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Resumen:
La  falta en iniciar o intensificar la terapia cuando esta está indicada es conceptualizada como inercia clínica (IC). Es una causa importante de fracasos en el tratamiento de pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2. La prevalencia de IC se describe entre el 36 a 50% en pacientes con Diabetes Mellitus, y relacionada con el manejo de Hipertensión Arterial y Dislipidemias puede contribuir hasta un 80% de los ataques cardiacos y los accidentes cerebrovasculares. El objetivo de la presente investigación  es establecer la proporción de pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 controlados por medio de Hemoglobina glicada  y su relación con la inercia clínica (inercia terapéutica)  dentro del grupo de pacientes diabéticos del programa de Clínicas Metabólicas en la Unidad Médica Soyapango  del Instituto Salvadoreño del Seguro Social  durante el año 2013. Se realizó un estudio tipo descriptivo retrospectivo tomando de referencia al universo de  pacientes documentados dentro del registro a los que se les indicó  HbA1c utilizando muestreo  probabilístico  de tipo aleatorio, resultando una muestra de 41 sujetos, obteniendo los siguientes resultados; 51% del sexo masculino, con una edad promedio 55,9 años (DE +/- 10,9), 54% con educación menor a bachillerato, el 46% recibe tratamiento con hipoglucemiantes orales; el 59% se les reportó HbA1c > 7%. Al relacionar la presencia de inercia clínica y el grado de control glucémico se obtuvo p< 0.05, Odds Ratio de Prevalencia 0.01538 (IC  0.034- 0.68). Por lo que concluimos que la relación entre IC y el grado control glucémico no es plausible  debido a la escasa muestra obtenida. Sin embargo, la investigación puede orientar a medidas que permitan mejorar el control de los pacientes enfocadas a la atención médica y la organización de la prestación del servicio. 




Introducción:
La evolución de la medicina ha estado orientada y estimulada históricamente por los síntomas. Su principal objetivo fue siempre solucionar los síntomas que presentan los pacientes. Sin embargo, cada vez más, la enfermedad y la muerte son causadas por desórdenes de los cuales muchas veces la única manifestación objetiva es un valor anormal como sucede con Hipertensión Arterial, Diabetes Mellitus y Dislipidemia. Aunque se pueden presentar en forma aguda, las complicaciones que hacen ostensibles estas enfermedades con signos y síntomas, solo ocurren después que la enfermedad existió por muchos años, como es el caso de la Insuficiencia Cardiaca Congestiva,  Enfermedad Coronaria o las úlceras del pie. Por ello, es esencial que los clínicos respondan con intervenciones apropiadas cuando encuentren valores anormales aún en ausencia de síntomas, dicha respuesta es de alta prioridad y significa buen manejo de estos problemas.
En Hipertensión Arterial, Diabetes Mellitus y Dislipidemia, la investigación clínica ha demostrado claramente que el tratamiento puede prevenir o demorar las complicaciones permitiendo la fijación de metas terapéuticas bien definidas. Las guías de prácticas para cada una de estas enfermedades han sido ampliamente difundidas y los médicos disponen de tratamientos  efectivos. 
La  brecha entre  la práctica y la evidencia es definida como: la diferencia entre lo que sabemos de la mejor evidencia disponible y lo que actualmente ocurre en la práctica actual. La Inercia Clínica (IC) es útil para conocer porque esta brecha ocurre1. 
Según Byrnes1, el término de IC apareció en el 2004 indexado en Medline en un artículo sobre el Manejo de Hipertensión Arterial de la autora Susan Andrade y su equipo de investigadores2. En esta investigación  se hacía referencia al concepto acuñado por Phillips en el 2001 3: “La existencia de una conducta pasiva y complaciente por parte del médico en el tratamiento de algunas patologías crónicas como Hipertensión Arterial, Diabetes Mellitus y Dislipidemia, se reconoce el problema pero no se actúa. Byrnes describe en su revisión que, a pesar que la inercia terapéutica (IT) es usada algunas veces como sinónimo de falla en el uso en el agente farmacológico, una revisión de la literatura en el 2009 encontró que puede ser usado más ampliamente en cualquier tipo de terapia y puede ser intercambiado con el término de IC.
Para efectos de la presente revisión inercia terapéutica (IT) es sinónimo de inercia clínica (IC), por lo que se retoma la definición de Phillips que la describe  como la  falta del proveedor de salud en iniciar o intensificar la terapia cuando esta está indicada y el reconocer el problema, pero fallar en el actuar. Por lo tanto, el diagnóstico de IC es necesario definir primero, cuáles son  las metas clínicas, luego, la terapia indicada. Finalmente, el período de tiempo en cual se inicia o se intensifica según sea apropiado3.
Este concepto es de  particular importancia en el uso o poco uso de terapias en algunas enfermedades crónicas comunes, como son la Diabetes Mellitus, Hipertensión Arterial, Dislipidemia, Enfermedad Coronaria  y la  Depresión. Según O´Connor, quien  ha  sugerido que  la IC relacionada con el manejo de Diabetes Mellitus, Hipertensión Arterial y trastornos lipídicos puede contribuir hasta un 80% de los ataques cardíacos y los accidentes cerebrovasculares. El autor describe además que los factores que intervienen en la IC se le pueden atribuir: 50% al médico, 30% al paciente, y 20% a la organización de los servicios. Además sugiere 7 maneras para  mejorar la inercia clínica que serán descritas posteriormente 4; De allí que nuestra investigación se enfoque en el factor del profesional médico, no del paciente ni de los servicios de salud.
Retomando el adagio descrito por Byrnes “más es omitido por no hacer,  más que por no saber” 1. El autor cita  el estudio AUSHEART (Australian Hipertensión and Absolute Risk Study 2008) en el cual se evidencia que  de 1548 pacientes con enfermedad cardiovascular establecida en  322 clínicas de médicos generales, sólo al 50% de estos pacientes se les prescribía adecuadamente las recomendaciones de medicación antihipertensiva, estatinas y agentes antiplaquetarios5. 
Retomando la IC, reconocida por no aumentar al paciente un tratamiento cuyos resultados indican una respuesta insuficiente con el manejo que se está utilizando  o también como la falta de inicio o intensificación del tratamiento de una enfermedad o factor de riesgo, cuando realmente estaría indicado por parte de los profesionales de la salud  3. Esto hace que no se alcancen los objetivos terapéuticos bien establecidos por las guías elaboradas por expertos, debido a la falta de voluntad de respuesta de los médicos. Los médicos pueden aducir que la denominación IC no tiene en cuenta el juicio clínico, el tratamiento individualizado o la prudencia en la aceptación de nuevos tratamientos y que, por lo tanto, pone en peligro la  relación médico-paciente. Sin embargo, conviene resaltar que el concepto de IC se aplica a la consecución de los objetivos de tratamiento de guías de expertos bien establecidas2.   

