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La evolución de la medicina ha estado histórica-
mente orientada y focalizada hacia los síntomas. Sin
embargo, cada vez más frecuentemente, la enfermedad
y la muerte son causadas por desórdenes cuya única
manifestación objetiva muchas veces es un parámetro
anormal, como en el caso de la elevación de la cifra de
presión arterial (PA) (o el colesterol o el LDL-colesterol,
por ejemplo), y aunque se pueden presentar de forma
aguda, las complicaciones que hacen ostensibles estas
enfermedades con signos y síntomas evidentes sólo se
manifiestan después de que la enfermedad mantuvo su
lenta e inexorable evolución durante muchos años. La
investigación clínica ha demostrado claramente que el
tratamiento puede prevenir o demorar estas complica-
ciones permitiendo la fijación de unas metas terapéuticas
bien definidas. Dado que el objetivo claro es disminuir
la morbi-mortalidad cardiovascular (CV) mediante el
control de los factores de riesgo (FR) cardiovascular,
nuestras principales herramientas son el conocimiento
de la enfermedad, de las guías de práctica clínica (GPC)
ampliamente difundidas, de los tratamientos efectivos,
la comunicación médico-paciente o paciente-médico, el
tratamiento individualizado, un seguimiento adecuado
(de los factores de riesgo cardiovascular, posibles lesiones
de órgano diana -LOD- o enfermedad cardiovascular -
ECV-, de la adherencia al tratamiento), la modificación
de la pauta terapéutica en función de la evolución, y el
mantenimiento de estos resultados a lo largo del tiempo.
Basándonos en todo ello informamos al paciente sobre
su enfermedad, realizamos recomendaciones sobre el
estilo de vida, y prescribimos los fármacos correspon-
dientes para alcanzar los objetivos propuestos.

LA INERCIA CLÍNICA

La inercia clínica (IC) fue descrita en 2001 por
Phillips1 como un fenómeno común del comporta-
miento médico en el manejo de pacientes con enfer-
medades crónicas asintomáticas (HTA, dislipemia,
diabetes mellitus tipo 2 -DM2-). Así como la adhe-
rencia al tratamiento atañe básicamente al paciente y
la accesibilidad al conjunto del sistema sanitario, la IC
es una causa de fracaso terapéutico debida primor-
dialmente al médico, que reconoce el problema pero
falla a la hora de tomar la decisión clínica que corres-
ponde (iniciar o intensificar el tratamiento cuando está
indicado, cuando no se logran los objetivos), lo que
motiva consultas ineficaces e ineficientes.

CAUSAS DE LA INERCIA CLÍNICA

La falta de adherencia al tratamiento se cita fre-
cuentemente como una barrera al buen tratamiento,
pero no justifica que los médicos no inicien o intensi-
fiquen el tratamiento, según corresponda, durante las
consultas de estos pacientes. Otras razones mencio-
nadas para justificar la IC han sido presiones de
diverso tipo que limitan el tiempo de consulta, la
preocupación por los costos y los efectos secundarios
de los medicamentos. Pero se han encontrado pocas
pruebas de que los médicos ”más ocupados”, con
mayor carga asistencial, proporcionen menos servicios
preventivos2.

En este sentido, Miller y col2 enuncian como razones
probables de IC por parte de los médicos:

Inercia clínica en hipertensión

Rodríguez Ledo MP1, Ortiz Sánchez F2, Carballal González3, Gallego Valdeiglesia A4

1Centro de Salud de Fingoi. Lugo
2Centro de Salud de Cuevas del Valle. Ávila
3Centro de Salud de Abadín. Lugo
4Centro de Salud del Sagrado Corazón. Lugo



100 OCTUBRE 2007Inercia clínica en hipertensión

693

• Que consideran que las cifras de PA no están
muy alteradas, son elevaciones poco importantes.

• Que sienten que es menos estimulante tratar
pacientes asintomáticos que manejar enfermedades
sintomáticas.

• Que no están tan familiarizados con las GPC
como parece ni se las creen tanto como debieran.

Se dice que la IC también podría ser el reflejo de
una falta de predisposición de los pacientes a aceptar
o cumplir un tratamiento. Los pacientes sin síntomas
están más preocupados por los costos y los riesgos
del tratamiento que los que esperan un alivio por el
tratamiento. Los pacientes con una experiencia pre-
via de efectos indeseables pueden ser remisos a
tomar un fármaco y ello influir en el comportamiento
del médico2.

Siguiendo en esta línea, Phillips y col1 describen
que la IC se debe principalmente a tres razones:

• Falta de educación, conocimiento y organización
de la consulta para centrarse en el logro de objetivos
terapéuticos.

