Hipertens riesgo vasc. 2009;26(3):98-104

Hipertension

y riesgo vascular

www.elsevier.es/hipertension

ORIGINAL

Estudio “Objetivo Kontrol”: inercia terapéutica en hipertensién
arterial. Disefio y metodologia

Carlos Sanchis Doménecha’*,IJosé Luis Llisterri Caro®, Vicente Palomo Sanz¢,
Pedro Aranda Lara¢, Miguel Angel Sanchez Zamorano¢ y Pablo Lazaro y de Mercadof

aCS de Algemesi, Grupo de Trabajo en HTA de la semFYC, Valencia, Espafia

bCS Joaquin Benlloch, Grupo de trabajo en HTA de SEMERGEN, Valencia, Espana

CS Torrelaguna. Grupo de Trabajo en HTA de la Sociedad Espafiola de Medicina General (SEMG), Madrid, Espana
dHospital Carlos Haya, Sociedad Espafiola de Hipertension-Liga Espanola para la Lucha contra la Hipertension Arterial
(SEHLELHA), Mdlaga, Espafia

eDepartamento Médico de Bristol-Myers Squibb

fTécnicas Avanzadas de Investigacion en Servicios de Salud (TAISS)

Recibido el 19 de mayo de 2008; aceptado el 25 de mayo de 2008

PALABRAS CLAVE Resumen

Inercia Introduccion: En la actualidad, Unicamente el 40% de los hipertensos tratados mantienen

terapéutica; cifras tensionales dentro de los limites recomendados por las guias de practica clinica.

Hipertension arterial; La inercia terapéutica (IT) es uno de los problemas para alcanzar un buen control de la

Validacién de presion arterial, y se desconoce en gran medida los factores que influyen en ella.

cuestionario Objetivos: elaborar y validar un cuestionario para medir la IT en el control de la HTA e
identificar factores relacionados con la organizacion sanitaria que faciliten o prevengan
laIT.

Métodos: En la elaboracion del cuestionario se utilizaran técnicas cualitativas (revision
de la literatura, informantes clave, grupos de discusion, analisis semiologico de la dis-
cusion y extraccion de items). Posteriormente, mediante técnicas cuantitativas, se va-
lidara el cuestionario en un trabajo de campo, comparando la puntuacion obtenida en
el cuestionario con la medida directa de la IT obtenida a partir de las historias clinicas
de pacientes (validez de criterio). Simultaneamente se identificaran factores asociados
a la IT, en particular en aspectos del paciente, del médico, de enfermeria y del tiempo
dedicado a la consulta.

Conclusiones: El producto principal de este estudio sera un instrumento que ayude a me-
dir el grado de IT del médico y a conocer qué factores del paciente, del médico y de su
entorno contribuyen a producir en el médico la intencion de actuar o no frente a un fra-
caso terapéutico. La principal limitacion del estudio dependera de en qué medida un test
autoaplicable sobre conocimientos teoricos y juicios de valor sobre situaciones clinicas
concretas pueda ser un reflejo fiable de la actuacion clinica en circunstancias reales.
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“Kontrol objective” study: therapeutic inertia in arterial hypertension.
Design and methodology

Abstract

Introduction: Only 40% of persons treated for arterial hypertension (AHT) currently
maintain blood pressure levels within the limits recommended by clinical practice
guidelines. Treatment inertia (TI) is one of the problems in achieving good blood pressure
control, however the factors influencing Tl are largely unknown.

