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| concepto de inercia clinica fue descrito origi-

nalmente por Phillips,! lo utilizé para describir

la falta de cambios terapéuticos ante la respuesta
inadecuada a alteraciones asintomaticas, como los de la
hipertension arterial, la dislipidemia y la diabetes mellitus.
El manejo de problemas asintomaticos tiene particularida-
des, en ocasiones dificiles de enfrentar. EI que no existan
molestias que obliguen o conduzcan a un tratamiento
sintomatico o en los que se busque la solucion de un riesgo
inminente, hace necesario que se tenga que conceptualizar
el riesgo a mediano y largo plazo. Esta conceptualizacion
es necesario que se realice tanto por el médico como por
el paciente, la responsabilidad de que el paciente lo haga
es, cuando menos en parte, del médico.

El analisis de la inercia clinica ha sido motivo de interés
de muchos grupos pero los dedicados a medicina familiar,
medicina de primer contacto y los médicos generales se
han interesado en ello.?2 Como los internistas participamos
de manera frecuente en el manejo presintomatico de estas
alteraciones puede resultar de interés la reflexion sobre
este concepto.

La medicina tradicionalmente ha estado enfocada a la
solucién de alteraciones que ocasionan molestias, la solu-
cion de estas ha sido el motivo fundamental de las acciones
médicas; sin embargo, es cada vez mas claro que muchos
de los padecimientos se gestan desde periodos asintomati-
cos y que las modificaciones de estas alteraciones durante
estos periodos asintomaéticos pueden resultar en mejores
resultados en morbilidad, mortalidad y calidad de vida, y
en disminucidn de los costos de atencion.

Han quedado establecidos los niveles de tensidn arterial
que en los pacientes hipertensos permiten la disminucion
de la mortalidad y morbilidad cardiovascular, también las
cifras de colesterol HDL que permiten un riesgo cardio-
vascular menor y, como ciertos valores de glucemia y de
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hemoglobina glicada sefialan un mejor control y menores
riesgos de complicaciones de la diabetes mellitus tipo 2.
El que persistentemente no se consigan estas metas y no
se desencadenen modificaciones terapéuticas es lo que se
conoce ahora como inercia clinica.

Las causas de la inercia clinica pueden ser diversas
pero estan fundamentalmente constituidas por la falta
de adiestramiento del médico para conseguir las metas
terapéuticas, también puede ser secundaria a la falta de
interés para obtenerlos, otra posibilidad es el que el mé-
dico no consiga trasmitir al paciente la importancia que
tiene obtener las metas en bien de mejorar los riesgos a
mediano y largo plazo, esto Ultimo incluye la falta de
apego terapéutico a las medidas farmacoldgicas y a las
no farmacolégicas que incluyen los cambios en el estilo
de vida, que para conseguir resultados en estos casos
resultan fundamentales. Un déficit en la organizacion de
los servicios también puede ser la causa. Aunque existan
guias y reglamentos acerca de las metas en estos casos, la
consulta despersonalizada, la imposibilidad de dedicar un
tiempo adecuado a la consulta del paciente y otras pueden
ser el origen de la inercia clinica.

La inercia clinica esta constituida, fundamentalmente,
por la falta de respuesta del médico ante el fracaso para
obtener las metas deseadas, las que disminuyen los riesgos,
en las enfermedades asintomaticas.

La solucidén puede fundamentarse en una organizacion
adecuada de los servicios, la supervision y, sobretodo, la
educacion continuada del problema especifico. Parece
ser que la correspondencia individualizada con base en
los resultados especificos es la que mejores resultados
consigue.>* Esto se puede lograr por via electrénica o no
pero siempre se debe procurar hacerlo a través de mensa-
jes breves, personalizados y puntuales sobre la situacion
especifica.

Desde luego, siempre habra que individualizar y perso-
nalizar las medidas terapéuticas, para tratar de evitar las



complicaciones que con el tratamiento pueden suceder y
no buscar resultados sin observar los resultados sobre el
paciente. Un articulo reciente invita a meditar sobre ello.®
En él se comenta cémo existen mayores complicaciones
en los pacientes que reciben tratamiento intensivo frente a
los que lo reciben estandar en la hipertension arterial sin
obtenerse mejores resultados cuando se consiguen cifras
menores a las recomendadas. En el articulo también se
comenta como el tratamiento hipolipemiante se hace de
manera intensiva como manejo de la prevencién primaria
de la enfermedad cardiovascular a pesar de los pobres
resultados que se obtienen. Frente a la inercia terapéutica
encontramos con frecuencia la polifarmacia que se admi-
nistra especialmente a pacientes mayores. Seguramente lo
que habra que realizar en cada caso es ajustar la prescrip-
cion de cada paciente a metas especificas no prescribiendo
en busca de efecto placebo o acciones no comprobadas
ni dejar de ajustar los medicamentos atribuyendo la falta

de respuesta a la falta de apego de nuestros pacientes
0 menos, aun a desinterés en la busqueda de resultados
deseables o incluso importantes.
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