• Sobre-estimación de la atención provista.
• Uso de razones poco consistentes para evitar la

intensificación del tratamiento (excusas: costos, efectos
secundarios…).

Las dos últimas son consecuencia de la primera, de
modo que eliminándola se controlarían las otras dos.

La realidad es que los médicos tenemos poco entre-
namiento y experiencia en tratar “con la mira puesta en
el objetivo o meta terapéutica”, de modo que es preciso
mejorar el proceso para optimizar el resultado. La
estructuración de la organización de la práctica clínica,
la utilización de recordatorios (en papel o electrónicos),
la retroalimentación del comportamiento mediante
información sobre la propia práctica, y la demostra-
ción de la propia y real adherencia del médico a las
GPC pueden ayudarnos a vencer la IC3.

También es una barrera potencial para la atención
la preocupación sobre si los resultados de los grandes
estudios realizados en el ámbito de la investigación
pueden aplicarse legítimamente a la toma de decisiones
para pacientes individuales en un ámbito clínico típico.
En todo caso, la experiencia nos lleva a reconocer

que siempre hay excepciones y que de la rigidez en la
aplicación de las GPC puede derivarse un sobre-tra-
tamiento o acciones inapropiadas, por lo que es muy
importante permitir la individualización de la atención
en los pacientes frágiles que así lo requieran.

ANÁLISIS DEL COMPORTAMIENTO 
DE LOS MÉDICOS DURANTE LA CONSULTA

Algunas características del profesional médico han
sido relacionadas con la calidad de los cuidados de
salud proporcionados, entre ellas los años de expe-
riencia clínica y la edad. En la revisión sistemática de
2005 de Choudhry y col4 puede observarse para casi
todas las categorías consideradas (el conocimiento,
diagnóstico y cribado, tratamiento y el conjunto total
de todas ellas) un predominio del número de estudios
en los que el mayor número de años de experiencia
clínica se asocia a menor actuación o intervención.
No se encontró asociación entre los años de práctica
clínica y el grado de actuación. En todo caso, mayor
experiencia no está demostrado que se asocie a mayor
intervención y parece que en realidad hay indicios de
que se asocie a mayor IC (Tabla 1).

Esta información, que se desprende de la informa-
ción facilitada por estudios en lengua inglesa publicados
entre 1966 y 2004, se corrobora también en España.
El equipo de Banegas5 recogió y publicó en el 2004 el
comportamiento de los médicos españoles ante una
HTA no controlada según la pertenencia a los grupos
de riesgo (Tabla 2), y concluyó que:

• No se observan grandes diferencias en el porcen-
taje de pacientes tratados en función de ser diabéticos
o no, tener enfermedad renal o no, o pertenecer a un
grupo de alto riesgo o no.

• En todo caso, en más del 50% de todos ellos no
se modifica el tratamiento pese a no lograr los objetivos
de control de la PA.

• Es más, parece que a mayor riesgo en cada cate-
goría considerada menos se modifica el tratamiento.

• Incluso hay más tendencia a subir dosis, añadir
otro fármaco, o incluso cambiar de fármaco antihi-
pertensivo cuanto menor riesgo en cada categoría.
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Tabla 2. COMPORTAMIENTO DE LOS MÉDICOS ESPAÑOLES ANTE HTA NO CONTROLADA
SEGÚN LA PERTENENCIA A GRUPOS DE RIESGO

No modificación 
tratamiento

Poblaciones especiales:

Diabetes (%)

No diabetes con PA > 140/90 (n=1784)

Diabetes com PA > 130/85 (n=775)

Diabetes com PA > 130/80 (n=799)

Enfermedad renal (%)

Enf. Renal con PA > 140/90 (n=1916)

Enf. Renal con PA > 130/85 (n=555)

Enf. Renal con PA > 130/80 (n=586)

Total riesgo (%)

JNC VI 1997

Grupo riesgo A+B con PA > 140/90 (n=559)

Grupo riesgo C con PA > 130/85 (n=2469)

WHO / ISH 1999

Medio/bajo riesgo con PA > 140/90 (n=809)

Alto/muy alto riesgo con PA > 130/85 (n=2107)

53

58

60

52

57

62

59

62

56

61

Modificación del tratamiento

18

15

15

18

16

14

13

14

16

14

Grupos de riesgo según las guías 
de práctica clínica Incremento

dosis
Añadir otro 

fármaco
Cambiar por
otro fármaco

21

19

18

21

19

17

20

17

20

18

8

8

7

9

8

7

8

7

8

7

(Los porcentajes se han redondeado al número entero más próximo)
Modificado de Banegas y col5
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En resumen: el control de la PA, sobre todo la PA sis-
tólica (PAS), está todavía lejos de un control óptimo; los
pacientes de alto riesgo, con DM2 o proteinuria deben
recibir una mayor atención; es necesario un comporta-
miento más agresivo de los médicos en el tratamiento de
la HTA no controlada.

