Josep FRANCH NADAL

RAVAL SUD
BARCELON




Inércia Clinica: es el reconeixement del problema, pero el fracas en la actuacio

En el tractament de la DM2 tenim problemes ...

Falta adhessio al Tt
El comportament del pacient
no coincideix amb les
recomanacions acordades

Inercia Terapéutica
No inicar o intensificar el Tt
guan esta indicat

HbA1c>7%
PA>140/90 entre el profesional sanitari i
LDL>100/130 el propi pacient

(<80% 0 >110%)

“Miopia clinica”

Phillips LS, et al. Ann Intern Med 2001; 135: 825-34
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Cuantificacion de la Inercia Terapéutica ‘(v"(\

N2 pacientes a los que no se modifica el tratamiento farmacoldgico
IC= x 100
N2 pacientes que no han conseguido el objetivo

Pacientes excluidos de Intensificacion del Tio

<~ Pacientes fragiles:
~~Edad avanzada
<~Comorbilidades. Indice de Charlson = 3

<~ Pacientes con Hipoglucemias severas.
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Inercia Clinica en Diabetis

« Quins factors hi poden influire




50% 20%
Médico Paciente Sistema Sanitario

e Multiples objetivos para * Negar la enfermedad * No tener guias

diferentes patologias » Creer que la enfermedad no * Registros inadecuados
e Fallo al iniciar el tratamiento es grave  Falta planificacion de las
e No titular tratamiento hasta « Bajo nivel cultural en salud visitas

alcanzar objetivo. » Costo de los medicamentos * No hay contacto mas
e No identificar y gestionar * Polifarmacia activo

comorbilidad (depresién) » Efectos secundarios * No hay soporte a la toma
 El paciente secuestra el medicamentos de decisiones

encuentro clinico » Falta de comunicacion * No trabajo en equipo

(vagabundos tematicos) medico-paciente  La falta de comunicacion
e Falta de tiempo » No confiar en el médico entre el médico y el resto
e Cuidado reactivo mas que » Depresiony abuso de de profesionales.

proactivo sustancias

Inercia Incumplimiento
O Modificada de Cabana, M,;et al. JAMA.1999; 282 (15)
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Raons per a no intensificar el fractament de la DM2
coneixent les GPC

Mejora control Ninguna razén

34% 18%
Otros
4%

Hipoglucemaias
3%

Negativa
Paciente
7%

Enfermedad
aguda
8%

Incumple

medicamentos Incumple dieta
16% 10%

E I-Kebbi IM et al. Diabetes Care.1999; 22 : 1617 — 20
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INERCIA TERAPEUTICA

Anos con control deficiente (HbA1c>7%) hasta el cambio de escalén

5 - Anos con HbA,, >7% Anos con HbA,. >7%
5 —
3,5
4 = 3’2 4 -
2,8
3 3 -
2 = 2 -
17 17
0- 0
Cualquier tratamiento Dieta y Sulfonilurea  Metformina combinacién

ejercicio monoterapia monoterapia SU+Metformina

N=7.208
Tiempo con HbA1¢c>8% antes de insulinizar: 5 anos

Tiempo con HbA1¢c>7% antes de insulinizar: 10 anos
HbA1c media en el momento de insulinizar: 9%

Brown JB y cols. Diabetes Care 2004; 27: 1535-1540.
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Peculiaridades de la Atencion Primaria

Cambio de tratamiento en funcion de los motivos de consulta

La inercia es mayor en

las visitas de menos de Figure 1. Percentage of patients with a change in medication,
) L by encounter length and presence of patient concerns.
10 minutos de duracion.

[] Otrasdemandas [ Sin demandas
80

En los pacientes con o 66.7

HbA1c >7%, cada 2 o

preocupacion adicional £ -, 50
del paciente se asocio & 40

con un 49% de reducciéon & :o =

de la probabilidad de S 20 CEREETY:

cambio en la medicacion, = ° -—
independientemente de la © <10 | 1010 10 |
duracion de la visita o el s

Note: x? across Patient concern: 7.26 (P = .03); x? across No patient concern: 6.93 (P = .03).

nivel de HbA1c previo.

