Adherencia al tratamiento
de las enfermedades
cardiovasculares en 2019
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Beneficio de las intervenciones farmacologicas

RRR HR
Aspirina - 34 % =
IECA 220 % —
Estatinas - 29 % 3
BB -27 % B
N |

Estos cuatro medicamentos constituyen la base de la prevencion CV
secundaria post IM

N
Lim S.S. et al, Lancet 2007 \
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La falta de adherencia en cifras

EL 24% de los pacientes no cumplen el tratamiento 7 dias después
del alta tras un infarto de miocardio

< fititinene

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 Un 50% de pacientes ha
MeS posterior al alta hospitalaria’ abandonado el tratamiento

dpififate - ——
}

7dias Un 20% de los pacientes

espues L. L.
cronicos no inicia el

tratamiento prescrito

!
= 1414141

1delos Mc.Horney Curr Med Res Opin 2009; 25(1):215-238
farmacos

34"

Los 3
fArmacos

p
b

!

1Jackevicius CA. JAMA 2002;288:462-7. <\\




Datos de adherencia en Espana

Valencia (Espafia) de 7053 pacientes con SCA seguidos durante 9 meses
(% pacientes que toman mas de 75% de los dias la medicacién)

100%
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92,80%

9,90%

AAS

87,10% M Alta
77,20%

74,70% B 9meses

58,80%

45,50% 43,30%

IECA /ARAI estatina Beta
blogqueante

Sanfélix G. J Manag Care Pharm 2013;19:247-57.



Adherencia en la Hipercolesterolemia

CIFRAS ALTAS...Y EN AUMENTO

Eventos cardiovascu- El colesterol PREVALENCIA EN LA HIPERCOLESTEROLEMIA EN ESPANA POR COMUNIDADES AUTONOMAS
lares ano/ en Espana Por sexo Por edad
De 18 a 29 anos
7 % @
A fosBRigs
T 48,40/0 ";‘4;

de los hombres en » 15,3% 1] 22,7%

edad adulta tiene

hipercolesterolemia De 30 a 44 anos ‘ “
% @

1 08 looo Existen dos tipos de coleste-

;{v
46,9% '/’ 33,7%

"

rol:
) rd
Infartos y anginas de pecho ® El colesterol LDL o L J < ] 1
“colesterol malo” De 45 a 64 anos .t ’
@ El colesterol HDL o ® Niveles mas elevados
* . %) £
Colesterol bueno . ' Galicia Extremadura Re-
De lapoblacion 7% 52 ,5% 67,2% ¥ 70,2% o ol it
Colesterol alto o adulta tiene hiper- \) s ' anarias gion de Murcia
Hipercolesterolemia= CT (co- = colesterolemia e:azsazzljg(teiz:: + de 65 afos Niveles menos elevados
lesterol total) > 200 mg/dl . ; { 8 Pais Vasco
1 2 o ooo hipercolesterolemia 2 e Navarra
= —_
'l 57 5%? 77,6% Madrid
Ictus Comunidad Valenciana

Fuente: Sociedad Espafiola de Cardiologia (SEC) y Fundacion Espafiola del Corazon (FEC)

N

https://www.diariomedico.com/especialidades/cardiologia/mas-alla-del-riesgo-cardiovascular.html# \\\\



https://www.diariomedico.com/especialidades/cardiologia/mas-alla-del-riesgo-cardiovascular.html

Factores que contribuyen a la falta de adherencia en HTA

» Factores mas importantes que contribuyen a la poca adherencia en la HTA

Asintomatica (al menos en las 12 etapas)
Persistente durante toda la vida del individuo

« Otros factores implicados en la falta de adherencia L
Factores demograficos como la edad y la educacion (nivel socio-econdémico bajo, analfabetismo, desempleo)

Entendimiento y percepcion de la HTA por parte del paciente (aceptacion de la enfermedad, percepcion del riego sobre la
salud, preocupacion de las ventajas y desventajas del tratamiento., participacion activa en el manejo de la enfermedad)