Objectives: To develop and validate a questionnaire to measure Tl in controlling AHT and to
identify factors related with the organization of healthcare that facilitate or prevent TI.
Methods: Qualitative techniques (literature review, key informants, discussion groups,
subsequent semiologic analysis of the discussion and extraction of items) were used in
developing the questionnaire. Quantitative techniques were then used to validate the
questionnaire in fieldwork, comparing the score obtained on the questionnaire with the
direct measurement of Tl obtained from clinical histories of patients (criterion validity).
At the same time, factors associated with Tl were identified, in particular, aspects related
with the patient, physician, nursing staff and time devoted to the medical consultation.
Conclusions: The main product of this study will be an instrument that helps to measure
the physician’s degree of Tl and to determine what factors related with the patient,
physician and setting help produce the physician’s intention to act or not when faced
with treatment failure. The main study limitation will depend on the extent to which a
self-completed test on theoretical knowledge and value judgments about specific clinical

situations can reliably reflect clinical actions in real circumstances.
© 2008 SEHLELHA. Published by Elsevier Espana, S.L. All rights reserved.

Introduccion

La presion arterial (PA) elevada aumenta el riesgo de enfer-
medad cardiovascular, tanto para ictus como para cardiopa-
tia coronaria, y desde valores inferiores a los considerados
diagnosticos de hipertension (140 mmHg de PA sistdlica)'.
La hipertension arterial (HTA) es uno de los principales
campos de lucha de la prevencion de la enfermedad cardio-
vascular. Se ha encontrado, en diferentes estudios en nues-
tro pais y también en otros paises de nuestro entorno, que
solo se controla el 40% de los hipertensos tratados?; por lo
tanto, se trata de cifras inferiores a las conseguidas habi-
tualmente en los ensayos clinicos.

Un consenso entre varias sociedades cientificas implicadas
en el control de la PA en nuestro pais® propone una serie de
medidas para mejorar el control de la presion arterial: a) me-
jorar la metodologia habitual en la medicion de presion arte-
rial; b) mejorar el cumplimiento terapéutico del paciente; c)
clarificar el objetivo terapéutico que el médico debe aplicar, y
d) optimizar el tratamiento farmacoldgico. Los dos Ultimos ha-
cen referencia a la clarificacion de los objetivos clinicos para
los médicos y la optimizacion del tratamiento. ;Significa esto
que los médicos no conocen los objetivos de control de la PAo
que no utilizan todas las posibilidades de tratamiento hasta
alcanzar el maximo beneficio para nuestros pacientes?

En un articulo de Okonofua et al*, mediante la revision de
7.253 historias clinicas de pacientes hipertensos, se conclu-
ye que el 87% de las visitas en la clinica con PA > 140/90
mmHg, no motiva una recomendacion de cambio de trata-
miento por parte del médico.

Hay evidencia firme sobre la efectividad de las terapias
farmacologicas y no farmacoldgicas en la prevencion y el

retraso de las complicaciones de la HTA, y sin embargo se
observa que con frecuencia los médicos no inician o inten-
sifican las terapias en pacientes que no consiguen el control
de la PA. Esta actitud se conoce como inercia terapéutica
(IT), y se define como el fracaso de los médicos en iniciar o
intensificar una terapia que esta indicada®. La IT es muy
comun en el tratamiento de enfermedades croénicas tales
como diabetes, hipercolesterolemia e HTA, especialmente
en sus fases asintomaticas®®.

Entre las causas de la IT se han identificado: a) sobresti-
macion de los cuidados prestados; b) excusas razonadas
para no aumentar las terapias, y c) falta de entrenamiento
y organizacién para actuar hacia la consecucion de metas
terapéuticas®. Estas causas no son excluyentes y pueden ac-
tuar de forma sinérgica. Segun el estudio de Okonofua et al,
que cuantifica la influencia de la IT en el control de la HTA,
los médicos que se situan en el quintil superior de IT consi-
guen peores resultados en el control de la presion arterial
de sus pacientes que los médicos en el quintil inferior de
inercia. Los autores reconocen que soélo el 4% de la varianza
en la inercia terapéutica se debe a diferencias entre los
médicos y, por lo tanto, el 96% se debe a causas externas al
médico*.