Parchamn ML et al. Ann Fam Med 2007;5:196-201
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Clinical inertia and poor glycemic control

Epidemiology/Health Services/Psychosocial Research
ORIGINAL ARTICLE

A Todos pacientes
e P Intensificacion
Clinical Inertia in Response to p %] o 45,7% Especialistas
Inadequate Glycemic Control . 37.4% A. Primaria
Do specialists differ from primary care physicians? 3- p=07 p=02
Q
e 30% e (SN
=} 21.7% 21.7%
'E ATH 18.6%
0o 20% - p<0.0001
Q.
DM2 >65 afios I -
N= 591 (End) y 1991 (MF)
L] - - - 0% V - -
CrlterIO InerCIa HbA1 c>80/0 Any drug Adding new oral  Increasing dose of  Adding insulin
- intensification dru, existing oral dru,
Canada 1999-2000 f : pomne
® = o003 Dieta o monoterapia
| Intensificacion
. . 50% : - e
En los pacientes en dieta/ - :gs;:f ESI;GF'a"_StaS
ejercicio o monoterapia la S g 0 2 nmana
. . =]
inercia es algo mayor en g e n o wm
atencion primaria (59,5%) que g pow)
en especializada (53,3%) & 1ox - "
0% - — e ~ -
Los especialistas insulinizaron T . mae
méS (8,6 VS 1,7%) [ Specialist care [ Primary care

Figure 2—Proportion of patients with drug regimen intensification in response to poor glycemic control. A: All eligible diabetic patients. B: Patients
with no glucose-lowering drugs, glyburide or metformin monotherapy, or submaximal doses of both of these agents.

Shah BR et al. Diabetes Care. 2005; 28:600-6.
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La probabilitat de intensificar el fractament augmenta amb
el major compliment previ del pacient

Intensificar Tt p < 0.001
40}

35% p =0.001
30
257
20
15
10

% Intensified

D / at 6 Months at 12 Months
///////// , INOADADADS

% Intensified

0 <50% 50-90%  >90% <50% 50-90% >90%

Adherencia al tractament inicial amb antidiabetics

Cumpliment excel-lent (>90%, n = 857), moderat (50-90%, n = 1.020) i deficient (<50%, n = 188)

Grant R, et al. Diabetes Care. 2007 Apr;30(4):807-12.
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Inercia Clinica en Diabetis

* Molt freqUente




Magnitud de la Inercia terapéutica

Estudios en Norteamerica

Definicion Inercia HbA1c
inercia observada cambio
« Canada (Ontario)’ >8% 62,6% 9,3%
« USA (Kaiser Permanente)? >7% -- 8,8-9,6%
« USA (HMO)3 >T7% 66,6% 9,4%
« USA (TRIAD study)* >7,2% 52% 9,1%
1.  Shah BR, Diabetes Care 2004; 27:1535-40
2. Brown et al. Diabetes Care 2004; 27:1535-40
3. Grant R. Diabetes Care 2007; 30:807-12
4. McEwen LN. Diabetes Care 2009; 32:971-6
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Inercia terapéutica en el tratamiento antidiabético
Anos con control deficiente (HbA1c>7%) hasta el cambio de escalén

N=7.208
10 4 9,6%

8,9%
9 8,6% ¢

: \
.- ) '
) D

7

HbA;. media en la ultima visita (%)

- - 7 | T 1
Ob]etIVO de 2,5 anos 2,9 anos 2,8 anos
la ADA Anos trnascurridos desde el diagndstico inicial
- Inicio de la
8,2 anos S :
— nsulinoterapia
0O Brown JB et al. Diabetes Care 2004; 27: 1535-40.
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INDIMAP-SEMERGEN

N: 1756 pacientes

350 médicos
Sexo: 50,8% hombres

Edad: 65,1 (DE: 10,8)
Estratificacion de la edad de los pacientes (afios)

34,55%
(n=606)

28,34%
n=397)

19,90%
(n=349)

16,88%
(n=296)