Modo de suministrar el tratamiento por los profesionales de la salud (falta de conocimiento, tiempo inadecuado, falta de
incentivos, falta de feedback)

Relacion paciente-profesional sanitario (empatica, actitud no critica hacia el paciente, disponibilidad, comunicacién e
interaccién de calidad)

Influencias por parte del sistema de salud (deben fomentar la adherencia, precios asequibles, abastecimiento adecuado)

1. World Health Organization. Adherence to long-term therapies. Evidence for action. 2003 \\\

Tratamiento farmacoldgico (pautas de tratamiento antihipertensivo complejas, tolerabilidad, costes, duracion)



Impacto por la falta de adherencia en la ECV

Calculos con datos espanoles?

Modelo del impacto socio-economico de la adherencia al tratamiento en Espafia en la ECV:

v' Relacién logaritmica adherencia-efectividad (aumento del 60 al 70% de adherencia-baja 6,7% eventos CVy
muertes)

v al tratamiento CV
v 44% de los pacientes no son adherentes (coste de oportunidad)

v' S6lo se cuantifican los gastos sanitarios directos (farmacos y atencion médica)
Tabla 15. Costes de los diferentes estados de salud para ciclos de 3 meses

v" También conlleva costes indirectos asociados yral o
falta de rendimiento en el trabajo)

La prevencién laiay 2aria gg

mas coste-efectiva que las Prevencion secundaria

Intervenciones pOf' eventos Prevencion secundaria tras segundo evento
CVs mayores
Insuficiencia cardiaca

Costes asociadas a cada estado (€)

Angina de pecho

Trastornos circulatorios excepto infarto agudo de
miocardio con cateterismo y diagnoéstico complejo
Muerte por causa cardiovascular

1. Plan de adherencia al tratamiento. Uso responsable del medicamento. SEFAC 2016 Fuente: andlisis £Y, 2016
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Ahorro de gastos sanitarios por aumento de la adherencia en ECV

Calculos con datos espafoles?

En un horizonte temporal de 15 aiios, aumentar la adherencia en este 44% de pacientes en:

1 punto de adherencia 10 puntos de adherencia

11M € 75M €

8.7/8 muertes

1. Plan de adherencia al tratamiento. Uso responsable del medicamento. SEFAC. 2016 (\\\

1.200 muertes



La falta de adherencia disminuye con el tiempo

Patients Taking Statins, %

Qeelr

100

20

Adherencia a estatinas segun el

tiempo
~— Acute Coronary Syndrome
Faa Coronary Artery Disease
: . |- Primary Prevention
0.25 0.50 0.75 1.00 1.25 1.50 1.75 2.00
Follow-up, y

n = 143.505, mayores de 65 anos

Jackevicius CA. JAMA 2002;288:462-7.

Disefio: 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

(7p]

(D)

z 100 n= 8406

2 80

% &0 45%

0 - 36% 36%
5 40r ®
s 20}

o

() O | | |
S 3 6 1 year

Pacientes no adherentes con ninguno de los 2 farmacos:

Alos 3m: 27,4%

Alos 6 m: 35%
: 39%

AN
1S

Chapman Arch Inter Med 2005
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La falta de adherencia se relaciona con la polimedicacion

0

Mean adherence with dose taking (%, range)

10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

Una al dia

Dos al dia

Tres al dia

Cuatro al
dia

79.0

¢

69,0

0o7.v

¢

65,0

¢

51,0

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

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 relacion a lo prescrito.

Resultados:

N° de Dosis
La adherencia fue significativam
*En la toma de dosis Unica diari

* en comparacion con 3

* encomparacion a 4 ve
*En la toma de 2 dosis al dia fre
=0.001)

Frecuencia de las dosis
Una pauta de dosificacion mas f

menor adherencia.

