herenma terapéutica en la prevencion 22 de la
r fermedad Cv. iUna cuestion no resuelta !
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DEFINICION

Se define la adherencia al tratamiento como la medida en
gue el paciente asume las normas o0 consejos dados por
el médico o el equipo de salud, tanto desde el punto de
vista de los habitos o estilo de vida recomendados como
del propio tratamiento farmacoldgico prescrito,
expresandose como el grado de coincidencia entre las
orientaciones sugeridas por el profesional y el
cumplimiento de las mismas por el paciente.

Sackett DL, Haynes RB et al. The Lancet 1975:1;1205-7



Clasificacion de la adherencia

Primaria:

. Aquella prescripcion que no se retira de la
IEUNEED

Secundaria:
. Alteracion de la dosis correcta.
. Cambios en los intervalos de dosificacion.

. Olvido en la toma o aumento en la frecuencia
de la dosis.

. Suspension del tratamiento antes del tiempo
recomendado.

Rigueira AL, Aten Primaria 2001;27(8):559-68



Problemas relevantes en cardiologia 2011

Un problema alarmante en prevencion secundaria: bajo cumplimiento

(estilo de vida) y baja adherencia (farmacologica)

Valentin Fuster®




Adherencia terapéutica

Incumplimiento:

75% en enfermedad Psiquiatrica.
70% en asmaticos.

50% en diabéticos y dislipémicos.
33% en hipertensos (7,1% — 55,2%)
30-40% en patologia aguda.

Rigueira Al Aten primaria 2001;27(8):559-68



La falta de adherencia en cifras

EL 24% de los pacientes N0 cumplen el tratamiento 7 dias después
del alta tras un infarto de miocardio’

© 00 00 00 0 00
= 1870080470 =
.Un 20% de los pacientes

cronicos no inicia el
tratamiento prescrito.

EL 34% de los pacientes interrumpe el tratamiento de al menos
1 de los farmacos y el 12% el de los 3 farmacos, en el primer

Mes posterior al alta hospitalaria’ _
.-Un 50% de pacientes ha

abandonado el tratamiento

O 0 06 0 06 0 O 0 O o
O 0 O 0 0 0 O 0 O o Mc.Horney Curr Med Res Opin 2009; 25(1):215-238
farmacos

Jackevicius CA. JAMA 2002;288:462-7




Enfermedades Cronicas y Adherencia
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Figura 2. Disminucion de la tasa de adherencia a la medicacién en el tratamiento de distintas enfermedades crénicas a lo largo de 12 meses de seguimiento. Durante los primeros
6 meses después de la prescripcion de la medicacion es cuando se produce la caida mds importante de la adherencia, que va no vuelve a recuperarse. Datos publicados por la
Organizacion Mundial de la Salud” y modificados a partir de Gadkari et al° y Ho et al®,

V Fuster, Rev Esp Cardiol 2012




Datos de adherencia en Espana
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Sanfélix G. J Manag Care Pharm 2013;19:247-57.



Asociacion entre Adherencia Terapéutica y Mortalidad

Study Good adherence Poor adherence Weight

Coronary Drug Project Research Group 1980""
13 blocker heart attack trial (men) 1990”7
3 blocker heart attack trial (women) 1993"°

Canadian amiodarone myocardial infarction arrhythmia trial 1999 “

Cardiac arrhythmia suppression trial 1996""
Physicians health study 1994”1

West of Scotland prevention study 1997
University Group Diabetes Project 1970 %% 1971"'®

Total (95% CI)

Total events: 581 (good adherence), 415 (poor adherence)
Test for heterogeneity: 2 = 14,34, df =7 (P = 0.05), 12 = 51.2%

to drug therapy

274/1813

311037
15/219
42/447

8/486
105/6864

95/2420

11143

13 429

to drug therapy

249/882
4/57
4721

17/91
1/93
90/4125
40/873
10/62

6204

0Odds ratio (random)
(95% CI)

-
- my

JEE——

<

01 02 05 1

Test for overall effect: Z = 4.23, P <0.0001

Fig 2 Association between adherence to placebo and mortality

Good adherence to
drug therapy

2 5 10

Poor adherence to
drug therapy

(%)

