacion
educativa en la retroalimentacion individualizada y oportuna so-
bre desempefio del médico. Coincidiendo con otros autores Gre-
co', Davis**?y Eisenberg,® sefialaron el poco beneficio que tienen
en general las conferencias o clases tradicionales en el aula co-
mo estrategia de educacion médica continuada para cambiar el
desempefio del médico.Segun informes disponibles, parece que

las conferencias sobre Medicina Basada en la Evidencia tienen
mayor mérito.Sin embargo, hay métodos como el uso de recorda-
torios, flujogramas y retroalimentacién individual sobre el desem-
pefio, que son a menudo mas efectivos en modificar la conducta
de los clinicos en ejercicio.

En 22 estudios revisados se demostré que la utilizacion de recorda-
torios a médicos fueron intervenciones efectivas.* Los recordato-
rios pueden ser de diferentes formas:informacién computarizada
con sefiales para identificar valores anormales, listas de cotejo
para registrar servicios preventivos realizados o flujogramas con
guias detalladas para el manejo. En un trabajo sobre recordato-
rios computarizados utilizados durante dos afios, se comprob6 que
entre los médicos que recibieron los recordatorios las conductas
apropiadas aumentaron un 20% en comparacién con los que no
los recibieron. Otro trabajo mostr6é que con el uso de flujogramas
para pacientes sobre cuidado del pie diabético en una clinica de
medicina general las infecciones serias del pie fueron un 50%
menos frecuentes entre los pacientes del estudio que entre los del
grupo control. Se usaron enfoques similares para mejorar la
adherencia del médico a las actividades de mantenimiento de la
salud, guias de cuidados preventivos para DBT y guias para el
manejo del colesterol y para obviar la tendencia de los médicos a
sobreestimar su propia adherencia. Por lo tanto, los recordato-
rios computarizados o en papel, parecen ser efectivos en re-
forzar la practica clinica, impulsando al médico a tomar una
accién inmediata en presencia del paciente.

El feed-back individualizado sobre el desempefio consiste en proveer
a los clinicos informacién sobre su propia practica. Hecho en for-
ma oportuna y especifico al problema clinico en cuestién es muy
efectivo y es mas beneficioso si se combina con alguna forma de
revision cara-a-cara de la historia clinica.

La mejor estrategia para evitar la inercia clinica es combinar flu-
jogramas, recordatorios y feedback sobre el desempefio.Seria muy
conveniente aprender dichas estrategias en la facultad de medic-
ina y la residencia.

El uso de flujogramas en papel para el seguimiento de valores criti-
cos en pacientes con enfermedades cronicas es un procedimien-
to conveniente y barato que combina las caracteristicas del
monitoreo de datos internos y el feedback y, recuerda a los médi-
cos que deben ordenar las pruebas e intensificar el tratamiento si
las metas no se estan logrando.

Los clinicos experimentados reconoceran que siempre hay
excepciones y que la rigidez en la aplicacion de las guias de
tratamiento a los pacientes puede resultar en sobre-tratamiento o
en acciones inapropiadas.Cuando se implementen los recordato-
rios o el feedback, sera importante permitir la individualizaciéon de
la atencion.Una decision ideal seria intensificar el tratamiento de
la DBT un 80% a 90% de las veces, en lugar del 100% cuando los
valores de la Hb Alc exceden 7%, permitiendo alguna excepcién
en el manejo de pacientes que son fragiles o han tenido proble-
mas de severa hipoglucemia.

Hasta aqui hemos extractado las partes mas importantes del ex-
tenso articulo de Phillips y su grupo:

Prof. Dr. Julio Ceitlin [ Director, Departamento de Medicina Familiar.Facultad de Medicina, Universidad de Buenos Aires ]
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