En el caso concreto de la Diabetes Mellitus tipo 2, la IC sería uno de los principales motivos por los que los pacientes no alcanzan un adecuado control glucémico6, 7. En pacientes con Diabetes tipo 2 el principal parámetro de control glucémico es la hemoglobina glicada (HbA1c)8. Según el consenso entre la American Diabetes Association (ADA), un valor de HbA1c igual o superior al 7% sería en general el punto de referencia para el inicio o el incremento del tratamiento8, 9. De acuerdo con algunos autores, la determinación de la IC relacionada con los valores de HbA1c constituye una medida de calidad muy útil para mejorar el control de los pacientes con diabetes.

El control glicémico es fundamental en el manejo de la Diabetes. En la Diabetes tipo 2 en América Latina, la glucosa en ayunas (venosa o capilar) es el elemento clave para evaluar el control del paciente y tomar decisiones. De cualquier forma en la misma línea de otras organizaciones la HbA1c es recomendable como método óptimo de la  evaluación del  control glicémico. Basados en evidencia clínica actual  una HbA1c < 7% es recomendada como el nivel más apropiado para definir control. Individuos con HbA1c de 5.7% a 6.4 % deben ser informados sobre pre-Diabetes Mellitus así como el riesgo de enfermedad cardiovascular e inherente actividad de disminución de peso y de actividad física10.

Para la Asociación Americana y Colegio de Endocrinólogos una  HbA1C  de 6.5%  o menor es considerada como óptima si puede ser alcanzada de una forma segura, pero niveles mayores pueden ser  apropiados y pueden ser  cambiados según el paciente. La meta de HbA1c debe ser individualizada basada en múltiples factores como la edad, condiciones de comorbilidad, duración de la Diabetes, riesgo de hipoglicemia, motivación del paciente, adherencia, expectativa de vida, etc.11

En El Salvador  según la bibliografía revisada, no se logró registrar  estudios cuyo objetivo principal sea evaluar  la IC en el tratamiento del paciente con Diabetes Mellitus tipo 2. Estudios sobre el control de la Diabetes se han centrado básicamente en las deficiencias del personal sanitario, poniéndose poca atención en la posible contribución del mismo paciente a la IC. Factores como la falta de adherencia del paciente al tratamiento  podrían influir en las decisiones de los médicos en cuanto al tratamiento y, por tanto, contribuir a la inercia clinica12. Es por esto que este estudio será de utilidad para conocer si este término hasta hoy poco conocido influye en el control adecuado de los pacientes diabéticos  de la Clínica Metabólica de la Unidad Médica ISSS Soyapango.

El concepto de IC  agrega una faceta más al rompecabezas que constituye la atención de los pacientes aclarando una causa importante de fracasos en el tratamiento. La IC atañe al médico, a diferencia de la adherencia, que atañe al paciente. 

La presencia de Hipertensión Arterial, valores anormales en los lípidos o hiperglucemia, son suficientes para autorizar el tratamiento y la mayoría de los autores está de acuerdo en que el tratamiento es beneficioso. Sin embargo,  muchos pacientes que presentan esas anormalidades no son tratados adecuadamente o simplemente no son tratados.

La evidencia sobre inercia clínica surge de dos tipos de análisis: el epidemiológico y del comportamiento del médico durante la consulta3.


Evidencia Epidemiológica.
El buen manejo de los pacientes con Diabetes Mellitus comprende dos pasos: Primero, reconocer la anormalidad; segundo, iniciar o intensificar el tratamiento hasta el logro de las metas terapéuticas. Phillips describe en el artículo original evidencias que los sostiene, principalmente de Berlowitz et al,  que describen que solo se incrementa la terapéutica a 9.8% de los pacientes del 39% de los pacientes que se encuentran inicialmente con niveles mayores de 8% de HbA1c12.