27.53
5.1
420
11.81
1.54
2359
19.54
6.69

100.00

0dds ratio (random)
(95% CI)

0.45 (0.37 to 0.55)
0.41(0.14 to 1.20)
0.31 (0.09 to 1.05)
0.45 (0.24 to 0.84)
1.54 (0.19 to 12.46)
0.70 (0.52 to 0.93)
0.85 (0.58 to 1.24)
0.43 (0.17 to 1.08)

0.56 (0.43 to 0.74)

21 estudios, 46847 pacientes

Poor adherence
1o drug therapy

Study Good adherence

0dds ratio (random)
1o drug therapy (95% Cl)

0dds ratio (random)
(95% Cl)

Harmiul drug therapy

Cardiac arrhythmia suppression trial 1996™"
University Group Diabetes Project 1970"%% 1971""

Total (95% Cl)

Total events: 49 (good adherence), 4 (poor adherence)
Test for heterogeneity: ¥ 43, di=1, P=0.51, /°=0%
Test for overall effect: z=2.03, P=0.04

Beneficial drug therapy

Coronary Drug Project Research Group 1980""
Wei et al 2002

Cotter et al 2004"°

B blocker heart attack trial (men) 1990

B blocker heart attack trial (women) 1993"
Wei et al 2004"7

Canadian amiodarone myocardial infarction arrhythmia trial 1999"°

San Andres Rebollo et al 2004

Gohn et al 2002"""

Garcia de Olalla et al 2002"""

Grimwade et al 2005""2

Hogg et al 2002""°

Paterson et al 2000""

Wood et al 2003""

Physicians health study 1994"'°

West of Scotland prevention study 1997""7
Howell et al 2004"™

Miura et al 2001"2°
Dobbels eLg

Total (95% Cl)
Total events: 832 (good adherence), 898 (poor adherence)
Test for heterogeneity: x?=14.34, df=18, P=0.71, / *=0%
est for overall effect: z=10.54, P<0.0001
sociation between adherence to harmg

23/505
26/151

656

106/708
14/272
1/52
14/1009
11/242
24/226
33/445
69/197
8/585
156/831
12/743
62/955
0/23
117/1067
89/6608
66/2435
24/654
17/218
9/84

17 354

0/69
4/53

122

88/357
14/155
112
372
2/23
26/160
19/128
300/753
2/41
105/388
27/545
44/327
1/58
76/355
102/4396
40/867
14/215
32/213

eneficial drug therapy and mortality

<
01 02 05 1

Good adherence
to drug therapy

2 5 10

Poor adherence
to drug therapy

6.77 (0.41 to 112.72)
2.55 (0.85 1o 7.68)

2.90 (1.04 10 8.11)

0.54 (0.39to 0.74)
0.55 (0.2510 1.18)
0.22 (0.01t0 3.72)
0.32 (0.09 to 1.15)
0.50 (0.10 to 2.41)
0.61 (0.34t0 1.11)
0.46 (0.25 to 0.84)
0.81(0.59t0 1.13)
0.27 (0.06 to 1.32)
0.62 (0.47 to 0.83)
0.31 (0.16 to 0.63)
0.45 (0.30 to 0.67)
0.82 (0.03 to 20.75)
0.45 (0.33 to 0.62)
0.57 (0.43 to 0.77)
0.58 (0.39 to 0.86)
0.55 (0.28 to 1.08)
0.48 (0.26 to 0.89)
0.90 (0.18 t0 4.59)

0.55 (0.49 to 0.62)

La mortalidad de los adherentes
es la mitad de los no adherentes.

Simpson S.et al BMJ 2006




adherencia a la medicacion en
USA

800,000 - B Heart Disease
W Cancer

700,000 - M Stroke

Med Nonadherence
600,000 - m Chronic L Resp

B Accidents

B Diabetes

400,000 - Flu'Pneumaonia

500,000 -

W Alzheimer's

300,000 - I MNephrotic Synd

Septicemia

200,000 -
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Causes of D'éﬂ(in the U.S. (CDC 2002)
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Problemas

Deterioro
cognitivo

psicologicos

Enfermedades
asintomaticas

Desconocimiento

la trascendencia de |la

enfermedad

de

Factores que
influyen en el
cumplimiento

Efectos
adversos

Polimedicacion

Mala relacion
medico-paciente

Desconocimiento del
medico de las guias de
practica clinica

Ignorancia del

efecto del tratamiento

Coste economico

Complejidad

tratamiento

Falta de continuidad
de cuidadoes

Osterberg L. N Engl J Med 2005; 353: 487.