En un estudio retrospectivo realizado por Andrade6

en 2004 se pone de manifiesto una intensificación del
tratamiento, si consideramos la PAS, en un 23% de HTA
con cifras de PA en grado 1, 49% en grado 2 y 45% en
grado 3, y en relación con la PA diastólica (PAD) en un
21% de los que tenían PAD entre 90-99 y un 43% en
los que tenían 100 o más mmHg. Pero también la
intensificaban en el 4% de los que tenían PAS y en el 8%
de los que tenía PAD normal (Tabla 3), con la salvedad
de que hemos considerado aisladamente PAS y PAD y
desconocemos en cuántos de estos casos presentaban
normal una de ellas pero alterada la otra. En todo
caso, una vez más, la intensificación del tratamiento en

cualquiera de las categorías consideradas fue muy infe-
rior al 50%, aunque se incrementaba a medida que se
incrementaban las cifras. Lo mismo podemos observar
cuando vemos por separado el grupo de hombres y
mujeres, con asociación significativa entre la falta de
control de HTA y la intensificación de la intervención a
partir de cifras de PAS superior a 160 mmHg y de PAD
superior a 100 en mujeres y a 90 mmHg en hombres.
Llamaba la atención la alta magnitud de la intensifica-
ción del tratamiento en mujeres (respecto a los hombres)
cuando la PAS era superior a 180 mmHg y en hombres
(respecto a mujeres) cuando la PAD era superior a 110
mmHg. En cuanto a la asociación entre las característi-
cas basales y la intensificación del tratamiento antihiper-
tensivo cuando no se alcanzaba el objetivo de control de
la PA, se observó una intensificación significativa del tra-
tamiento cuando la PAS era mayor a 160 mmHg y la
PAD era mayor a 90 mmHg para los hombres, cuando
se intensificó la medicación en la visita previa y cuando
tenían más de un 20% de visitas en el año previo en que
se intensificaba el tratamiento. Destacaron especialmente
las cifras más altas de PAS y PAD como motivadoras de
intensificación del tratamiento. También se observaba
que no solía intensificarse, de forma estadísticamente
significativa, el tratamiento cuando en la visita previa se
alcanzaba el objetivo. Aunque no eran estadísticamente
significativas, podía observarse que había menor ten-
dencia a intensificar la actuación cuanto mayores eran
los pacientes, y no se observaba ninguna relación con la
coexistencia de otras condiciones médicas o con el perío-
do transcurrido desde la última visita.
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Entre los estudios sobre IC destaca el estudio de
cohortes retrospectivo publicado por Okonofua7 en
marzo de 2006, en el que podemos apreciar que si divi-
dimos a los profesionales en cinco categorías de IC, de
menos a más, el porcentaje de control de la PA es mayor
cuanto menor IC, lo que se incrementa incluso entre la
primera y la última visita si la IC es baja e incluso dismi-
nuyendo el logro de control de PA en la última visita
cuando la IC era máxima (Tabla 4). Cuando se analizó
mediante un modelo predictivo la probabilidad de que
una visita pueda desencadenar IC, vemos que la HTA en
estadio 2 respecto al 1, mayor edad, con mayor número
de medicaciones, con insuficiencia cardiaca crónica,
enfermedad coronaria, DM2 o dislipemia, frente a no
padecerla, tiene más riesgo de desencadenar IC. Es decir,
cuanto más riesgo cardiovascular (CV) mayor riesgo de
desencadenar IC (Tabla 5). Esto se contradice con el
conocimiento que tenemos de que a mayor riesgo CV
más se beneficia el paciente del tratamiento.

El ensayo clínico publicado por Tobe y col8,9 apunta
una razón clara para todo lo comentado. Compara los
resultados de dos intervenciones en una población de
hipertensos diabéticos. Por una parte un grupo de enfer-
meras con un algoritmo de tratamiento farmacológico
antihipertensivo predefinido y en el grupo control las

decisiones tomadas en condiciones de práctica clínica
por médicos de atención primaria de la salud. En ambas
situaciones se consiguió un descenso significativo en la
cifra de PAD y PAS, con una reducción muy superior en
el grupo de intervención. Realmente el estudio estaba
diseñado para evaluar la eficacia de un algoritmo de
actuación respecto al tratamiento farmacológico en HTA
más que el profesional implicado. De hecho ni siquiera
se realizó cegamiento respecto al profesional encargado
de la intervención, sino sólo del método para la toma de
decisiones. Recordemos que las barreras para imple-
mentar guías que nos ayuden a alcanzar los objetivos
terapéuticos pueden estar relacionadas con las propias
guías, con el clínico y con el entorno de trabajo.