Evidencia en el Desempeño Médico.
Basada en el comportamiento del médico durante la visita del paciente que a pesar de no alcanzar metas no incrementa o intensifica la terapia. Un ejemplo de inercia clínica en el manejo de la diabetes, descrita por Phillips3, citando a  Al- Kebbi y colaboradores,  que  examinaron las decisiones clínicas tomadas durante tres años en una clínica de diabetes de un hospital municipal de Atlanta. Aunque los integrantes de la clínica usaban un protocolo común para el manejo de la Diabetes tipo  2, el tratamiento fue ajustado solo en el 36% de 1051 visitas analizadas en las que los pacientes reunían los criterios para ser intensificado. En 198 pacientes en los que se comprobó hiperglucemia persistente, a pesar del manejo con dos meses de dieta, el valor de Hb A1c era mayor de 9% y el nivel de glucosa plasmática en ayunas, mayor de >200 mg/dL. Sin embargo, el tratamiento farmacológico fue intensificado solo en el 50% de las visitas13. 

Para Phillips3, la IC es debida a: primero, la sobreestimación del problema por el proveedor. Segundo, el uso de razones blandas para evitar la intensificación de las tareas. Tercero, la pobre educación, entrenamiento, y pobre organización de la práctica clínica orientada a alcanzar metas terapéuticas.  Por lo que propone que, para evitarlo es necesario enfocarse en el comportamiento del médico durante la visita, principalmente en el proceso. Además de orientar estrategias enfocadas a buenas prácticas, como son: la gestión de crónicos, de casos, y de equipos de atención al paciente. Describe que para evitar la IC se debe realizar esfuerzos de mejora de calidad enfocados al comportamiento de los proveedores y aplicar  estrategias orientadas a buenas prácticas y de una rutina estructurada.
Byrnes1 describe siete sugerencias de intervenir la IC. Una,  monitorear la calidad de atención y dar retroalimentación en metas específicas de enfermedades crónicas. Otra, usar herramientas diagnosticas del proceso de toma de decisiones como por ejemplo herramientas de evaluación de desempeño con casos hipotéticos de errores comunes o uso de algoritmos de búsqueda en bases de datos, en los casos que hay expediente electrónicos. Una vez evidenciadas las faltas realizar intervenciones orientadas a la dificultad específica. Otra sugerencia es planear visitas mensuales programadas hasta alcanzar la meta en un programa de gestión de enfermedades crónicas. Además, el autor menciona el uso de información de soporte en la decisión clínica. Menciona la alternativa de herramientas de medición y resolución que se documentan después de cada visita. Plantea la alternativa de brindar incentivos financieros. Y finalmente, sugiere el alcanzar acuerdo sobre que guía clínica se va a seguir.
La importancia de la presente investigación radica primero en la epidemiologia registrada por las bases de datos norteamericanas, que son muy confiables, y que  describen que 18 millones de personas en Estados Unidos tienen Diabetes Mellitus, 7 millones se encuentran sin diagnosticar, 79 millones tienen niveles de glucosa en rango de pre-Diabetes o de riesgo de Diabetes y 100 millones están en riesgo de complicaciones devastadoras9.  En el 2011, habían 366 millones de personas con Diabetes a nivel mundial y se espera que se incremente a 552 millones en 2030 14. Segundo, tomando en cuenta que la IC es aplicable a cualquier enfermedad no comunicable o crónica, como son la Enfermedad Cardiovascular,  Cáncer, la Enfermedad Pulmonar Crónica y Diabetes. Que estas cuatro enfermedades representan cerca del 80% de las muertes por enfermedades no comunicables a nivel mundial. La OMS estima que las enfermedades no comunicables contribuyeron con 36 millones de muertes en el 2008, que representan 63% de los 57 millones de totales de muertes.  Además, se ha incrementado del 57% del total de mortalidad en 1990, a 65% en el 2010. Que cerca del 80% de las muertes relacionadas con enfermedades no comunicables ocurren en países de renta baja y media,  de las cuales una alta proporción de muertes recae en personas de edad media15. Tercero, la IC es atribuida al personal que presta la atención médica y no al paciente como se hace con la falta de adherencia al tratamiento. Que la prevalencia de esta entidad se describe de 36% a 50% según algunos estudios. Cuarto, que no encontramos registro de investigaciones sobre IC en el Instituto Salvadoreño del Seguro Social al momento de la presente revisión. Y finalmente la literatura describe algunas sugerencias que permitirían prevenir o controlar esta condición denominada IC, que se perciben como factibles de implementar desde el punto de vista de factibilidad sociocultural dentro del gremio médico, factibilidad política dentro de las líneas institucionales y  económicamente aceptables, que traerían gran impacto en la comunidad de pacientes adoleciendo enfermedades no comunicables o crónicas como alcance de una investigación orientada inicialmente a la Diabetes1,3,4.

En el presente trabajo de investigación  se identificó si existe IC en el manejo de pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 dentro del Programa de Clínicas Metabólicas de la Unidad Médica de Soyapango ISSS, que cuenta con medición de Hb1Ac como estándar de control de la enfermedad a nivel internacional. Lo que nos orienta a tomar medidas que permitan mejorar el control de los pacientes pero enfocadas en la atención médica y la organización de la prestación del servicio. Incluso, se considera que el monitoreo de la inercia clínica puede extenderse a todos los centros de atención de la institución o del país.