9] 5.11% D o
“ed g

>=75 anos

I T T
< 35 anos 35-54 arios 55-64 anos 65-74 anos

Lopez-Simarro F, et al; .32 Congreso Nacional SEMERGEN. 6-9 Octubre 2010
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Cambios tratamiento segUn nivel de
Hb Alc. Estudio INDIMAP

B S| modifica
CONO modifica

HbA1c<7 HbA1c 7-8 HbA1c>8
p<0.0001 para
i tensifi
Afectos de Inercia Terapéutica 26,8% de los pacientes :‘af: z'b':aar

Lopez-Simarro F, et al; .32 Congreso Nacional SEMERGEN. 6-9 Octubre 2010
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INERCIA DEL PROFESIONAL Y CUMPLIMIENTO
TERAPEUTICO. PA EN DM2

- Edad: 68,92 (DE 10,08) * Principios activos prescritos: 2,21 (DE 0,99)
« Género: 50% mujeres * Tomas al dia: 1,57 (DE 0,58)
« Objetivo PA< 130/80mmHg » Comprimidos diarios: 2,10 (DE 1,28)

N: 180

Objetivo PA

Cumplim. Terap. Sl NO
SI 31,11% 42,78%
NO

No modifican tratamiento: 67,5%
Inercia clinica (29% del total)

2

O Cols Sagarra, C; et al. XXIX Congreso de la Sociedad Espafola de Diabetes 2010. Barcelona
= redGDPS




Estudio MARTORELL

Estudio transversal. n=320 DM?2
Objetivos de control: HbAlc <7%, Presién Arterial <130/80 mmHg, LDL <100 mg/d|

Comprobar la Inercia Clinica y el Cumplimiento terapéutico

- - B i
[ ] [ ]
00, - — Inercia clinica
80% +—
- -
60% 1
B Mal control. Sl inercia
50% - 13,2% . .
8.1% I Mal control. NO inercia
20% 1 - - * % Inercia sobre el total de pacientes
10% - ** % Inercia sobre mal control
0% -

HbA1c <7 PA <130/80 c-LDL <100

xR

O Lopez-Simarro, F. Med Clin (Barc) 2011. doi:10.1016/j.medcli.2011.07.023
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Incumplimiento terapéutico

70
0 ADOs antiHTA mHombres |  Hipolip
B Muj
36,1% 37,5% 7= 1 32%
o 50 |
o
®)
2 40 s
Q
z
3 30- i
o)
c
2 204 -
10- -
0— | | | | | | | | | | | | | | | | 1
QD P o 2 & S N =) O o9
,Qoo@ & & F S a;‘oe & O‘{? & ¥ é\@" & & & 5
F & @ F LS v F & &
@ & N @ ® S & & & «
SR & I S I
v N i 0 @ Q;\&
e o

Lopez-Simarro, F. Med Clin (Barc) 2011. doi:10.1016/j.medcli.2011.07.023
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Estudio DIAMOND

Estudio epidemiologico, observacional, retrospectivo en
pacientes diabéticos tipo 2 que pasan de monoterapia oral a
terapia de combinacion

Criterios de inclusion
Pacientes en monoterapia con un antidiabético oral, y que hayan iniciado
combinacion al menos un ano antes de su inclusion en el estudio.
Disponer de al menos una visita de seguimiento realizada un ano despueés del
cambio de tratamiento antidiabético de monoterapia oral a terapia combinada.

Objetivo principal
Evaluar el grado de control glucémico de los pacientes que pasan de
monoterapia a terapia de combinacion en el momento del cambio.

Variable principal de evaluaciéon
Valor de la HbA1c en el momento del cambio de monoterapia a terapia de
combinacion hipoglucemiante.

Conthe P et al. Diabetes Res Clin Pract. 2011; 91:108-14
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Estudio DIAMOND

Resultados
n=1.202

Objetivo principal

HbA1c en el momento del cambio a terapia
combinada

HbA1c = 8,1 1,2 %

Tiempo con HbA1c elevada hasta que se
produce el cambio:

para = 7% 2,9 £ 3.4 anos
para = 6,5% 3,8 £ 3,8 anos

Conthe P et al. Diabetes Res Clin Pract. 2011; 91:108-14
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Conclusiones estudio Diamond

<~ El cambio de tratamiento en Espana se realiza con
valores de HbA,. un punto por encima del recomendado
en las guias.