REPERCUSIONES DE LA INERCIA CLÍNICA

El impacto de la reducción de la PAD en la incidencia
de accidentes cerebrovasculares agudos y de enfermedad
coronaria ha sido estimada por estudios epidemiológicos,
y los beneficios de este descenso determinados por los
diferentes ensayos clínicos de la literatura científica. A
mayores descensos de las cifras de PAD mayor porcenta-
je de reducción de ambos eventos. También sabemos que
el tratamiento de la HTA es especialmente efectivo en la
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Tabla 5. EFECTOS DE LA INERCIA CLÍNICA EN EL CONTROL DE PA: ESTUDIO DE COHORTES
RETROSPECTIVO. MODELO PREDICTIVO: PROBABILIDAD DE QUE UNA VISITA

PUEDA DESENCADENAR INERCIA CLÍNICA

Referencia

PA, estadio 2

Raza:

Negra 

Desconocida

Edad

Sexo, hombre

Nº fármacos

Nefropatía, sí

Insuficiencia Cardíaca, sí

Enfermedad cardiovascular, sí

Tabaco, sí

Diabetes mellitus tipo 2, sí

Dislipemia, sí

Estadio 1

Blanca

Mujer

No

No

No

No

No

No

Variables Odds Ratio IC 95% Significación

0,547-0,658

0,872-1,111

0,863-1,086

1,070-1,150

0,876-1,064

0,505-0,541

0,902-1,171

1,033-1,384

1,122-1,384

0,725-1,132

1,120-1,368

1,092-1,334

<0,0001

0,9954

0,5799

<0,0001

0,4761

<0,0001

0,6815

0,0168

<0,0001

0,3830

<0,0001

0,0002

Modificado de Okonofua y col7 

0,600

0,984

0,968

1,110

0,965

0,523

1,028

1,196

1,246

0,906

1,234

1,207
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reducción de complicaciones CV en pacientes con riesgo
CV alto o muy alto, incluyendo a las personas de más
avanzada edad y a las diagnosticadas de DM210.

Algunos estudios11 demuestran que en Estados
Unidos se ha incrementado mucho en los últimos años el
porcentaje de hipertensos con tratamiento farmacológico
y relativamente menos el conocimiento y el grado de con-
trol de la enfermedad, y esto resulta chocante. ¿Será que
requiere menos tiempo prescribir un fármaco que incre-
mentar el conocimiento o el control? La cuestión es que
éstos son los resultados de varios trabajos en épocas dife-
rentes e incluso con objetivos diferentes, que marcan una
mayor necesidad de fármacos para alcanzarlos, aunque,
sin embargo, poca repercusión han tenido en el control.

RECOMENDACIONES PARA VENCER 
LA INERCIA CLÍNICA

Como recomendaciones para vencer la inercia clínica,
Phillips1 propone:

• Formación médica continuada que enfatice las reco-
mendaciones de las guías basadas en certezas.

• Programas de formación pre-grado, licenciados,
post-grado centrados en el daño de la inercia clínica.

• Énfasis en la formación médica no sólo en etiología,

diagnóstico y tratamiento, sino también en estrategias
que faciliten los “buenos cuidados”.

• Autoevaluación sistemática de la práctica clínica.
• Uso rutinario de la informática y de los árboles de

decisión para el seguimiento de los resultados de las
pruebas diagnósticas, monitorización de los tratamien-
tos, actuaciones rápidas para alcanzar los objetivos
terapéuticos e implementación de forma rutinaria de
cribados preventivos.

• Apoyo en la formación y la actualización de cono-
cimientos mediante el contacto frecuente con expertos,
líderes de opinión locales y de otros ámbitos, para obte-
ner retro-alimentación mediante un análisis crítico de
sus pautas de actuación.

Pero además, cabe considerar la necesidad de:
• Fomentar y divulgar investigación en condiciones

de práctica clínica.
• Potenciar actividades “no asistenciales” integradas

en clínica.
• Favorecer condiciones laborales que posibiliten

estas “reflexiones”.
• Adquirir habilidades en comunicación (alianza

terapéutica, empatía, estudio de la adherencia).
• Adquirir conocimientos para ofertar recomenda-

ciones higiénico-dietéticas.
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