Este resultado indica que el contexto de trabajo (clima
organizacional) y las caracteristicas de los pacientes pue-
den tener un papel muy importante en la actuacion del mé-
dico, ofreciendo una explicacién alternativa a las de Phillips
et al®, quienes ponen el énfasis en los factores individuales
del médico. Otra limitacion importante del estudio de Oko-
nofua es que no tiene en cuenta las barreras econdémicas al
acceso al medicamento*. Los resultados de estos estudios
no pueden ser extrapolados a Espana, puesto que hay dife-
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rencias muy importantes: a) sistema universal de salud en
el que todas las personas con tarjeta sanitaria tienen asig-
nado un médico de atencion primaria; b) cobertura comple-
ta del tratamiento farmacologico de los problemas cronicos
y en particular de la HTA, y ¢) otras diferencias de tipo cul-
tural y social.

La encuesta “Close the gap” (“cerrar la brecha”), para
tratar de averiguar por qué existen grandes discrepancias
entre lo que los médicos saben sobre la HTA y lo que se
hace. En enero de 2006 se realizo la encuesta telefonica a
1.256 médicos de 17 paises. Al preguntar cual creia que era
el porcentaje de sus pacientes hipertensos que alcanzaban
el objetivo de control, la media se situ6é en un 62% de con-
trol, y hasta un 23% de los encuestados situaban su tasa de
control entre el 71 y el 80%. Cuando se interrogo sobre las
razones que explicarian el hecho de que no mas del 50% de
los pacientes hipertensos alcancen el objetivo terapéutico,
la explicacion mas frecuente (72%) fue que los pacientes no
cumplen el tratamiento. La segunda explicacion (el 41% de
los encuestados) fue que, aunque no han alcanzado el obje-
tivo terapéutico, la PA presentaba un valor aceptable. El
mismo porcentaje opinaba que la causa estaba en que la
monoterapia no era suficientemente eficaz’.

La IT es un importante problema a la hora de alcanzar un
control satisfactorio de la PAy hay un gran desconocimiento
sobre los factores, tanto del médico como estructurales,
que influyen en la IT. Conocerla posibilitaria la realizacion
de intervenciones especificas para disminuirla y asi mejorar
el control de la PA.

De todo lo anterior, podemos concluir que: a) la IT pue-
de influir en el control de la HTA, directa o indirectamente;
b) la IT puede estar ligada a la comunicacion médico-pa-
ciente, a las caracteristicas de los pacientes y al contexto
organizacional en el que se trata la HTA, y ¢) conocer la IT
individual implica realizar una revision de sus actos médi-
cos y de las caracteristicas clinicas de los pacientes, eva-
luando cuando debia haberse producido un cambio en el
tratamiento y si se hizo o no este cambio. Exige, por lo
tanto, un despliegue considerable de tiempo y recursos.
Ante esta situacion, seria de gran interés disponer de un
instrumento capaz de medir la IT de forma rapida y econo-
mica. El tema tiene la suficiente relevancia como para jus-
tificar la realizacion de un estudio sobre la IT y el control
de la HTA en Espafa, y elaborar un instrumento que ayude
a medir la IT.

Objetivos

Objetivo principal: profundizar en el conocimiento de la IT
en la HTA y elaborar y validar un cuestionario que permita
medirla.

Objetivos secundarios: a) identificar factores del pacien-
te, el médico o la organizacion sanitaria asociados a la IT,
incluyendo aspectos de enfermeria; b) explorar las caracte-
risticas diferenciales de IT por elevacion, aislada de PAD,
aislada de PAS o simultanea de PAS y PAD; c) elaborar un
cuestionario que recoja los aspectos relevantes de la IT des-
de la perspectiva del médico; d) evaluar la validez de crite-
rio y de constructo del cuestionario elaborado en el objeti-
vo anterior, y e) construir un modelo predictivo de la IT para

estimar, a partir de variables de la visita, el paciente, el
médico, la consulta y el ambito de la practica clinica, la
probabilidad de que un paciente en una visita dada sea tra-
tado con IT.