N



La falta de adherencia se relaciona con mas eventos cardiovasculares

Survival after STEMI

0.9 1

0.8 1

0.7 4

0.6

Prevencion secundaria tras I1AM

Estudio MITRA
n= 6067

Four elements

Two elements

One element

No element

P-logrank < 0.0001

Three elements

W~

N

T T T T

2 4 6 8
Months after discharge

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

Overall survival (%)

Estudio Francés

n= 2320
100 3=
\\\\ .........
o Y TR
95 \—;,\ --------------------
L. - s S
\\\ --------
90 =
L
Ny e

N e Nl

85 - =
Antiplatelet agent + beta-blocker + statin
804 @ eseescee. Beta-blocker only
— — — Statin only
75 - P < 0.001 for Antiplatelet agent only
combination therapy
vs.each single therapy
70 T T T T T 1
0 60 120 180 240 300 360
Days

Danchin. Am Heart J 2005; 150:1147-115%
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Resultados sobre la mortalidad al ano

1,00
0,96
© \L \ s
= 0,94 e ———— 3 farmacos
3 0,92 \ ~———— RRR =-36 % 3 vs 2
e b} - e
= 0.90 N—— 2 farmacos
< 0,88
> L ae e RRR = - 41 % 3 vs 0-1
-5, 0.84 p-log-rank <0.0001 0-1 farmacos
0,82
0.80 —0-1 therapy element 2 therapy elements 3 therapy elements
0 100 200 300 400
Days after discharge
Global 0-1 drug P-value* OR* (95% Cl) 2 drugs 3 drugs ORt (95% CI)

(n=1752) (n=2986) (n=16260)

Death 13.6% <0.0001 3.04 (2.40-3.86) 9.7% 4.9%
MACCE (death/MI/stroke) 16.8% <0.0001 2.23 (1.80-2.75) 12.7% 8.3%

209 (1.77-2.4
1.60 (1.39-1.84)

S——— S —
*0-1 versus 3 therapy elements, 72 versus 3 therapy elements.

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

N



Datos de adherencia en pacientes dados de alta con Ictus y FA

100+
CHAD, score at warfarin therapy initiation
0 2 4 i
1 3 5 Owverall

8

80

704

Persistance With Warfarin Therapy, %

40-

Log-rank test, P<.001

an

100 200 300 400 500 600 700 800 900 1000 1100 1200 1300 1400 1500 1600 1700 1800
Days Following Warfarin Therapy Initiation

Gomes T. Arch Inter Med, 2 ;\\



sobreviven sin tenerrecaidas

Porcentaie de los que

3

80 -

Conel farmaco

40 -

Abandonado el farmaco

20 -

Meses de supervivenciasin recaids

N



| a falta de adherencia se relaciona con mas eventos cardiovasculares

Disefio: estudio multicéntrico prospectivo en 1521 pacientes con IAM previo (Procedentes del registro PREMIER).

Variables:

* Uso de aspirina, betabolqueantes y estatinas al mes tras el IAM

* Pacientes con los 3 farmacos en el momento del alta

 Mortalidad a los 12 meses.

100
95
90
85
80
79
70
65

Survival, %

—————

—— L

60
99

Any Medications
0 Medications

50 T

—————————

—_————————

0 1
(n=1521)

3
(n=1509)

6 9 12
(n=1487) (n=1475) (n=1450)
Months

Curva de supervivencia de Kaplan-Meier que compara los pacientes que abandonan
el uso de 1 6 mas medicaciones frente a los que al alta tomaban los 3 farmacos.

(log-rank test p<0,001)

Ho P.M. et al Arch Intern Med. 2006;166:1842-1847

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

La supervivencia al afio fue significativamente
menor en los pacientes que abandonaron el
tratamiento al mes del IAM (88.5% vs 97.7%; log-
rank P.001) en comparacion con los que
siguieron tomando una o mas medicaciones.