Razones para la no adherencia a los tratamientos

Categoria de no Desglose de causas

adherencia

Sistema sanitario Baja calidad de la relacion entre el paciente y el proveedor
Falta de comunicacion

Falta de continuidad en los cuidados

Enfermedad Asintomatica (falta de recordatorios fisicos)
oy Enfermedades mentales (p.Ej. Depresion)

Paciente : Impedimentos fisicos
' Alteraciones cognitivas
Problemas psicoldgicos o de comportamiento
Jovenes
Raza no blanca.

Tratamiento Complejidad de los tratamientos

Efectos adversos

Razones = Analfabetismo; bajo nivel cultural;
socioeconémica (S Coste alto de las medicaciones
Falta de apoyo social.

;119 (23):3028-3035
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Adherencia

Las cinco dimensiones de la adherencia terapéutica
eConfianza reciproca

eContinuidad asistencial eSituacion laboral
eAccesibilidad eNivel educativo
eSatisfaccion laboral eCondiciones de vida

Factores relacionados .
*Creencias populares

con el sistema o el Factores
equipo de

asistencia sanitaria socioecondmicos

Factores Factores
relacionados con relacionados

la enfermedad con el
tratamiento

eComplejidad
eConfianza en efectividac
ieConocimiento de la enfermedad
eNecesidad de tratamiento
eMotivacion

eEstado cognitivo y afectivo

ePatologias cronicas
eAusencia de sintomas
eTiempo de evolucion
eExpectativas de curacion
eAceptacion




¢, Cual es el ambiente que rodea a un paciente?

Los cuales influyen positiva y/o negativamente en el
paciente para el logro de sus metas



Adherencia y pacientes

Caracteristicas del paciente

Edad
Género

Nivel educativo y
econdmico

Estabilidad y soporte
familiar

Conocimiento de la
enfermedad

Actitud hacia los
cuidados de salud

Convivencia

N
e

Estabilidad mental

Convicciones religiosas

Historia de adherencia

Creencia en eficacia del tratamiento
- Apropiacion de creencias
- Asistencia a citas

- Expectativas

Dhanuka PK, et al.. Compliance with cardiovascular drug
treatment. In: Frishman WH, Sonnenblick EH, Sica DA, eds.
Cardiovascular Pharmacotherapeutics. McGraw Hill;
2003:27.




Adherencia y medicacion

Caracteristicas de la medicacion

v Tipo
v' Complejidad
v' Empaquetado

v Cambios de estilo de vida
necesarios

v NUmero de medicaciones
v" Duracion del tratamiento
v' Efectos secundarios

v' Costos

-
A

Dhanuka PK, et al.. Compliance with cardiovascular
drug treatment. In: Frishman WH, Sonnenblick EH,
Sica DA, eds. Cardiovascular Pharmacotherapeutics.
McGraw Hill; 2003:27.




La falta de adherencia se relaciona con la polimedicacion

0

Adherencia media con la toma de dosis

10 20 30 40 50 60 70 80 90

1 1 1 1 1 1 1 1 1

Una al dia

Dos al dia

Tres al dia

Cuatro al dia

1
1 1 1 1 1 1 1 1 1
100

51,0

Objetivo: Revision de 76 estudios para evaluar la asociacion entre
las pautas terapéuticas y la adherencia (mediante monitorizacion
electronica) entre 1986-2000.

Variables:

Numero de dosis ingeridas en relacion a las prescritas.
Tiempo de toma de la dosis en relaciéon a lo prescrito.

Resultados:

N° de Dosis
La adherencia fue significativamente mayor:
* En la toma de dosis Unica diaria
* en comparacion con 3 veces al dia (p = 0.008)

* en comparacion a 4 veces al dia (p < 0.001)
* En la toma de 2 dosis al dia frente a 4 dosis al dia (p = 0.001)

Frecuencia de las dosis

Una pauta de dosificacion mas frecuente se asocié a menor
adherencia.