Material y método
Elaboracion de los instrumentos de medida

Cuestionario para medir IT. Se ha elaborado mediante me-
todologia cualitativa, con dos grupos de discusion. Un grupo
con médicos de atencion primaria (AP) y otro con médicos
de atencion hospitalaria (AH) —principalmente cardiologos
e internistas—. De forma previa se elaboré un “mapa de
discusion” basado en ideas extraidas de una revision sobre
publicaciones de IT, incluyendo también aspectos poten-
cialmente asociados a la IT, no abordados en las publicacio-
nes, y aspectos especificos del sistema sanitario espafol y
del manejo de la HTA. Los grupos de discusion de AP y AH
tuvieron lugar en diciembre y noviembre de 2006, respecti-
vamente. El de AP con 8 médicos y el de AH con 11. En
ambos (con una duracion de 2 h), se trataron espontanea-
mente casi todas las ideas del mapa de discusion y tuvieron
un discurso muy productivo, que fue grabado y transcrito en
formato papel. Dos investigadores, de forma independien-
te, extrajeron las ideas, dichos y matices, comentaron sus
analisis (coincidencias y discrepancias) y obtuvieron el tex-
to para elaborar los items del cuestionario. El cuestionario
dirigido a los médicos se estructuro en tres partes:

1. Caracteristicas del médico y del entorno: edad, sexo,
ambito de practica clinica (primaria/especializada), es-
pecialidad (en caso de atencion especializada) o via de
titulacion MIR/no MIR (en caso de atencion primaria),
anos de experiencia, sector de trabajo (publico/privado/
ambos), cursos de formacion realizados (Ultimos 2 afos),
numero de congresos (Ultimos 2 aios), nimero de comu-
nicaciones/publicaciones (Ultimos 5 anos), nimero de
proyectos de investigacion (GUltimos cinco anos), horas
anuales de formacioén en su centro de trabajo y nimero
de cursos formativos especificos en HTA (Ultimos 2 afos),
numero de pacientes semanales, proporcion de pacientes
hipertensos, proporcion de pacientes hipertensos con PA
controlada (en total, en mayores de 65 afos y en diabé-
ticos), colaboracion con enfermeria en el control de HTA
(nada/poco/bastante/mucho), proporcion de pacientes
hipertensos que cumplen con el tratamiento de la HTA
(con tratamiento médico, con dieta, con ejercicio, y con
los tres a la vez) y disponibilidad de datos objetivos sobre
el control de sus pacientes (si/no).

2. items especificos sobre IT basados en los grupos de
discusion. Se redactaron 87 items para responder en es-
cala Likert de 5 puntos (1 = muy en desacuerdo, y 5 = muy
de acuerdo). El cuestionario recoge informacion sobre
variables potencialmente relacionadas con la IT, entre
ellas: a) actitudes frente a las medidas higiénico dietéti-
cas (ejercicio, dieta sana, adherencia al tratamiento en
los pacientes y capacidad de los farmacos para conseguir
el control de la HTA); b) percepcion de control sobre su
capacidad de cambiar la medicacién y controlar la PA de
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los pacientes, y ¢) normas de los colegas sobre el control
de la presion arterial.

3. Medida de la intencion de cambiar la terapia. Se ela-
boraron 10 casos tedricos o pacientes virtuales, en los
que el médico debe seleccionar seis opciones de trata-
miento en cada caso y ordenarlas del 1 al 6 (1 = mejor
opcion, y 6 = peor opcion).

Cuaderno de Recogida de Datos del paciente (CRD). El
CRD recoge, a partir de la historia clinica, datos del pacien-
te: edad, sexo, educacion, comorbilidad, fecha de diagnos-
tico de HTA, peso y talla, ejercicio fisico, fecha de inicio de
tratamiento farmacoldgico. Datos de cada visita en los ulti-
mos 12 meses (hasta un maximo de 10 visitas): fecha de
consulta, tipo de medicacion actual (principios activos, do-
sis, nUmero de comprimidos), efectos secundarios (si/no),
PAS, PAD, cambio de tratamiento en esa visita (si/no), en
caso de cambio de tratamiento (principios activos, dosis,
numero de comprimidos).