Objetivos:

Objetivo General:
Establecer la proporción de pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 controlados por medio de hemoglobina glicada y su relación con la Inercia Clínica dentro del grupo de pacientes diabéticos del Programa de Clínicas Metabólicas en la Unidad Médica Soyapango  del Instituto Salvadoreño del Seguro Social (ISSS) durante el año 2013

Objetivos Específicos:

1. Determinar  la proporción de pacientes diabéticos tipo 2 controlados  dentro del Programa de Clínicas Metabólicas de la Unidad Médica de Soyapango.
 
2. Relacionar el grado de control  de la Diabetes Mellitus tipo 2 con la inercia clínica revisando el alcance de las metas terapéuticas.

Pregunta de investigación:

¿Existe relación entre control de Diabetes Mellitus  y la inercia clínica dentro del Programa de Clínicas Metabólicas en la Unidad Médica de Soyapango del Instituto Salvadoreño del Seguro Social?


Materiales y métodos:
Diseño:
Constituye un estudio transversal, descriptivo; llevado a cabo de una manera  retrospectiva, se utilizó el reporte de la prueba de hemoglobina glicada (Hb1Ac) en los expedientes clínicos, para definir control en los pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 inscritos en el Programa de Clínicas Metabólicas de la Unidad Médica de Soyapango ISSS durante el año 2013.
Universo:
Derechohabientes mayores de 18 años inscritos en el Programa de Clínicas Metabólicas de la Unidad Médica de Soyapango a quienes se les tomaron y reportaron en el expediente clínico hemoglobina glicada Hb1 Ac durante el año 2013 como parte del control y que pertenecen  al  área de influencia del Instituto Salvadoreño del Seguro Social Unidad Médica Soyapango 
a) Población diana:
 Los 516 derechohabientes documentados dentro del registro del laboratorio a quienes se les envió y reportó en su expediente clínico hemoglobina glicada Hb1Ac durante el año 2013 en el Programa de Clínicas Metabólicas.

b) Población de estudio: 
Todo aquel derechohabiente inscrito en el Programa de Clínicas Metabólicas, que contaba con Hb1Ac reportada en su expediente, y que cumplió con los criterios de inclusión durante el 2013.



Descripción de la población de estudio:
	Criterios de inclusión:
· Pacientes inscritos en Programa de Clínicas Metabólicas de Unidad Médica Soyapango del Instituto Salvadoreño del Seguro Social.
· Mayor de 18 años.
· Pacientes con Hb1Ac registrada en expediente del año 2013.

	Criterios de exclusión:
· Embarazadas.
· Falta de registro de variables en el expediente.

Métodos de muestreo:
 El presente estudio se realizó  revisión de expedientes utilizando el listado de diabéticos del Programa de Clínicas Metabólicas y  que se encontraban registrados con Hb1Ac  en laboratorio clínico, así como expedientes salientes de la consulta de  Clínicas Metabólicas.

Cálculo del tamaño de la muestra:
El tamaño de la muestra se realizó utilizando el programa virtual OpenEpi versión 3.01 (www.openepi.com) en su opción de tamaño de la muestra del tipo proporción con  una población de 516 pacientes inscritos según registro año 2013, una frecuencia anticipada de 36% con un límite de confianza del 5% y con efecto de diseño de 1, resultando una muestra de 211 sujetos (ver anexo 1), se utilizó  la siguiente formula: 

Tamaño de la muestra n = [EDFF*Np (1-p)]/ [(d2/Z21-α/2*(N-1)+p*(1-p)]  

Para evitar pérdidas en la muestra se incrementó un 10% por problemas que surgieron  durante la recolección y procesamiento de datos, quedando una muestra final 232 pacientes. 
Procedencia de los sujetos: 
Se tomaron los expedientes de pacientes que asisten al Programa de Clínicas Metabólicas de la Unidad Médica de Soyapango y  que se encontraban registrados con Hb1Ac  en laboratorio clínico,  y que cumplían con los criterios de inclusión.
Método de recogida de datos:
La recolección de los datos se realizó  por medio de  revisión de expedientes y llenado de formulario. Todo lo anterior se llevó a cabo  por equipo de recolección de datos conformado por  Dra. Fátima Castro Jarquín y Dra. Karen de Liévano con previo entrenamiento según el manual operativo.  (Anexo 2), se realizó una prueba piloto.
 La revisión del expediente incluyó  algunos datos demográficos y otros tipos de variables que se documentaron en el instrumento; además se procedió a revisar las indicaciones correspondientes al día del reporte de la hemoglobina glicada, y si, se modificó o no el tratamiento. 

Descripción del seguimiento de los pacientes:
A pesar que es un estudio de tipo descriptivo es importante aclarar que se realizó una revisión de alcance de metas terapéuticas y debido al compromiso y complejidad de la Diabetes y sus implicaciones de riesgo a futuro,  los pacientes detectados con inadecuado control  con o sin IC serán referidos en una lista a la dirección del centro y al encargado del programa para que se dé el  seguimiento respectivo. 