Claxton. Clin Ther 2001;23(8):1296-1310



. os medicamentos
no funcionan si los

pacientes no se los
toman

C. Everett Koop

Osterberg L et al N Engl J Med 2005;353(5):489-97



Relacion médico-paciente

Los siete elementos principales para el
éxito de la relacion médico-paciente

Comunicacion

Experiencia

Resultados ambulatoria

Toma de

decisiones Experiencia en
hospitalizaciéon

Integracion/
continuidad Educacion

Disease Management Outcomes Summit 2003







Falta de adherencia




¢, Como mejorar la adherencia ?




Intervenciones en la adherencia

Allan Peterkin . Practical strategies for practising narrative-based
medicine. Canadian Family Physician 2012; 58: 63.

Haga preguntas abiertas

No interrumpa

Invite a sus pacientes a escribir sobre su enfermedad
Facilite la expresion de preocupaciones

Aprenda de las historias de sus enfermos

Busque una metafora o una palabra clave

Vea la falta de adherencia como un bloqueo narrativo
Registre en la historia clinica

Cuide su lenguaje corporal

10. Examine sus suposiciones y estereotipos

11. Pregunte ¢ qué esta ocurriendo? o s qué no hemos revisado?

1.
2.
3.
4,
S.
6.
7.
8.

©




Intervenciones en la adherencia

. EI' 50% de los pacientes no toma la medicacion
. La adherencia no es un problema exclusivo del paciente
. La mejora en la adherencia tiene un efecto en salud mayor que
el efecto de la terapia
. El comportamiento hacia la medicacién es complejo y afecta al
paciente, al médico y al proceso de atencion
. La identificacion de la no adherencia es un reto y requiere
tecnicas de entrevista especificas
Las soluciones incluyen un ambiente favorable, la
simplificacion de la pauta terapéutica, la educacion del
paciente, la evaluacion del conocimiento en salud, y atender a

la falta de adherencia no racional.
7. Hay herramientas disponibles en la Web




Intervenciones en la adherencia

La Biblioteca Cochrane Plus

2011 Namero 1 ISSN 1745-9990

INTERVENCIONES PARA MEJORAR EL CONTROL DE LA PRESION ARTERIAL EN PACIENTES HIPERTENSOS
Liam G Glynn, Andrew W Murphy, Susan M Smith, Knut Schroeder, Tom Fahey

Esta revision deberia citarse como: Liam G Glynn, Andrew W Murphy, Susan M Smith, Knut Schroeder, Tom Fahey. Intervenciones para mejorar el
control de la presion arterial en pacientes hipertensos (Revision Cochrane traducida). En: Biblioteca Cochrane Plus 2010 Numero 3. Oxford: Update
Software Ltd. Disponible en: http://www.update-software.com. (Traducida de The Cochrane Library, 2010 lssue 3 Art no. CD005182. Chichester, UK
John Wiley & Sons, Ltd.)

Efectos de las intervenciones: meta-analisis

Automonitorizacion PAS: - 2.5 (IC: - 3.7 a—1.3) mmHg
PAD: - 1,8 (IC: - 2,4a-1,2) mmHg

Educacion del paciente Resultados heterogéneos
Educacion del médico Resultados heterogéneos

Atencion por enfermera o farmacéutico Resultados heterogéneos
Mas favorable

Intervenciones organizativas Favorable

Recordatorio de citas Favorable




Intervenciones en la adherencia

Revision sistematica de 67 intervenciones para mejorar la
adherencia (Biblioteca Cochrane Plus).

46% mejoraron el cumplimiento.

33% demostrdé mejoria significativa en los resultados clinicos.