Validaciones preliminares. Estudio piloto

Se realizo la validacion de contenido y aparente del cues-
tionario y del CRD en un grupo de expertos en el tratamien-
to de pacientes con HTA. Posteriormente, se probo el cues-
tionario y CRD en un estudio piloto en 39 médicos. Tras el
estudio piloto, se realizaron modificaciones de edicion y de
reestructuracion y ubicacion de preguntas, y se eliminaron
5 items por no ser discriminantes y 2 de los casos teoricos
(uno por no medir inercia terapéutica y otro por estar in-
completo).

Trabajo de campo

El trabajo de campo o fase cuantitativa tiene un diseno ob-
servacional, transversal y multicéntrico de ambito nacio-
nal, sin intervencion farmacologica, realizado mediante la
aplicacion a médicos de AP y de AH del cuestionario y el CRD
(para que cada médico recoja datos de 4 pacientes). El cal-
culo del tamano muestral se ha realizado de acuerdo con la
validacion de criterio del cuestionario, y se establecio en
700 médicos. Con este tamaio se puede estimar sensibili-
dad y especificidad del 85% o mas, con una precision supe-
rior al 2,5% y una confianza del 95%. Los criterios de inclu-
sion para los médicos: ver a pacientes con HTA y llevar mas
de 1 ano de ejercicio en su centro de trabajo; y para los
pacientes cuyas historias se recogen: ser mayor de 18 anos,
hipertenso de mas de 1 afio de evolucion, llevar al menos 1
ano siendo controlado por el médico, y que en el dltimo afo
haya tenido al menos 3 visitas en AE 0 2 en AH, y en al me-
nos una de estas visitas PAS > 140 mmHg o PAD > 90 mmHg.
El trabajo de campo se inicio en el ultimo trimestre de 2007
y actualmente se encuentra proximo a su finalizacion.

Anadlisis estadistico

Inercia terapéutica en la visita (ITv). La unidad de analisis
sera la visita, varias visitas (3-10) corresponderan a un mis-
mo paciente, y varios pacientes (3-4), a un mismo médico.
Los analisis realizados en esta base de datos seran: a) cal-
culo de la IT en esa visita, aqui ITv adquiere un valor dico-

tomico (si/no); se considerara IT cuando no se produzca
cambio en el tratamiento ante indicacion de cambio, consi-
derando indicacion de cambio cuando hay PAS > 140 o PAD >
90; en pacientes con antecedentes de ictus o con diabetes,
estos valores descienden a PAS > 130 y PAD > 80; b) asocia-
cion univariable entre posibles variables predictoras (varia-
bles sociodemograficas y clinicas de los pacientes y caracte-
risticas del médico y tipo de consulta) y la ITv; ¢) exploracion
de las caracteristicas diferenciales de ITv por elevacion:
aislada de PAD, aislada de PAS o simultanea de PAS y PAD; d)
elaboracion de un modelo de regresion logistica multivaria-
ble, para describir la ITv en funcién de variables de la visi-
ta, del paciente, del ambito de la practica clinica (prima-
ria/especializada), de las caracteristicas de la consulta y
del médico (formacion y opinion sobre diversos aspectos re-
lacionados con la HTA); se construira un modelo jerarquico,
por bloques, correspondiendo cada bloque consecutivo a un
nivel superior (donde el primer nivel sera el nivel de la
atencion y el dltimo nivel, las opiniones del médico sobre
aspectos concretos del manejo de la HTA); para la eleccion
de las variables a introducir en los diferentes bloques, ade-
mas del analisis de asociacion univariable, se hara un estu-
dio previo de correlacion entre las variables (para eliminar
las muy correlacionadas) y un diagnostico de colinealidad,
para eliminar las variables que presenten un alto grado de
colinealidad (como tolerancia < 0,1 o factor de inflacion de
la varianza [VIF] > 10); tras decidir las variables que forma-
ran parte en cada bloque, se construira un modelo por pa-
sos, el primer paso tendra Unicamente las variables corres-
pondientes al primer bloque, en el segundo paso, las
correspondientes a los bloques 1y 2, y asi sucesivamente.
Finalmente elegira el modelo que explique un mayor por-
centaje de la varianza (mayor R? de Nagelkerke), y e) mo-
delo predictivo de la IT a partir de los coeficientes obteni-
dos en el modelo general de regresion logistica (para las
variables independientes y para la constante), se calculara
el valor de la probabilidad de que ocurra IT en un paciente
dado: P(Y), en una visita con determinadas caracteristicas
segln la siguiente formula:

P(Y)=1/(1+e?); dondez=(B,+BX, +BX, +..+BX)

siendo B, el valor de la constante de la ecuacion de re-
gresion logistica y B, a B_ los coeficientes de las diferentes
variables (X, a X ) que entran en el modelo.

Inercia terapéutica en los pacientes. Se analizaran los
datos tomando como unidad de registro el paciente; por lo
tanto, cada paciente tendra varias visitas (intervalo, 3-10)
y varios pacientes (3-4) compartiran el mismo médico. Se
realizaran los siguientes analisis: a) analisis descriptivo se-
gun las variables sociodemograficas y clinicas de los pacien-
tes y caracteristicas del médico que le atiende y del tipo de
consulta en la que es atendido; las variables continuas se
categorizaran y las categoricas se describiran como propor-
ciones, y b) se calculara la IT con la que ha sido tratado
cada paciente (ITp) en el conjunto de las visitas del ultimo
ano; el calculo de la ITp se realizara teniendo en cuenta los
limites de PA recomendados por las guias de practica clinica
para realizar un cambio en el tratamiento (mismos criterios
que para ITv), asi como la intensidad de esa ITp en funcién
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de la proporcion de visitas realizadas con IT durante ese afo
y de los valores concretos de PAS y/o PAD que han dado
origen a las visitas con IT (categorizados de forma semejan-
te a los utilizados para medir la estratificacion del riesgo
cardiovascular)'®; la proporcion de visitas realizadas con IT
durante el afho se categorizaran de acuerdo con la tabla 1;
para graduar la intensidad de la ITp se han marcado dos
puntos de corte adicionales para PAS y PAD, basados en los
utilizados para medir la estratificacion del riesgo cardiovas-
cular. De esta forma, dentro de una misma proporcion de
visitas realizadas con IT se pueden distinguir 3 escenarios:

- Escenario A: en todas las visitas en las que ha habido IT,
los valores de PAS y PAD no alcanzan 160 y 100 mmHg,
respectivamente (150 mmHg para PAS y 90 mmHg para
PAD en diabéticos y antecedentes de ictus).

Escenario B: en una de las visitas, la IT se ha producido
con PAS > 160 y < 180 mmHg y/o PAD > 100 y < 110
mmHg; en pacientes con antecedentes de ictus o con
diabetes estos valores descienden a > 150 y < 180 (PAS)
y > 90y < 110 (PAD). En este escenario se ha considera-
do que se incrementa un grado la IT en relacion con el
escenario A.

Escenario C: en mas de una visita la IT se ha producido
con los valores de PAS y/o PAD comentados para el es-
cenario B, o cuando al menos en una ocasion la IT se ha
producido con valores > 180 (PAS) y/o > 110 (PAD). En el
escenario C, se ha considerado que se incrementa dos
grados la ITp en relacion con el escenario A.

Con estos escenarios, la tabla 1 se transformaria en la
tabla 2. Los grados de ITp lll y IV (sombreados en la tabla 2),
en opinion de los miembros del Comité Cientifico del estu-
dio, son considerados como ITp inadmisible.