Entrada y gestión informática de los datos:
Las variables y sub variables antes descritas se  vaciaron  en una matriz del programa de Excel 2010   y fueron verificados por el Jefe de Enseñanza de Medicina Familiar del Hospital Amatepec del  ISSS cada 5 registros  para comprobar su correcta introducción a la matriz de datos. Se aplicaron las opciones avanzadas de Excel para realizar la estadística descriptiva del estudio. En la hoja 1 están las definiciones operativas y en la hoja 2 la matriz de datos, en donde las filas representaran cada uno de los registros y en las columnas las variables.

El análisis para definir la proporción de diabéticos en control y su relación con inercia clínica se realizó por medio de tablas 2x2  y  se  analizó por medio de Odds Ratio de Prevalencia (ORP). Para calcular estas medidas de asociación se construyó una tabla de cuatro celdas (tratándose  de variables dicotómicas) donde las columnas registran el número de enfermos y no enfermos y las filas el número de expuestos y no expuestos:
	
                  Factor de Riesgo.
	Control de Diabetes Mellitus
	

	
Inercia Clínica
	
	presente
	ausente
	Total

	
	Presente 
	a
	b
	a+b

	
	Ausente 
	c
	d
	c+d

	
	Total
	a+c
	b+d
	a+b+ c+d



La relación entre Inercia Clínica y Control de Diabetes Mellitus se  analizó  utilizando la siguiente fórmula:
a+c= 			número de controlados en la población de diabéticos.

a+c/a+b+c+d= 	Proporción de control en la población de diabéticos 

a/a+b= 	Proporción  de diabéticos controlados expuestos a Inercia Clínica.

c/c+d=  	Proporción  de diabéticos controlados no expuestos a Inercia Clínica
Estos datos se vaciaron  en el programa www.openepi.com  para determinar si p es menor a 0.05, su intervalo de confianza y el valor de X2.

Debido a que la literatura describe dos puntos de corte de hemoglobina glicada ( 6.5% y 7%) el núcleo de investigación registró el nivel de hemoglobina glicada y luego categorizó con un punto de corte de mayor o igual a 7% para describir los pacientes no controlados, sin embargo no se realizó un análisis secundario el rango indeterminado que aportó un porcentaje mayor al 10% de pacientes  dentro del rango de hemoglobina glicada mayor o igual a 6.5% y menor a 7% que requeriría el análisis respectivo de punto de corte según los datos recopilados. Además, Una de las principales limitantes del estudio fue la poca disponibilidad del personal del archivo en proporcionar la cantidad de expedientes clínicos requeridos para el estudio a pesar del aval de la Directora de la Unidad Médica, lo que impidió extendernos en la revisión de más expedientes y disminuyó sustancialmente la muestra de este estudio. En muchos de los expedientes revisados no se encontró reportado el resultado de HbA1c, a pesar que en listado de laboratorio clínico aparecía como muestra tomada. Una gran cantidad de expedientes la HbA1c reportada no correspondía al año de estudio determinado como criterio de inclusión (2013)  y aunque eran pacientes diagnosticados con DM tipo II desde hace más de 5 años no se encontró ni indicación del examen; por lo que se descartaron 21 expedientes de los 62 revisados. El presente estudio se enfocó en evaluar si se alcanza la meta terapéutica o no y si se intensifica la terapia, mas nunca se pretendió evaluar el juicio clínico del médico.

El presente estudio se sometió  a aprobación del comité de ética e investigación del ISSS Debido a que se revisaron expedientes no se realizó consentimiento informado individual, solamente el consentimiento institucional,  se mantuvo la discreción y la no divulgación de la información más que para fines científicos, además de solicitar autorización al Comité de Ética en Investigación, las autoras garantizamos  que los datos obtenidos de los participantes son  de uso confidencial, basados en el principio de justicia y existe el compromiso de que la base de datos obtenidos en el presente estudio no serán utilizados en investigaciones ulteriores.














Resultados:
Se revisó un total de 62 expedientes de los cuales se descartaron 21, por no cumplir con los criterios de inclusión, por lo que la muestra se redujo a 41 expedientes de pacientes con diagnóstico de diabetes tipo II con características de edad  de 55.9 +/- 10.9 años (para distribución por edades ver gráfico 1), del género masculino 51%,  Nivel educativo: 54% menor a bachillerato, 36% mayor a bachillerato y el 10% es analfabeto. Tipo de tratamiento: 46% recibe hipoglucemiantes orales, 25% insulinoterapia y el 29% terapia combinada; los detalles se muestran en la tabla I.
El índice de masa corporal IMC (Kg/talla en m2) promedio fue de 29.3 +/- 4.03, con un valor mínimo de 23.5 y un valor máximo de 37,3.El promedio de presión arterial PAS (mmHg) fue de 121. 1 +/- 13.79, con un valor máximo de 150 mmHg y un valor mínimo de 100 mmHg. El promedio de presión arterial PAD (mmHg) fue de 121. 1 +/- 13.79, con un valor máximo de 150 mmHg y un valor mínimo de 100 mmHg fue de 76.7 +/- 8.97, con un valor máximo de 90mmHg y un valor mínimo de 60 mmHg. El porcentaje de diabéticos con antecedente de hipertensión fue del 61%.
Un total del 59% se les reportó HbA1c (%) > 7%; el  valor promedio de                 HbA1c (%) fue de 7.79 +/- 2.56 %, con un valor máximo de 15.65% y un valor mínimo de 5.27 %. Las principales características de la exploración física y de los parámetros analíticos se exponen en la tabla II.
Para la cuantificación de inercia clínica y su relación con el control glucémico de pacientes el 37% con  IC  no estaban controlados, el 32% sin IC estaban controlados, 24% sin IC no estaban controlados y un 7% con IC estaban controlados, el valor de  Chi-cuadrado corregido de Yates 5.17 con un valor de p 0.02299  a dos colas y Odds Ratio de Prevalencia (ORP) de 0.1538 con un límite de confianza de 0.03472 -  0.6817. Ver tabla III.