Haynes RB et al La Biblioteca Cochrane Plus 2006









Las enfermedades Cv como problema de salud publica
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http://data.euro.who.int/dmdb/

Causas de falta de adherencia en prevencion secundaria

No adherencia a las guias

l Mierende | =
“"Falta de adherencia del
I paciente



De las guias a la practica clinica

A pesar del amplio consenso sobre cuales son los farmacos mas efectivos para
la prevencion secundaria de la Cardiopatia Isquémica y otras enfermedades
arterioscleroticas vasculares, las recomendaciones no se aplican correctamente

Por que no as Guias >
Restricciones en la Morbilidad y Costes
Accesibilidad al farmac " mortalidad CV Sanitarios

Falta de adherencia

Aumento de los

del paciente




Enfermedad CV y Adherencia

Adherence to Drugs That Prevent Cardiovascular Disease: Meta-analysis on 376,162 Patients

First Adherence
author (%, 95% CI)

Primary prevention

Benner ® 32 (26, 38)
Degli Eposti *2 35(34, 36)
Van Wijk ' | 40 (38, 42)
Simons 4 43 (43, 44)
Marentette '* . 44 (43, 45)
Breekveldt-Postma 1 ' 45 (45, 45)
Perreault 7 55 (55, 56)
Bloom '8 ] 56 (55, 56)
Breekveldt-Postma 18 60 (59, 61)
Elliott ' | 62 (61, 62)
Avomn 2 | 64 (62, 66)
Grant 2! ‘ 68 (67, 69)

Sublotal | 50 (45, 56)

Secondary prevention

Baja adherencia tanto
B 1 sas | | €n prevencion 12 como en 22

Wei 2 59 (53, 64)

" ) = = )4
ey ‘ ot ke Independiente del tipo de farmaco
Simpson 4 72(71,73)
Roughead % 73(72,74)
Ho 2 74 (74, 75)
Rasmussen ¢ N 84 (84, 85)

Subtotal 66 (56, 75)

Overall 57 (50, 64)

| |
0 10 20 30 40 S0 60 70 80 90 100

Percent Adherent

Sayed H. Naderi, Jonathan P. Bestwick , David S. Wald
Adherence to Drugs That Prevent Cardiovascular Disease: Meta-analysis on 376,162 Patients.

American Journal of Medicine 2012; 125: 882 — 887.




La adherencia disminuye con el tiempo

Adherencia a estatinas segun el tiempo

n = 143.505, mayores de 65 afios

Disefo: Estudio de Cohortes retrospectivo a partir
de datos obtenidos de la base Protocare Sciences
Manged Care desde 1997 a 2001.

Objetivo: adherencia a antihipertensivos e
hipolipemiantes tras 1 afio de seguimiento

Adherencia a antiHTA segun el tiempo

n
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Pacientes no adherentes con ninguno de los

2 farmacos:
A los 3m: 27,4%

A los 6 m: 35%
A los 27 m: 39%

Chapman Arch Inter Med 2005
Jackevicius CA. JAMA 2002;288:462-7.



Elevacion del N° de eventos CV en funcion de la adherencia

~ Adherencia parcial negativa
= Adherencia parcial positiva
— Adherencia completa
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Proyecto Manhattan
(Guias de practica clinica en USA)

Cuantificacion de los no adherentes a [a medicacion (guias e prdctica clinica de Estados Unidos)

Edad 2 55 aios (n=2.554) Historia de ECV (n=592)

Recomendacion Uso real Recomendacion Uso real

ARS 4,

Antihupertensivos 60,1

Estatinas 637

AAS: dcido acetilsalicllico: ECV: enfermedad cardiovascular,

"NHANES, AHA, NHLBI-INC-7, NHLBI-NCEP,
Porcentaje de pacientes, del total de los incluidos en las guias de practica clinica de Estados Unidos, que se adhieren al ratamiento farmacologico prescrito (AAS, antihipertensivos

0 estatinas) en la prevencion primaria zquierda) o secundaria (derecha) de [y ECV. El valor promedio de 2 adherencia a la medicacion no Sobrepasa el 607% y, en el caso concreto
(el dcido acetilsalicilico, no lega al 45% Datos modificados a partir de Muntner et

V Fuster Rev Esp Cardiol | 2012;65(Supl.2):10-6 -




Estudio PURE (Prospective Urban Rural
Epidemiological Study)

Cuantificacion de la adherencia a la medicacion de los pacientes con cardiopatia isquémica/ACV en todo el mundo (n =153.996)