Inercia terapéutica del médico (validacion del cuestiona-
rio). Para estos analisis, la unidad de registro sera el médi-
co (por lo tanto, el nimero de registros se reduce, ya que
cada médico aporta entre 3 y 4 pacientes). Esta base de
datos contiene las caracteristicas del médico y del tipo de
consulta, asi como los resultados del cuestionario (los items
para medir intencion de cambio de tratamiento y los casos
clinicos virtuales). Se calculara la IT del médico (ITm) como
la media de la ITp en cada uno de sus pacientes. Para ello
se dara un valor numéricoalalTp: 0=0; I=1;11=2; Ill = 3,
y IV = 4; en consecuencia, la ITm podra adquirir un valor
entre 0 y 4. Con lo que se puede hablar de ITm leve (valor
medio en sus pacientes < 1,5), media (valor medio en sus
pacientes > 1,5y < 2,5) y alta (valor medio en sus pacientes
> 2,5). Esta medida de IT se considerara el estandar para
estudiar la validez del cuestionario. Se estudiara la asocia-
cion entre el grado de inercia del médico (leve, media,
alta) y cada uno de los items del cuestionario. Para calcular
la puntuacion total del cuestionario, se estudiara el signo
de la correlacion de cada item con la proporcion de ITm. En
los items en que la correlacion tenga signo negativo, se in-
vertira la puntuacion (5=1;4=2;3=3;2=4;1=5). Una
vez realizadas las oportunas inversiones, la puntuacion to-
tal se obtendra con el sumatorio simple de todos los items.
Se estudiara la validez de criterio del cuestionario midiendo

Tabla 1. Grado de inercia terapéutica (IT) con el
paciente segun la proporcién de visitas con IT
Proporcion de visitas con IT Grado de IT
0 0

>0y <0,25 |
>0,25y<0,5 Il

>0,5 Il

Tabla 2. Grado de inercia terapéutica (IT) con el

paciente segun la proporcion de visitas con IT,
modulado por la intensidad de la IT

Proporcién de visitas con ITGrado de IT

Escenario A Escenario B Escenario C
0 0 NA NA
>0y<0,25 | Il Il
>0,25y<0,5 Il Il 1\
> 0,5 11} 1\ 1\

Escenarios A, B y C: véase el texto; NA: no aplica (si no hay
ninguna visita realizada con IT en el escenario A, tampoco la
puede haber en los otros escenarios).

la correlacion entre las puntuaciones obtenidas en el cues-
tionario y el estandar, mediante el coeficiente de correla-
cion de Spearman. Se valorara qué items correlacionan me-
jor con el estandar y se probara una version reducida del
cuestionario, estudiando en esta version la validez de crite-
rio. Se estudiara la consistencia interna del cuestionario
mediante el alfa de Cronbach (se considera buena consis-
tencia interna valores de o = 0,7). Se realizara un analisis
factorial para establecer dimensiones dentro del cuestiona-
rio. Se explorara la consistencia interna de las dimensiones
halladas.

Andlisis de los casos clinicos virtuales. En los casos clini-
cos virtuales se considerara IT cuando, debiéndose elegir
como mas adecuada una de las opciones con cambio de tra-
tamiento, el médico selecciona como mas adecuada una
opcion que no implica cambio de tratamiento. En cada caso
clinico la variable de IT toma el valor 0 o 1. El computo final
de IT en los casos clinicos virtuales (ITcv) se calcula con el
sumatorio simple de la IT en cada uno. Se estudiara la aso-
ciacion entre la ITm y la ITcv y se comparara la proporcion
de ITm segln cada una de las categorias de la ITcv.