El abandono del tratamiento se asocio de
forma independiente con un aumento de la
mortalidad (hazards ratio, 3.81; IC 95%, 1.88-

7.72). (analisis multivariante) \ s

S




Adherencia y Gasto sanitario

« Gastos atribuibles a episodios recurrentes de SCA > coste del primer evento. (Shetty 2008)

El incremento del coste se debe a: 200005 | Coste por
0.0005 - |::> prescripcion
- Ndmero medio anual de rehospitalizaciones. farmacéutica
_ _ _ 30.0005 es constante
- Mayor estancia hospitalaria.
20.000 § -
- Alta probabilidad de una revascularizacion. 10.000 § -
0% -

Primer evento Recurrencia

m Coste médico total m Coste evento Coste farmacéutico

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

N
Shetty 2008, Bitton 2013 <\\\



Medication Adherence Mediates the
Relationship Between Heart Failure
Symptoms and Cardiac Event-Free
Survival in Patients With Heart Failure

B:HR=219
= 006

A:OR=1.798
p=.05

C:HR=1.96p =042

D: HR = 1.76 p =.091 (after
adding medication adherence)

.

J Cardiovasc Nurs, 2018:; 33: 40-6




High adherence to therapy and low cardiac
mortality and morbidity in patients after acute
coronary syndrome systematically managed by
office-based cardiologists in Germany: |-year
outcomes of the ProAcor Study

STEMI
g Hospinl discharge
53 3months
83
2 12montns |
o Hospital discharge 885
£ S e
@ 12 months. 7.2
@ £ Hospil discharge ACE-, 724 _ARB, 17.7
ég 3 months ACE, 76.4 ARB, 14.7
= 12 months ACEH, 78.1 ARB, 12.8
é Hospital discharge 234 b
5 3 months T 18
e 12 months. 24.3 = m Y B
2 Desth Cardisc
) Hospital discharge [l 25
£ 3 months [l 3.7
12 months [l 3.6
0 10 20 30 40 50 60 70 80 0 100%
NSTEMI
@  Hospital discharge 925
£ 3 mortns T
@2 12 months Gl
Hospital discharge 0.2
2
3 3 months —
o 12 months E.
£ Hospial ischarge ACE-l, 6.0 ARB. 233 2
& 3 months ACE1, 845, ARB, 25 5
£ 12 months ACE-I, 618 ARB, 30.1
g Hospital discharge 262
g 3 montn X
o 12 months 31.3
é’ Hospital discharge [IEEY
£ 3 months
H
12 months.
[ 10 20 30 40 50 60 70 80 0 100%
UA
¢ Hospial discharge
3 3 months 792
&3
2 12 months 838
2 Hospital discharge 759
o} 3 months
3 NETEMI UA
12 months. 88.0
28 Hospial discharge ACE-148.1 ARB 29.3
5 g 3 months ACE-50.6 ARB 29.2
= 12 months. ACE-145.3 ARB 34.3
% Hospital discharge 286
3 3 months [T ]
° 12 months 333
o
2 Hospital discharge
H 3 months
12 montns XY
0 10 20 30 40 50 60 70 80 0 100%

Vascular Health and Risk Management 2017:13: 127-137 \\\



Tailored interventions by community
pharmacists and general practitioners
iImprove adherence to statins in a Spanish
randomized controlled trial.

g%
?

B0%

E 60% - § 5O0% - §m
g 5 51,
E e E £ 48,8%
£ 40% 63% & am % 0% - 40,4% JIFIS 2%
B 5 k-
k 5 :
: : E
Ezm& - 20% 200 -
& &
0% - 0% - 0%
Months = Mﬂa'llﬂﬂ- B
—4—NOINT == INT ~4—NOINT =f=INT ~4—NOINT =f=INT

FIGURE 2 Variation in adherence to statins in patients who were nonadherent at baseline. A, Total (CP and GP); B, CP; and C, GP groups
were analyzed. The Friedman test for repeated measures was used to evaluate the evolution of adherence with time and intervention-
related effects according to group. NOINT: nonadherent patients with usual care; INT: nonadherent patients with intervention. KD.DS;
**P < 0.01. Analysis of adherent patients of the INT and NOINT groups was performed by using chi-square test

N\
Health Serv Res. 2019;54:658—668. \\\



Tailored interventions by community
pharmacists and general practitioners
iImprove adherence to statins in a Spanish

randomized controlled trial.