Grupo farmacoldgico Renta

Elevada Media-alta Media-baja
~\ 2\ 2\

Antiplaquetarios 62 246 88

Bloqueadores beta 40 254 9,7

[ECA 0 ARA-II 4938 52

Antihipertensivos 138 192

Estatinas 66, 33

ECA: inhibidores de Ia enzima de conversion de la angiotensina.
Porcentaje de pacientes detedo el mundo que se adhieren al trafaMTente-rrmacetteT contexto de la cardiopatia isquémica y ACV, clasificados segiin la renta media de sus

paises de residencia. Aunque la adherencia a la medicacion esta influida por el tipo de tratamiento/farmaco, existe una tendencia clara y significativa hacia una menor tasa de
adherencia farmacoldgica a medida que disminuye la renta de los paises donde residen los enfermos. Datos obtenidos del estudio PURE, Yusuf et al®

V Fuster Rev Esp Cardiol | 2012;65(Supl.2):10-6 -




Prevencion secundaria tras IAM.

Repercusion clinica de la falta de adherencia

Estudio MITRA

n=6.067 Medicaciones incIuidas:Aspirina, beta-
m bloqueante, IECAy estatina
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Meses después del alta

Sleight. Eur Heart J 2006; 27:1651-1656



La falta de adherencia a medicaciones cardioprotectoras se asocia a una
mayor tasa de eventos en pacientes (15.567) con enfermedad coronaria:
Seguimiento medio 4,1 anos.

IECAS Estatinas—— B-bloqueantes ——

Revascularizacion coronaria
n=2.117

Hospitalizacion CV
n=2.008

Mortalidad CV
n=372

Mortalidad total
n=1.889

0.5 1.0 2.0
Hazards Ratio ajustados

Ho et al. Am Heart J 2008; 155: 772.9.



Prevencion secundaria tras |1AM

Repercusion clinica de la falta de adherencia: Meta-analisis de 44
estudios con 1.978.919 participantes: 135.627 eventos CV y 94.260
muertes

No. of No. of No. of
studies participants CVD events RR (95% CI)

(1) Adherence to statins 1,055,920 96,216 0.85 (0.81, 0.89)
(2) Adherence to antihypertensive agents 552,143 36,186 0.81 (0.76, 0.86)
ACE inhibitors/ Angiotensin receptor blockers 68,781 4643 0.75 (0.55, 1.01)
Beta-blockers 90,402 10,774 0.83 (0.71, 0.98)

Calcium channel blockers 9168 2249 0.91 (0.82, 1.01)

Multiple agents 443,264 22,714 0.80 (0.73, 0.89)

(3) Adherence to aspirin 15,253 0.60 (0.31

(4) Adherence to any CVD medication 1,615,126 ,6 0.80 (0.77

20% incremento del
*For individual studies reporting data for more than one medication class the results for the different categorie R R d e E‘ V
composite calculation.

Chowdhury et al. Eur Heart J 2013



Prevencion secundaria tras |1AM

Repercusion clinica de la falta de adherencia: Meta-analisis de 44
estudios con 1.978.919 participantes: 135.627 eventos CV y 94.26

muertes

No. of No. of
studies participants

(1) Adherence to statins 291,864

(2) Adherence to antihypertensive agents 205,598
ACE inhibitors/Angiotensin receptor blockers 62,196
Beta-blockers 67,991
Calcium channel blockers 9168

Multiple agents 81,342

(3) Adherence to aspirin 12,980

(4) Adherence to any CVD medication 4 533,381

*For individual studies reporting data for more than one medication class the results for the different cateq

composite calculation; **Groups in which not all studies reported the number of deaths.

No. of
deaths

29,605%*

12,288**
886%*
5,441%*
2696

2978

1573

94,126%*

Proportion (95% CI)

0.55 (0.46, 0.67)

0.71 (0.64, 0.78)
0.74 (0.69, 0.80)
0.83 (0.69, 1.00)
0.97 (0.87, 1.09)

0.49 (0.23, 1.05)

0.45 (0.16, 1.29)

0.62 (0.57, 0.67)