<~ Se constata un retraso de casi 3 anos para abordar el
segundo escalon terapeutico, cuando la recomendacion
del consenso ADA/EASD es de 3 meses.

< Al ano del cambio de tratamiento el 50% de los pacientes
alcanzaron el objetivo de control metabdlico (HbA,, <7%).

<= Al afadir un segundo farmaco oral la disminucion media
de la HbA, . estuvo alrededor de un 1%.

Conthe P et al. Diabetes Res Clin Pract. 2011; 91:108-14
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Estudi MCQ - GEDAPS

Objetivos
Determinar la inercia terapéutica respecto al control glucémico
deficiente en pacientes con DM2 atendidos en las consultas de
Atencion Primaria

Material y Métodos

» Estudio multicéntrico transversal. Evaluacion Gedaps 2007
* Muestra aleatoria, 52 Centros AP Catalufa (n=3130)

 Inercia terapeutica: ausencia de modificacion del tratamiento
en 997 pacientes con la ultima HbA1¢c>7%

« Datos recogidos de la historia clinica electronica y CRD en
la pagina web www.redgedaps.org

Mata Cases M et al. XXI Congreso de la Sociedad Espanola de Diabetes 2010. Barcelona

O
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Inercia Gedaps 2007
Actitud ante una HbA1c>7% N=997 (35,7%)

No se ha cambiado el tratamiento (inercia) 33,2%
Se han introducido cambios 66,8%

Aumento de la dosis 40,5%

Se ha anadido un farmaco 15,7%
Metformina 4,7%
Sulfonilurea 4,5%
Glitazona 1,1%
Glinida 1,1 %
Inhibidor alfaglucosidasas 0,4%
Inhibidor DPP4 0,2%
Insulina 3,7%

No consta el cambio introducido 10,6%

Mata Cases M et al. XXI Congreso de la Sociedad Espanola de Diabetes 2010. Barcelona
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n= 997

Inercia Gedaps 2007

Inercia clinica segun HbA1lc

40 -

35-

30-

23 1

20-

37,3

17,1a8%
M 8,1a9%
[(1>9%

M Global

Mata Cases M et al. XXI Congreso de la Sociedad Espanola de Diabetes 2010. Barcelona
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Inercia Gedaps 2007

Inercia clinica segin escalon de tratamiento

= 997 antidiabetico

50

451 403 T Dieta

38.8 B Monot oral

1 Combi oral

@ Insulina

M Insulina+ADO
M Global

Mata Cases M et al. XXI Congreso de la Sociedad Espanola de Diabetes 2010. Barcelona
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Conclusiones Inercia Gedaps 2007

<~ La inercia terapeutica afecta a un tercio de los
diabéticos con control deficiente y se relaciona
mas con un nivel de HbA1c préximo al objetivo
terapéutico que con las caracteristicas de los
pacientes.

<~ Los cambios se introducen con una HbA1c
media de 8,4%

<~La mayor oportunidad de mejora se encuentra

en los pacientes tratados con dieta o un farmaco
oral (40,5%)

Mata Cases M et al. XXI Congreso de la Sociedad Espanola de Diabetes 2010. Barcelona
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De tots aquests estudis podem concloure que ...

v Només en una tercera part dels DM2 amb
HbA1c>7% farem canvis en el tractament

v Quan fem canvis, la HbAlc ja estara una mica
per sobre del 8%

v' | aix0 sera 3 anys després de quan tocava fer-ho
(HbAlc >7%)

Molt malament, oi?
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En defensa del meige ...




/ESTOS SEIS ULTIMOS
MESES, HE HECHO
TODO LO QUE ME DIJO
PARA BAJAR MI NIVEL DE
COLESTEROL, DOCTOR/

CESTA LOCO? EVER-

DURA? cEJERCICIO?