220
215
210

205

= ohk==Non-adherent - Non-adherent

200 2003
ey \on-adherent - Adherent

=g A dherent - Adherent
195

194.6

Total cholesterol (mg/dl)

190
185
180

Baseline Endpoint
FIGURE 3 Total cholesterol variation between baseline (0 months) and endpoint (6 months) based on patients’ adherence variation. \
Analysis was performed using Student's t test. Statistical differences between baseline and endpoint were only observed in the
nonadherent-adherent group (P < 0.001). ***P < 0.001

N\
Health Serv Res. 2019;54:658—668. \\\



Pharmacy-based interdisciplinary intervention for
patients with chronic heart failure: results of the
PHARM-CHF randomized controlled trial

5.7 3.4
(1.6 to 9.8), (-1.2t0 8.1),
r P=0.007 |— P=0.15 —|

100 .

80

60

40

20

Percentage of Days Covered (PDC)

0
Pharmacy Care Usual Care Pharmacy Care Usual Care Pharmacy Care Usual Care \

Baseline 365 Days 730 Days

Eur J Heart Fail. 2019 May 25 \\\\



Pharmacy-based interdisciplinary intervention for
patients with chronic heart failure: results of the
PHARM-CHF randomized controlled trial

B -0
. -1.9 (-7.6 0 3.8), P=0.51 -7.8 (-14.5 to -1.1), P=0.02
t 8
t
e 6
r
Q
o -2 ® 20
L
— 0
W2
o]
r o4 @36
s
= 6
Q' g
o
L 10
365 Days 730 Days \
Figure 4 Change in quality of life (QoL) measured by the Minnesota Living withHeart Failure
Pharmacy Care Usual Care Pharmacy Care Usual Care
Questionnaire global score) at 365 and 730 days. Shown are the mean ¢ 1anges to \
E u r J H e art F al I ) 2 O 1 9 M ay 2 5 baseline and the intervention effects (each with 95% confidence intervais \\\



¢, Que beneficios tiene ser adherente?

European Heart Journal Advance Access published August 1, 2013

© oo, Revision de estudios promovido por la ESC
Adherence to cardiovascular therapy: a Obj etivos: determinar coémo la falta de
iRyl et el adherencia influye en el riesgo relativo (RR) de
consequences 4

Rajiv Chowdhury'f, Hassan Khan'™*, Emma Heydon'f, Amir Shroufi!, Saman Fahimi', E CV y d e m O rtal I d ad por tOd aS |aS Cau SaS .

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.

« Buena adherencia.

(280% de tomade —— R |
meodicaci(’)n) 38% disminucion de mortalidad global

20% disminucién del riesgo de ECV.

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

Chowdhury et al. Eur Heart J 2013 <\\\




Los beneficios de una buena adherencia

RR de ECV en funcion del grado de adherencia

No. of No. of No. of
studies participants CVD events RR (95% CI)
(1) Adherence to statins 17 1,055,920 96,216 | 0.85 (0.81, 0.89)
(2) Adherence to antihypertensive agents 13%* 552,143 36,186 | 0.81 (0.76, 0.86)
ACE inhibitors/ Angiotensin receptor blockers 4 68,781 4643 . 0.75 (0.55, 1.01)
Beta-blockers L 90,402 10,774 — 0.83 (0.71, 0.98)
Calcium channel blockers 1 9168 2249 - 0.91 (0.82, 1.01)
Multiple agents 7 443,264 22,714 —— 0.80 (0.73, 0.89)
(3) Adherence to aspirin 3 15,253 2274 = T 0.60 (0.31, 1.16)
(4) Adherence to any CVD medication 33* 1,615,126 135,627 L 0.80 (0.77, 0.84)
. I T T
RR de desarrollo de ECV en los pacientes con 0.3 05 0.7 1 1.2
buena adherencia: 0.80 (O 77—0.84) Good adherence Poor adherence
*For individual studies reporting data for more than one medication class the results for the different categories within that study were meta-analysed (fixed effect) before use in the \
compaosite calculation. b

