Pendiente
acreditacion:

La SOCIEDAD VALENCIANA de Endocrinologia y Nutricién e
(SVEDYN) y,SEMERGEN CV junto a MSD, tienen el placer de "

invitarle a:

ENDOCAP CV

1er. Programa de Formacién Tedrico-Practico con vision
integradora entre Endocrinologia y Atencion Primaria.2019

Factores que mluyen en el control de la DM. Complicaciones Macro-Micro

Vasculares
Parte 1. Dr. Domingo Orozco.
Parte 2. Dr. Carlos Pardo.

llustre Colegio Oficial de Méedicos de Valencia-Alicante y Castellon
10 de junio, lunes. Horario: 16:30 h — 18:30h.

- ) :
‘.’ MSD d ) /’sn_l;nuu
= ‘ Merck Sharp & Dohme de Espafia s.a. c/Josefa Valcarcel 38. Madrid { / AP , I

2280027 www.msd.es Siganos en'y) @MSD.ES



ENDOCAP CV

PROGRAMA FORMATIVO Curso ENDOCAP CV 2019

Fecha

SEMERGEN CV

SVEDYN

1. Tratamientos hipoglucemiantes no insulinicos.

Miercoles 29 de Mayo

Dr. Jose Ignacio Garcia
Garcia. C.S. Puerto

Dr. Juan Girbés. Hosp
Arnau. Valencia

Sagunto
2. Faclorfas que influyen en el control de la DM y complicaciones Lunes 10 de Junio Dr. Domingo Orozco. Dr. Carios Pardo. Hosp Alcoy
macro-microvasculares. Dpto San Juan

3. Tratamiento con insulina en la DM tipo 2.

Jueves 27 de Junio

Dra. Andrea Perez
Granell. C.5. Fuente de
San Luis

Dr. José Gomez. Hosp La
Ribera

4. Nodulo tiroideo. (pendiente de confirmacion) Juevgs L Dr. Rubén Escriva Dfa' Sl ChlU e
Septiembre Alicante
5. Obesidad. Miercoles 2 de Octubre Dr. Jose Luis Pardo Dra. Ana Wu: Hosp. Clinico
Franco. C.S. Rabaloche
6. Hibo e hivertiroidismo Miercoles 30 de Dra. Zaira Correcher Dra. Olalla Rubio. Hosp.
-Tip pe ' Octubre Salvador. C.S. Carinyena | Castellon

7. Nuevas tecnologias en el diagnostico y tratamiento de la diabetes.

Lunes 11 de Noviembre

Dr. Javier Sanz. C.S.
Castalla

Dr. Fco Pomares. Hosp San
Juan de Alicante

8. Estudios de seqguridad cardiovascular en DM.

Miércoles 27 de
Noviembre

Dr. José Luis Llisterri. C.
Salud Ing. J. Benlloch

Dr. Carlos Morillas. Hosp Dr.
Peset de Valencia

¢ 9 MSD

2280027 waww.msd.es Siganos en @MSD.ES

Merck Sharp & Dohme de Espana s.a. clJosefa Valcarcel 38. Madrid

s
ﬂ SEMERGEN

AP

7/ =

)l




Factores que influyen
en el control de la DM

Domingo Orozco Beltran.
Especialista en Medicina de Familia y Comunitaria.
Cs Cabo huertas. Unidad investigacion. Dpto. San Juan (Alicante)

Universidad Miguel Hernandez.

Lunes 10 de Junio (Alicante).
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Prevalencia de la Diabetes no Diagnosticada en Espafia
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Grado de control de /a Diabetes

—_—

Alc<7%

56%

n=214867 ‘
Age <65 Age =65
Total Men Women years years
n = 214,867; women = 102,063; =65 years = 139,161) 55.8 56.5 51.8 58.5
AlC =8% 79.6 79.1 80.1 74.2 825
A1IC =10% 5 5.2 4.7 8 3.3
BP =130/80 mmHg (n = 242 ,842; women = 114,493; =65 years = 159,338) 31.7 32.0 314 33.3 30.9
BP =140/90 mmHg 63.5 63.5 63.1 66.6 61.9
TC <200 mg/dL (n = 221,623; women = 91,627; =65 years = 126,014) 61.3 67.3 54.6 55.4 63.4
LDL-C <100 mg/dL (n = 199,586; women = 95,426; =65 years = 130,529) 37.9 413 34.2 32.8 40.6
LDL-C <130 mg/dL 724 752 69.4 67.2 752
TGs <150 mg/dL (n = 195,285; women = 91,627; =65 years = 126,014) 39.6 38.8 40.4 47.2 354
BMI <30 kg/m2 (n =202,451; women = 94,777; =65 years = 130,851) 45.4 39.0 52.7 51.5 42.1
Nonsmoker (n = 195,632; women = 96,716; =65 years = 138,247) 65.9 451 88.8 51.2 73.7
Primary prevention: A1C =7%, BP =130/80 mmHg, and LDL-C
<130 mg/dL (n = 145,605; women = 71,246; =65 years = 91,689) 12.9 13.3 12.7 12.2 13.3
Secondary prevention: A1C =7%, BP =130/80 mmHg, and LDL-C
<100 mg/dL (n = 34 310: women = 12 200: =65 vears = 27.386) 13.3 99 11.9 12.1