/ESTA CAVANDO SU
PROPIA TUMBA/

/ESO ERA HACE SEIS
MESES/ /DESDE ENTON-
CES SE HAN PUBLICADO

DOS ESTUDIOS EN EL
*JOURNAL SCIENTIFIC*
QUE DEMUESTRAN QUE

EL COLESTEROL ES
BUENO PARA EL CUERPO/




/TIENE QUE COMER
DIEZ HUEVOS AL D
SOLO COMER FRITOS, VALE, HARE
MUCHAS CONSERVAS, LO QUE ME
EMBUTIDO Y SEDEN- DICE, DOC-
TARISMO A TOPE/ TOR, /TODO
SEA POR

Ml SALUD/

;"."45/;‘;/:". G
LA - 5
7

Coarr s

Yy #




Igual ens equivoquem amb I’objectiu

HbAlc o Malaltia CV?

~ Endpoint subrogat o final?

' Cuando quiera

saber su opinion,
ya se la daré

Falta de interaccio
Metge-Malalt

‘empowerment”

wredGDPS



HbA1c y mortalidad en una cohorte del Reino Unido
47.970 DM2 britanicos >50 anos sin ECV, seguidos desde 1986 a 2008 (General Practice Research Database)

Mortalidad por todas las causas

A Sufonilurea +Metformina B Insulinizados
~ |N=27.965 N=20.005

2.7 _

2.0 . t —

1.

1.8 — —— »

1.6 | _

1 .+++++ ________ -

0-8

HR (95%Ch

06 . -,
| | | | | | | | | | | [ [ | |
60 65 :r-n:rl 75 80 IE-S g0 95 100 105 110 15 60 65 70 ?5 85 90 95 100 105 110 115

HbA, (%) HbA,_ (%)

Currie CJ et al. Lancet. 2010. ;375(9713):481-9.
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Inercia clinica como salvaguarda clinica
(evitar el “encarnizamiento terapéutico’) '

Dudas en los valores objetivos de
* Diabetes (HbA1c<6,5-7%, PA<130/80 LDL<100’?)
* Hipertension
* Dislipemia

Is lower always better?

El 58% de los medicamentos (antihipertensivos, estatinas y
antidiabéticos) podrian ser interrumpidos en ancianos y eso
mejoraria la calidad de vida de estos pacientes

Giugliano, D. JAMA. 2011; 305: 1591-1592
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(11 . ° o 7 ’ °

La principal funcion de los médicos es
entretener al paciente, en tanto la enfermedad
sigue su curso inevitable” Voltaire

~redGDPS




Com evitar la Inercia?




Causas, consecuencias y soluciones relativas
a la Inercia Terapeuvutica

Causas ligadas
con el paciente Causas ligadas con

el Sistema de Atencion

Causas ligadas
con el médico

N\

Acciones dirigidas
al Sistema de Atencidén

Acciones dirigidés

al médico |
Acciones dirigidas

« Formacion (GPCs) al paciente . Estruc_turar consultas

«  Selfaudits * Incentivar

* Interconsultas * Mejor relac medico/paciente profesionales (DPOs)
* Informacion « Sist alerta en HCAP
« Consensuar objetivos control ¢ Implicar otros
» Facilitar cumplimiento profesionales

Scheen A.J. .Rev Med Liége 2010; 65: 5-6: 232-238
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Contestant a la pregunta inicial ....

v El més important és tenir clar com puc ajudar a
aquella persona

v Avaluar correcta i completament a la persona
amb DM?2. Mirar tots FRCV

v'Quin és, en aguest moment, el millor objectiu
per aquesta persona? ... de HbAlc, de PA, de
lipids, de tabac, de pes ... Que és prioritari?

v"Com podré aconseguir-los?
v’ Planificar les nostres consultes. Treball en equip

v Empowerment del pacient. Que fem company?

O
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Contestant a la pregunta inicial ....

v’ Primer abordar els objectius. Després resta de
demandes del pacient

v Visites freqiients fins assolir objectius

v’ Planificar seguiments i Selfaudits (indicadors de
qualitat)

v’ Posar-nos recordatoris a la HCAP (que voliem
fer)

v’ Actitut activa (trucar-los per teléfon)

v'Saber el que volem perque creiem que és el
///// ‘millor per al pacient ... 1 fer-ho!!!
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| 2ix0 també va molt bé

Sta Rita patrona de les causes perdudes
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