Chowdhury et al. Eur Heart J 2013 \\\\



Los beneficios de una buena adherencia

RR de mortalidad total en funcion del grado de adherencia

(1) Adherence to statins

(2) Adherence to antihypertensive agents
ACE inhibitors/Angiotensin receptor blockers
Beta-blockers
Calcium channel blockers

Multiple agents
(3) Adherence to aspirin

(4) Adherence to any CVD medication

0.62 (0.57-0.67)

No. of
studies

11

11*

23%

No. of

participants

291,864

205,598
62,196
67,991
9168

81,342

12,980

533,381

RR de mortalidad por cualquier causa:

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)
s o 0.74 (0.69, 0.80)
—— 0.83 (0.69, 1.00)
—— 0.97 (0.87, 1.09)
«—B— 0.49 (0.23, 1.05)
i 0.45 (0.16, 1.29)
=+ 0.62 (0.57, 0.67)
[ I I I
03 05 0.7 1 1.2

Good adherence

Poor adherence

*For individual studies reparting data for more than one medication class the results for the different categories within that study were meta-analysed (fixed effect) before use in the
composite calculation; **Groups in which not all studies reported the number of deaths.

Chowdhury et al. Eur Heart J 2013

N



¢Protege la adherencia parcial?

Los pacientes parcialmente adherentes no obtuvieron ningun
beneficio en relacion ala disminucion de eventos.

1,8
1,6 Pacientes adherentes
1,4 a los 3 farmacos

1,2 +

0,8 %

0,6 +
0,4

0,2

Hazard ratio de reingreso por evento vascular mayor o
revascularizacion

0 1 2 3
Numero de farmacos a los que el paciente es adherente \

A\
Jackevicius 2008, Choudhry 2014 <\\



¢ Protege la adherencia parcial?

Cumulative Hazard Function

Estudio MINERVA: relaciona incidencia de eventos con adherencia a estatinas e IECAS:

- Muy adherentes
- Parcialmente adherentes

- No adherentes

40%
35%—
30% —
25% —
20% —

15% —

- 18.9% eventos CV
- 24.7% eventos CV
- 26.3% eventos CV

Time to MACE by Adherence Level

—— PDC <40%
= = ' PDC 40—79%
- - - PDC >=80%

- =

-
.

100 200 300 400 500 600 700 800 900 1000 1100

Time to MACE (days)

Bansilal 2014

1200

Llll.l.lllll.ﬂlﬁl.iﬂll

U

Los pacientes adherentes sufren

menos eventos
«La adherencia parcial no revierte en

el beneficio de una disminucién de

eventos
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No adherencia a las guias

ﬁAdherencia —
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Guias de prevencion cardiovascular- SCA- Europa

Guia Afo AVARS) IECA Estatinas
ESC- SCAestable 2016 En todos los pacientes  Si existe IC, DM o HTA En todos los pacientes
ESC- IAM - ST 2017 Entodos los pacientes  Si existe IC, DM, disfuncion En todos los pacientes

ventricular o IAM previo. En el |o antes posible
resto, considerar su uso

ESC-IAM no ST 2018 Entodos los pacientes  Si existe IC, DM, disfuncion En todos los pacientes
ventricular o ERC. lo antes posible
En el resto, recomendado su
uso

IC= insuficiencia cardiaca; DM= Diabetes Mellitus; HTA= hipertension arterial; IAM= infarto agudo de miocardio; ERC= enfermedad renal crénica

N

K



Estudio WHO-Premise study: medicaciones prescritas

Disefio: Estudio descriptivo transversal.

Poblacion del estudio: 10.000 pacientes; 8.520 (85,2%) ClI; 1.480 (14,8%) Enfermedad Cerebrovascular.