38% incremento del

RR de mortalidad

total

Chowdhury et al. Eur Heart J 2013



El grado de control de la dislipemia es bajo

MODERADO RIESGO ALTO RIESGO EMUY ALTO RIESGO = TOTAL/PROMEDIO

=
N
o

EURIKA HISPALIPID LIPICAP ENRICA EDICONDIS-ULISEA PREV. DISLIPEMIA
EN AP

EURIKA: Objetivo combinado de c-LDL Moderado: <115 mg/dl y CT<190mg/dl; LIPICAP: riesgo bajo: <160mg/dl, moderado:<130mg/dl, alto:<100mg/dl;
ENRICA: c-LDL<130mg/dl y <100mg/dl en pacientes con DM o ECV; CODIMET: <100mg/dl y <70mg/dl; EDICONDIS-ULISEA: <100mg/dl con ECV o0 DMy
<115mg/dl alto riesgo en prev primaria; PREVALENCIA DISLIPEMIA ATEROG. EN AP: moderado: <115mg/dl, alto<100mg/dl, muy alto <70mg/dl

Graéfico realizado y adaptado de: BMC Public Health 2010;10:382. Atherosclerosis. 2006;188:420-4. Clin Invest Arterioscl. 2006;18:226-38. Rev Esp
Cardiol. 2011;64(4):286-294. Rev Esp Cardiol. 2011;64:766-73. Rev Esp Cardiol.2012,;65:551-8. Rev Clin Esp.2012;212:475-81. Clin Invest Arterioscl.
2013;25:155-63. Clin Invest Arterioscl. http://dx.doi.org/10.1016/j.arteri.2014.04.002.




Un bajo porcentaje de pacientes alcanzan el objetivo de >70 mg/dl de LDL

95 1
90
85

80 7 771
75

70
65
60 -
55
50 -

o\ N\ A\ N\ A\ N AN 0\
S & P D P S PO AL DY
o at e LA Pl \Q” S 12 4

c-LDL <70 mg/dL (%)

c
o
Q
o
80
(7]
o

‘=
o)

=
©
>
5
£
o

o
(7]
Q

)
c

2
(8
()

a

& @

Pérez de Isla L, et al. Rev Esp Cardiol 2013;66(9):744—754



¢, Que beneficios tiene ser adherente?

European Heart Journal Advance Access published August 1, 2013

CLINICAL RESEARCH
Prevention and epidemiology

_ o BSC
Objetivos: determinar como la
adherencia influye en el riesgo relativo (RR)

de ECV y de mortalidad por todas las causas.

Adherence to cardiovascular therapy: a

meta-analysis of prevalence and clinical
consequences

Rajiv Chowdhury't, Hassan Khan't*, Emma Heydon', Amir Shroufi', Saman Fahimi',
Carmel Moore!, Bruno Stricker?, Shanthi Mendis?, Albert Hofman?, Jonathan Mant,
and Oscar H. Franco®

44 estudios incluidos, 1.978.919 participantes que padecieron 135.627 eventos
cardiovasculares y 94.126 muertes por cualquier causa.

o [BIGTA IICHCENER.  209% disminucion del riesgo de ECV.

@ll(ﬂ@ = 38% disminucion de mortalidad global

El 9,1% de todos los eventos son atribuibles a baja adherencia

Chowdhury et al. Eur Heart J 2013



Beneficio de las intervenciones farmacologicas

Supervivencia al afio de pacientes con IAM en funcion
de los farmacos prescritos al alta. N= 2320

— Antiplatelet agent + beta-blocker + statin
Beta-blocker only

= = = Statin only

— Antiplatelet agent only

g
®
e
g
=
(0}
T
2
o

P < 0.001 for
combination therapy
vs.each single therapy

La supervivencia al afio fue menor (88.5% vs 97.7%)
en aquellos pacientes post-IM que abandonan la
medicacion al mes. N= 1521

9 12
(n=1521) (n=1509) (n=1487) (n=1475) (n=1450)
Months

Al mes, un 33,7% de los pacientes habia
abandonado todo o parte del tratamiento

Danchin 2006, Ho 2006



Age-related medication adherence in patients with chronic heart failure:
A systematic literature review.