Discusion

El estudio mide la IT en tres niveles: visita, paciente y
médico. En un estudio como éste seria interesante la rea-
lizacion del analisis multivariable de la IT mediante un
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modelo de “multinivel”, en donde el primer nivel seria el
médico; el segundo nivel, el paciente y el tercero, la visi-
ta. Sin embargo, no es aconsejable su realizacion, ya que
el segundo nivel tiene como maximo 4 registros por cada
unidad de primer nivel, y para que los datos fueran fiables
se precisaria un nUmero mayor. Por lo tanto, se ha optado
por hacer analisis separados de IT en cada uno de los nive-
les. En el nivel de la visita, la IT se mide como variable
dicotomica (si/no), mientras que los niveles del paciente
y del médico se calculan como una variable continua, que
puede categorizarse o graduarse segun su intensidad. Asi,
en el caso de los pacientes representa la proporcion de
visitas en 1 afo realizadas con IT, y en el caso de los médi-
cos, representa la media aritmética de la IT en sus pacien-
tes estudiados (3 o0 4).

La ITv permite incorporar directamente el valor de PAS y
PAD de cada visita en los analisis multivariables; sin embar-
go, cuando se estudia la IT del paciente o del médico, no es
posible ajustar los modelos multivariables por un valor de la
PAS y PAD, ya que al haber varias visitas no hay un valor
Unico de PAy la utilizacion de medias o medianas podria
distorsionar los resultados. Es decir, el grado de ITp calcula-
do Unicamente como la proporcioén de visitas con ITp no in-
cluye los valores concretos de PA que han sido la causa de la
inercia en cada visita (Unicamente informa sobre el niUmero
de visitas con PAS y/o PAD por encima de los valores esta-
blecidos para indicacion de cambio en los que no se ha cam-
biado, dividido por el niUmero de visitas esperadas con cam-
bios de medicacion durante el periodo observado). Por ello,
el calculo de la ITp se ha querido matizar segin los rangos
de PA que han motivado las visitas con IT; de esta forma,
dentro de una misma proporcion de visitas realizadas con IT
se pueden distinguir tres escenarios, diferentes en funcion
de las cifras tensionales que la originaron. Los puntos de
corte para PAS y PAD que sirven para construir estos escena-
rios estan basados en los utilizados para medir la estratifi-
cacion del riesgo cardiovascular.

La ITp permite estudiar la distribucion de la ITp en toda
la muestra y seglin caracteristicas del paciente, del ambito
de la practica clinica (primaria/especializada) y de la con-
sulta y del médico. El estudio de la ITp también posibilita el
calculo de la ITm (media de ITp de sus pacientes) y, por
tanto, los analisis de validacion del cuestionario y de los
casos clinicos virtuales disenados en la fase cualitativa.

Limitaciones

Una de las limitaciones del estudio esta relacionada con el
caracter retrospectivo de la recogida de datos (no es posi-
ble analizar si todas las determinaciones de la presion arte-
rial que se realizaron tenian como objetivo la evaluacion de
la HTA). Por el contrario, si el estudio fuese prospectivo, el
sesgo de respuesta, por efecto Hawthorne, podria estar
subestimando la inercia con respecto a cuando no son ob-
servados. Por otra parte, la realizacion del test autoaplica-
ble, en el que los médicos pueden expresar una realizacion
optima de su practica clinica diferente de la practica real,
puede suponer también una limitacion. Tampoco queda cla-
ro si la opinion sobre la practica clinica de sus compaieros
puede ser un espejo de lo que realmente se realiza o una
vision sesgada por sus creencias.

Aplicaciones practicas

El producto principal de este estudio sera un instrumento
que ayude a conocer la medida en la que factores del médico
y de su entorno contribuyen a producir en el médico la inten-
cion de actuar frente a un fracaso terapéutico. En segundo
lugar, este estudio permitira comprender: a) cémo interac-
tlan las aptitudes, las normas y la percepcion de control
para producir en el médico la intencion de actuar frente a un
fracaso terapéutico, y b) conocer si las caracteristicas del
médico influyen en la forma en que se genera la inercia tera-
péutica. En tercer lugar, este estudio permitira aumentar los
conocimientos sobre la influencia del entorno laboral y las
caracteristicas del paciente en la inercia terapéutica de los
médicos, en particular aspectos de la organizacion del traba-
jo (consulta de enfermeria y tiempo asistencial).
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