Tabla I. Caracterización de los pacientes con Diabetes Mellitus Tipo II.
	GENERO
	PORCENTAJES

	MASCULINO
	51% (21)

	FEMENINO
	49% (20)

	EDAD (AÑOS)
	

	18-30
	3% (1)

	31-40
	2% (1)

	41-50
	15% (6)

	51-60
	34% (14)

	61-70
	29% (12)

	71-80
	17% (7)

	NIVEL EDUCATIVO
	

	ANALFABETO
	10% (4)

	MENOR A BACHILLERATO
	36% (15)

	MAYOR A BACHILLERATO
	54%(22)

	TIPO DE TRATAMIENTO
	

	HIPOGLICEMIANTES ORALES
	46% (19)

	INSULINOTERAPIA
	25% (10)

	COMBINADA
	29% (12)










Tabla II. Datos de exploración física y analítica de la muestra completa.
	Valores actuales
	Media +/- Desviación estándar

	IMC(Kg/talla en m2 )
	29.3 +/- 4.03

	PAS(mmHg)
	121.1 +/- 13.79

	PAD(mmHg)
	76.7 +/- 8.97

	Hb glicosilada (%)
	7.79 +/- 2.56


IMC: Índice de masa corporal; PAS: Presión arterial sistólica; PAD: Presión arterial diastólica; Hb: Hemoglobina. Los resultados se expresan como media y desviación estándar.

Tabla III. Cuantificación de inercia:
	

INERCIA CLINICA
	CONTROL DE DIABETES MELLITUS TIPO II

	
	
	SI
	NO
	TOTAL

	
	SI
	3*
	15
	18

	
	NO
	13
	10
	23

	
	TOTAL
	16
	25
	41

	Cálculos de puntos Odds Ratio de Prevalencia
	Límite de confianza

	0.1538
	0.03472 -  0.6817

	Chi-cuadrado corregida de Yates 5.17 con un valor de p 0.02299 a dos colas.


*Pacientes adultos mayores que según Guías ALAD 2013 su nivel de HbA1c debe ser de 8%, se reportó HbA1c < 6% con riesgo de hipoglicemia y con inercia terapéutica.
Discusión:
En 1981 Lawrence Phillips definió la Inercia Clínica en el tratamiento de las enfermedades crónicas. Hasta entonces no se había considerado el papel de los profesionales sanitarios en el no control de los pacientes diabéticos. La inercia terapéutica (IT) y el cumplimiento terapéutico (CT) limitan alcanzar los objetivos de control recomendados para los pacientes. Hay estudios que valoran la IT y el CT en pacientes con diabetes mellitus 2 (DM2) en relación al control glucémico, la presión arterial (PA) y el colesterol unido a lipoproteínas de baja densidad (colesterol LDL), valorando la relación entre IT y CT. A pesar de las mencionadas evidencias y tal como se demuestra en este trabajo, el manejo de la prevención secundaria es muy mejorable, entre otros factores, actuando sobre la inercia.

La disponibilidad de un amplio registro de pacientes en prevención secundaria, atendidos por diferentes especialistas en condiciones de práctica clínica habitual, ha supuesto una gran oportunidad para analizar el problema de la inercia. El hecho de que en este registro haya médicos de distintas especialidades, muy diversas, refleja la realidad de la prevención secundaria, puesto que la mayoría de las veces es tratada de manera multidisciplinar por distintos especialistas que atienden a un mismo paciente.

La importancia de las enfermedades crónico-metabólicas se evidencia en las repercusiones económicas, sociales y sobre todo humanas, asociadas con la morbimortalidad que producen en los individuos que las padecen.  En 2013 en el ISSS, según los lineamientos técnicos de clínicas metabólicas el promedio de los pacientes diabéticos controlados con Glucosa en ayunas,  ≤ 120 mg/dl, fue de 38% donde sin embargo se establece que para mejorar el control metabólico de los diabéticos: 
El valor de glucemia debe ser de 70 - 120 mg/dl en ayunas y hemoglobina glicosilada HbA1C <7% e indicarse  al menos 2 veces al año. 

En pacientes de riesgo de hipoglucemia, cardiópata demostrado, <7.5%. Queda evidenciado en nuestro estudio que a pesar  que el gold estándar en el control glicémico de los pacientes está indicado por norma que se tome al menos  2 veces al año, los pacientes siguen siendo manejados en base a glicemia en ayunas y no es indicado según guías de manejo.

Steinberg criticó a Phillips en su definición de IC el que este término obviase los esfuerzos del clínico a la hora de introducir nuevas medicaciones. En este estudio no se ha podido valorar la conversación médico-paciente en las consultas con lo que no se ha podido saber si el profesional sanitario ha insistido  en introducir un fármaco siendo el paciente el que se niega a tomarlo. A pesar de no poder valorar el trabajo durante la consulta, existen estudios sobre IC en los que se demuestra que un profesional entrenado consigue que los pacientes tomen determinado tipo de medicación antes que otros.