Prescibed medications for secondary prevention (%)

90

79,681'2

ASA

BB

ACEI

Statins

M Total CVD
B CHD
@ CerVD

Mendis, S., D. Abegunde, S. Yusuf, et al. "WHO study on Prevention of REcurrences of Myocardial Infarction and
StrokE (WHO-PREMISE)." Bull World Health Organ 2005;83(11): 820-829.

N

N



Registro REACH (2003-2004)

n= 67.888 individuos (sintomaticos: n=55.499; 12.389 = 3 FR). 5473 centros, 44 paises

Pacientes que reciben

tratamiento (%)

100

90
80
70
60
50
40

98,1

Antihipertensivos Antiagregantes Hipolipemiantes
M Cardiologia & Neurologia M Vascular

Bhatt DL. JAMA 2006;295:180-189.

Los FR cardiovascular son
consistentes entre paises.

En la mayoria de regiones,
los pacientes no estan
suficientemente tratados ni
controlados..

N
N



Estudio PURE

Estudio PURE : 7519 adultos (35-70 afos) con antecedente previo de ECV en paises con distinto nivel de
renta per capita.

70 —  mAntiagregantes mIECAsS/ARA2 m Estatinas m B-bloqueantes

Utilizacion de farmacos en prevencion

secundaria (%)

Global Renta alta Renta medio- Renta medio- Renta baja
alta baja

« Solo el 3,1% tomaban los 4 farmacos \
« Un 51,5% no recibio ninguno de los 4 farmacos
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Registro APTOR

Registro APTOR: Prevencion secundaria éptima: uso de AAS y 3 mas de las siguientes actuaciones al alta y al cabo de 1

afo: estatinas, betabloqueantes, IECAS/ARAZ2, ejercicio o dieta.

63%
28%
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34%

France

Czech Republic

Germany

Greece

Nordic

Austria-Hungary

46%

Belgium-Netherlands

En Espafia, Unicamente el 38% de los pacientes recibian tratamiento optimo
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Prescripcion farmacoldgica en Espafa en pacientes con SCA
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Adherence to Blood Cholesterol Treatment Guidelines
Among Physicians Managing Patients With
Atherosclerotic Cardiovascular Disease

M1 (n=1,050)

Unstable Angina (n=282)

Stroke (n=1,344)

TIA (n=902)

More than 1 of the above (n=438)

0

62.1%

/ 21.9%

=

514

Patient received less than
guideline directed dosage

29.8%

43.8% Patient did not receive statin

48.3%

41.2% Patient received guideline
directed statin dosage
44 9%

R

20%

40% 60% 80% 100%

Am J Cardiol 2019;00:1- 7

L3

Reasons for non-adherence*
39% Patient factors (refusal, side effect)

25% Provider decision based on clinical information

38% Reason unknown

12% Patient factors (refusal, side effect)

62% Provider decision based on clinical information

32% Reason unknown
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Adecuacion en Espafa a las recomendaciones terapéuticas de la guia
de la ESC sobre insuficiencia cardiaca: ESC Heart Failure Long-term
Registry

Alcanzan dosis objetivo Mo alcanzan dosis objetivo Razén para no alcanzar dosis objetivo

IECA (977 pacientes) 158 (16,2) 819 (B3.8) Todavia en fase de titulacion 248 (30,3)
Hipotension sintomatica 254 (31.0)
Empeoramiento de la funcién renal 48 (59)
Hiperpotasemia 37 (45)
Tos 3 (04)
Angioedema 1{0,1)
Otmos/desconocido 228 (27 8)

ARA-1I (395 pacientes) 92 (23,3) 303 (76,7) Todavia en fase de titulacidn 91 (30,0)
Hipotensidn sintomdtica a7 (32,0}
Empecramiento de la funcién renal 27 (B3
Hiperpotasemia B (2B)
Angioedema 2(07
Otros{desconocido 78 (25,7)

Blogqueadores beta (1.413 pacientes) 186 (13,2) 1.227 (BRE) Todavia en fase de titulacion 425 (34,6)
Hipotensitn sintomdtica 240 (19,6)
Bradiarmritmia 111 (90)
Empeoramiento de la I1C 39 (32)
Broncospasmo 327
Empeoramiento EAP 22 (18)
Disfuncion sexual 7(08)
Otros{desconocdo 350 (28,5)