A total of 1565 titles were found, and ultimately, 17 studies, which
provide data for a total of 162,727 patients, were analyzed

The results suggest that older age alone is not
related to poorer medication adherence compared
with younger patients with CHF. More attention
should be paid to younger newly-diagnosed patients
with CHF. Future studies are required to explore
medication adherence in CHF in different,
standardized, and specific age groups and should be
sufficiently powered to assess clinical endpoints

Int J Cardiol. 2015 Mar 4;184:728-735

Krueger K1, Botermann L2, Schorr SG3, Griese-Mammen N2, Laufs U4, Schulz M5.






Mortalidad al ano de tratamiento

3 farmacos

2 farmacos

0-1 farmacos

Global 0-1drug  P-value* OR* (95% Cl) 2 drugs 3 drugs P-valuet ORT (95% Cl)
(n=T752) (n=2986)  (n=6260)

Death <0.0001 3.04 (2.40-3.86) 4.9% <0.0001 2,09 (1.77-2.47)
MACCE (death/MI/stroke) <0.0001 2.23 (1.80-2.75) 8.3% <0.0001 1.60 (1.39-1.84)

*0-1 versus 3 therapy elements, 12 versus 3 therapy elements.

Zeymer U et al Curr Med Res Opin.2011 Aug;27(8):1563-70



Adherencia y gasto sanitario

MGasioskatiibuiblesyalepisediesyiccuiientesEd RS CAIcosteYdelpiimegeventoN(Shetty)
2008))

BElinciementofdelfcostefseydebelar
AN Umeielmedicfanualfdeiehespitalizaciones;
MVayeoestanciafhespitalalial
FAltalpriebabilidadideunafievasculanizaCion o een —

Coste por
prescripcion
farmacéutica
es constante

m Coste médico total WCoste evento B Coste farmacéutico

Los costes totales de la atencion hospitalaria son mas bajos en los
pacientes adherentes a la prevencion 22. (Bitton 2013)

Shetty 2008, Bitton 2013
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En prevencion
cardiovascular los
farmacos no hacen

gue el paciente se
sienta mejor, evitan
eventos




El uso de 2 medicamentos antiHta combinados mejoran la adherencia
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n=5.732 n=2.268 n=1.674 n=7.501 n=5.704
2 afos 1 ano 1 ano 2 anos 1 ano

B Piacebo B Polipastilla

Fuster, et al Rev Esp Cardiol 2011
Bangalore 2007, Dikson 2008



Ensayos clinicos con polipildoras y su efecto sobre la adherencia

Kanyini GAP
RR=1,49
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70

47

Control Polypill

*Seguimiento medio: 18 meses
*n=623

*Primaria + Secundaria

*Pacientes que toman una u
medicacion durante los 4 dias anteriores

otra

Patel et al. Eur J Prev Cardiol, 2014 Mar 27

% de Adherencia al tratamiento

IMPACT
RR=1,75

81

50 46

Control Polypill

*Seguimiento medio: 12 meses
*n=497

*Primaria
*Nombre
paciente

y dosis reportadas

por

Selak et al. BMJ . 2014; 348:93318

% de Adherencia al tratamiento

UMPIRE
RR=1,33
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0 .

Control

Polypill

*Seguimiento medio: 15 meses

*n=2004

*Primaria + Secundaria

*Reportado por paciente, n°® dias que
toman medicacion la semana previa

Thom et al. JAMA. 2013;310:918




Conclusiones

.- La falta de adherencia terapéutica es un problema de salud publica de
12 magnitud, con una prevalencia media del 50%.

.- Cualquier estrategia de intervencion, en orden a maximizar su eficacia deberia
incidir en no culpabilizar al paciente, el fortalecimiento de la confianza con el
personal sanitario y la simplicidad de las intervenciones entre otras.

.- No se puede establecer que tipo de intervencion es la mas efectivay no se ha
demostrado que ninguna intervencion, aislada o en su conjunto, sea eficaz en
todos los pacientes.

.- La combinacién de diferentes estrategias es la “mejor estrategia”, y ésta debe
de ser individualizada para cada paciente y su patologia.

.- La opcidn de las “polipill” son de las estrategias mas eficaces.




"S/ la no adherencia a la medicacion fuera una
enfermedad, estariamos ante una epidemia"

Anonimo

TO Ta_ke YOUF
Medications GRACIAS !l