Si ya es difícil evaluar la inercia terapéutica en lo que se refiere a la prescripción de fármacos, lo es mucho más si nos referimos al tratamiento no farmacológico. No se han tenido en cuenta los esfuerzos de los profesionales para que los pacientes cumplan las medidas higiénico-dietéticas en cuanto a tabaco, dieta sin sal y ejercicio puesto que en el registro no se contemplaba si el profesional lo pautaba o no.
	
En la definición de inercia Phillips tenía en cuenta tanto el defecto como el exceso de medicación. En este estudio hemos tenido en cuenta sólo la inercia por defecto. De los expedientes revisados el 51% corresponden al sexo masculino, analizando los datos disponibles en estudios españoles se observa que la prevalencia en el colectivo de hombres es algo inferior a la de mujeres, desde un punto de vista descriptivo, observando los datos y comparando los porcentajes de hombres y mujeres, parece que la prevalencia masculina muestra una tendencia más rápida que la femenina hacia el aumento de casos. Sin embargo, dada la falta de homogeneidad metodológica antes apuntada en la recolección de los datos, no es posible afirmar a partir de las cifras agregadas si la prevalencia depende del sexo.

Estimaciones de la Encuesta Nacional de Salud y Nutrición del 2009–2012 aplicados a los datos del censo del 2012 en los EEUU revelan que del total de casos de diabéticos 13.4 millones se encuentran en el rango de edad entre 45-64 años, en nuestro estudio la media de edad  se sitúa en 55.9 años. El nivel educativo se clasificó en tres categorías, de modo similar a estudios previos: el 54% de la población tiene estudios menores a bachillerato lo que puede de manera significativa influir en el cumplimiento de las indicaciones y recomendaciones nutricionales y terapéuticas.

En el estudio de Inercia y cumplimiento terapéutico en pacientes con diabetes mellitus tipo 2 en atención  primaria se observó que los fármacos más utilizados fueron los antidiabéticos (95,3%) un 24,9% de los pacientes con tratamiento antidiabético recibían insulinoterapia, en la clínica metabólica un 46% recibe hipoglucemiantes orales, 25% insulina y 29% terapia combinada.

Del total pacientes incluidos en el estudio el 59% no está controlado  con valores reportados > 7%  lo que es realmente importante deja en evidencia que presentarán las complicaciones crónicas degenerativas propias de la enfermedad.

El Centro de Investigación. Hospital Universitario La Fe Valencia.
Barcelona,  determinó que la obesidad es un factor de riesgo mayor e independiente para el desarrollo de enfermedad cardiovascular en varones es el tercer factor de riesgo en importancia para cardiopatía isquémica, después de la edad y la dislipidemia, el exceso de peso afecta al 20-30% de los adultos en los países desarrollados y en vías de desarrollo. Está en el origen del síndrome metabólico y es factor de riesgo para enfermedad renal crónica, en este estudio el IMC medio es de 29,3% lo que significa que pacientes diabéticos a pesar de estar en control en la clínica metabólica siguen con sobrepeso u obesidad lo que indica que están en mayor riesgo de enfermedad cardiovascular, renal y muerte temprana.

Respecto al grado de control glucémico alcanzaron los objetivos de HbA1c <7% sólo el 41 % de pacientes y un 59% no alcanzaron el objetivo glucémico, este resultado es inferior al publicado en otros estudios donde los porcentajes de buen control oscilan entre el 54.8% y un 59.0% a pesar que esto se relaciona al uso de hipoglucemiantes orales no va acorde a nuestros resultados.

Al relacionar la inercia clínica con el control de pacientes se obtuvo que p < 0,05 y Odds ratio de prevalencia de 0.1538 con un límite de confianza de 0.034 a 0.68 el resultado es estadísticamente significativo y un factor de protección, es decir, que el resultado sugiere que la Inercia Clínica favorece el control de la Diabetes Mellitus tipo 2, contrario a lo que describe la literatura, por lo que la relación entre IC y el control glucémico no es plausible. El análisis de los resultados, en cuanto a inercia de los pacientes incluidos en este estudio, debe realizarse teniendo en cuenta la cantidad de expedientes  revisados y las condiciones en las que se logró el registro. 