ARM (905 pacientes) 213 (23,5) 692 (76,5) Todavia en fase de titulacion 185 (26,7)
Hiperpotasemia 72 (104)
Empecramiento disfuncin sexual B4(121)
Ginecomastia 4 (06)
Otros{desconocdo 347 (50,1)

Rev Esp Cardiol. 2015;68(9).785—-793

N

N



Treatment persistence and adherence and
their consequences on patient outcomes of
generic versus brand-name statins routinely
used to treat high cholesterol levels in
Spain: a retrospective cost-consequences
analysis

Prevencion 12
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HR: 1.26 [1.02-1.55], p=0.031
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Treatment persistence and adherence and
their consequences on patient outcomes of
generic versus brand-name statins routinely
used to treat high cholesterol levels in
Spain: a retrospective cost-consequences

analysis
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Esto no deberia ocurrir!

Pagina 1 de 1

HOJA DE SEGUIMIENTO DE CONSULTA

pellidos y
ombre:
Sexo: Mujer Edad: 63 afos
Médico actual: Mi "~~~ o :
CONSULTA
Principal motivo de consulta: REVISION DE FARMACIA Fecha ds Ia consulta: 280032018

Anamnesis
REVISION REVISION ADECUACION ESTATINAS_2018

- Edad: 69 afios

- Medicamento: SIMVASTATINA

- Fecha Realizacién: jueves, 28 de marzo de 2019
- Estado de Ia revisién: Se suspende el tratamiento

- Observaciones: Paciente con bajo RCV con niveles normales de colesterol, se supende Tto hasta nuevo control analitico

Exploracion (Sin datos asociados)

Juicios clinicos

Juicio clinico

Constantes (Sin datos asociados)
PLAN DE ACTUACION
Indig nad@s!! ’ Plan de actuacién (Sin datos asociados)
? @Sentid2016Comun o Sh daivé seocedos)

HSC registrada ~ Momblan Garcia, Maria Jesus (14657205G)
por:

Mensaje de un médico harto de callar: "Nos obligan a retirar WEDIGAGION

tratamientos a pensionistas y si no lo hacemos nos bajan el Fogeuss o tmacos

sueldo"#PP y #PsoE o e R ey
EUTIROX 75MCG 100 COMPRIMIDOS 1.00 COMPRIMIDO/R24 Horas  08/11/2018 08/1172019 No

O 9.047 21:06 - 31 agO. 2017 ESOMEPRAZOL 20MG, 26 COMF 1 Horms O0BM12018 081172010  No
SIMVASTATINA 20MG, 28 COMPRIMIDOS 1.00 COMPRIMIDOI48 Horas. 08/1172018 081172010 No

*LT comads

O 14,5 mil personas estan hablando de esto >
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El mensaje de los médicos debe ser s6lo UNO: Las Guias!!!

2016 ESC/EAS Guidelines for the Management 2017 ESC Guidelines for the management of

of Dyslipidaemias acute myocardial infarction in patients

European Society of Cardiology (ESC) and Eurapean Atherascierosis Presenting with ST-segment elevation

Society (EAS)

Develanad with the csnecial cantrihiitinn afthe Furanegn Assocciation 201 7 ESC GUIdEIInes On the DlagnOSIS and

2016 ESC Guidelines for the diagnosis and :PR) Treatment Of Per'ipher'al Arterial Diseases
’

treatment of acute and chronic heart failure

2016 European Guidelines on cardiovascular in collaboration with the European SOCletY
disease prevention in clinical practice for Vascular Surgery (ESVS)

2017 ESC/EACTS Guidelines for the
management of valvular heart disease

2018 ESC/ESH Guidelines fc2018 ESC/EACTS Guidelines on myocardial
of arterial hypertension revascularization

2018 ESC Guidelines for the diagnhosis and
management of syncope