En El Salvador no hay estudios publicados a la fecha sobre el tema de inercia clínica en pacientes con Diabetes Tipo 2, la inercia clínica es el término original utilizado para describir las brechas en la práctica; y la inercia terapéutica ahora se utiliza de forma intercambiable con él. Al igual que los demás autores queremos ilustrar el enfoque de nuestra  práctica a la superación de la inercia terapéutica y  obtener la mejor evidencia disponible de la salud y la investigación médica en la práctica diaria para ayudar a cerrar estas brechas.
Es importante mencionar algunas limitantes y posibles sesgos del estudio. Primero, como bien describe en el prólogo, el Dr. Michael Rocco (de la National Kidney Foundation Kidney Disease Outcome Qualty Initiative -NKF-KDOKY)16 en su comentario de la nueva guía de práctica clínica emitida por  la Organization Kidney Disease: Improving Global Outcomes ( KDIGO) del 2012,  para el diagnóstico y manejo de los pacientes con Enfermedad Renal Crónica, que describe: “mientras no exista un nuevo medicamento, un nuevo dispositivo o  un ensayo clínico de referencia, las guías de práctica clínica son las que gozan de  mayor impacto en el diagnóstico y manejo de los pacientes con una enfermedad específica”. Describe además que las guías de práctica clínica  son eso, guías de práctica; no son reglas, no sustituyen el juicio clínico, no pueden anticipar  las preferencias del paciente,  y no pueden describir cada circunstancia clínica concebible. Las guías de práctica clínica son estáticas mientras que la medicina no lo es. Segundo,  El presente estudio se enfocó en evaluar si se alcanza la meta terapéutica o no y si se intensifica la terapia, mas nunca se pretendió evaluar el juicio clínico del médico. Debido a que la literatura describe dos puntos de corte de hemoglobina glicada (6.5% y 7%) el núcleo de investigación no  se realizó un análisis secundario el rango indeterminado del rango de hemoglobina glicada mayor o igual a 6.5% y menor a 7%. Segundo, una de las principales limitantes del estudio fue la muestra debido a la  poca disponibilidad del personal del archivo en proporcionar la cantidad de expedientes clínicos requeridos para el estudio a pesar del aval de la Directora de la Unidad Médica, lo que impidió extendernos en la revisión de más expedientes. Por lo que se procedió a revisar los expedientes salientes de las consultas diarias de las clínicas metabólicas, donde la poca colaboración del personal multidisciplinario en el préstamo de los expedientes enlenteció aún más el proceso y contribuyó a no abarcar la muestra requerida para el estudio. Además, como ya se ha descrito en muchos de los expedientes revisados no se encontró reportado el resultado de HbA1c, a pesar que en listado de laboratorio clínico aparecía como muestra tomada. Es de agregar que una gran cantidad de expedientes la HbA1c reportada no correspondía al año de estudio determinado como criterio de inclusión (2013) y aunque eran pacientes diagnosticados con DM tipo 2 desde hace más de 5 años no se encontró ni indicación del examen. Esto condicionó que la muestra de 41 pacientes represente menos del 80% de confiabilidad de los resultados que se hubiera alcanzado con una muestra de al menos 118 pacientes. Esto puede explicar los resultados obtenidos.
Conclusiones:
-Del total de expedientes revisados en este estudio correspondiente a pacientes adscritos al programa de clínicas metabólicas de Unidad Médica Soyapango del Instituto Salvadoreño del Seguro Social  el 59% no están controlados según el nivel de HbA1c    reportado.
- No se puede establecer si existe una relación directa entre la presencia de inercia clínica y el control de diabetes, un 37% de pacientes en cuyos expedientes se verificó inercia clínica no estaban controlados y sólo un 7% de pacientes con inercia clínica estaban controlados, debido a la muestra obtenida.












Recomendaciones:
-Realizar estudios sobre las causas que intervienen en el mal control glucémico de estos pacientes y luego socializar resultados con todo el personal involucrado en el manejo del paciente diabético, familiares y/o cuidadores y pacientes adscritos a las clínicas metabólicas.
-Estructurar un instrumento de estudio que permita identificar comorbilidades a la Diabetes Mellitus Tipo 2, donde la resolución de síntomas no es suficiente  para guiar la atención y así facilitar un manejo efectivo de estos pacientes.
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Anexo1.
	Tamaño de la muestra para la frecuencia en una población

	

	Tamaño de la población (para el factor de corrección de la población finita o fcp)(N):
	516
	

	frecuencia % hipotética del factor del resultado en la población (p):
	
	36%+/-5
	

	Límites de confianza como % de 100(absoluto +/-%)(d):
	5%

	Efecto de diseño (para encuestas en grupo-EDFF):
	1
	

	Tamaño muestral (n) para Varios Niveles de Confianza
	

	
	

	
	Intervalo
	Confianza (%)
	Tamaño de la muestra
	
	
	

	
	95%
	
	211
	
	
	

	
	80%
	
	118
	
	
	

	
	90%
	
	169
	
	
	

	
	97%
	
	236
	
	
	

	
	99%
	
	281
	
	
	

	
	99.9%
	
	341
	
	
	

	
	99.99%
	
	377
	
	
	

	
	

	Ecuación
	

	Tamaño de la muestra n = [EDFF*Np(1-p)]/ [(d2/Z21-α/2*(N-1)+p*(1-p)]  
	



Resultados de OpenEpi, versión 3, la calculadora de código abierto SSPropor 
Imprimir desde el navegador con ctrl-P 
o seleccione el texto a copiar y pegar en otro programa
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Nombre: Edad SexoM F

Dirección

Teléfono fijo Celular

Nivel Educativo 1. Analfabeta2. Menor a Bachillerato  3 Mayor a  Bachillerato

Tipo de Diabetes Mellitus 1. Tipo 1 2. Tipo 2

Tipo de Tratamiento 1. 2.

3

1 0

Sí (1) No (0)

Sí (1) No (0)

No Correlativo 

Recolector



Observaciones:

Paciente con diabetes mellitus con  falta del médico en iniciar o intensificar la terapia 

cuando la Hb1 Ac es mayor o igual a 7%

Paciente con diabetes mellitus con  la Hb1 Ac menor a 7%
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PACIENTE 

DIABETICO

Presión  Arterial  PAS



Medicamento Oral

Medicamento Oral e Insulinoterápia.

SI NO Antecedente de Hipertensión en el expediente.
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