Dara are percentages. The primary and secondary prevention treatment goals were defined {1ccord1ng to the local guidelines. The percentages are from the study

subjects with available data for each variable. All variables showed significant differences between sex (P <

= 0.005) and age groups (P <

= 0.001).

Durante el ano del estudio (2009) el 96% de los pacientes con DM2 habian consultado a su
medico de familia. El 75% de ellos se habia realizado un analisis de sangre incluyendo A1c

Vinagre |, Mata-Cases M, et al. N Diabetes Care. 2012 Apr;35(4):774-9.



Grado de control y numero de antidiabéticos
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Alonso-Fernandez M et al. Primary Care Diabetes,(2015 (9) 385-391
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Grado de control de la DM en Espafia
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e« Masde300mil pacientes
estudiados en Cataluna
endatosdevidareal

e El control glucémicono
hamejoradoen 7 ahos a
pesar de los avances
terapéuticos

Objetivo: MEJORAR EL GRADO DE

CONTROL DE HBA1C




Evolucion del grado de control
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Objetivos glucémicos individualizados

Calculating the relative weight of the parameters
Risk of hypoglycemia from treatment Low risk Moderate risk High risk
Life expectancy Long Decreased Short
Important comorbidities None One Two or more
Macrovascular and advanced microvascular complications None One Two or more
Cognitive function Excellent Some decline Severe decline
Adherence and motivation Excellent Moderate Reduced
Disease duration Short (<5 years) Moderate (5-20 years| Long (>>20 years)
Resources and support system Readily available Available with effort Limited

Cahn A, Raz |, KleinmanY, Balicer R, Hoshen M, Lieberman N, Brenig N, Del Prato S, Cefalu WT. Clinical Assessment of
Individualized Glycemic Goals in Patients With Type 2 Diabetes: Formulation of an Algorithm Based on a Survey Among
Leading Worldwide Diabetologists. Diabetes Care. 2015 Dec;38(12):2293-300.



http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/26519337

App para el calculo de objetivo individualizado

Screenshots iphone ipad

Carvier T FAT A - Carviar ¥ LAkt -

Please describe your patient according to Please describe your patient according to
the folowing parameters: the folowing parameters:

Life expectancy Lite axpactancy
() over 10 81010 pears ) Lpin 8 your Important comaorbidities
Drignasa churation
Important comaorbidities
Risk of hypoglycemia from treatment
! Hone One L Teo o mote M.c I.' .m .d'.m“ uw,l.r
-
A1 c Calculator | 12+ | Drigease duration
Croc Software Solutions O®er Qb (o

a
Free Risk of hypoglycemia from treatrment

L Low O wactarann () pigh
Target Alcis 75 (7.2 -7.7)
Did the application help you determine your patient
glycemic target?

Target

Modify by D Orozco 2019 and Alvarez Guisasola F et al. Diabetes semFyC Group.
Alvarez Guisasola F et al. iabetes Metab Res Rev. 2018 Mar;34(3).
Diabetes Metab Res Rev. 2018 Mar;34(3). Cahn A et al. Diabetes Care. 2015 Dec;38(12):2293-300.



Objetivos individualizados

m—

Criterio Puntuacion

:

Tratamiento con riesgo de 22,5
hipoglucemia

Expectativa de vida 20,5
Comorbilidades importantes 13,3 \e}
Comp Macro vasculares o 11,9 No
micro avanzadas

Deterioro cognitivo 10,4 No
Adherencia terapéutica y 7,9 IREEENE
motivacién

Anos de evolucion de la DM 7,6 <5
Disponibildiad de recursosenel 5,9

sistema

Objetivo

Cahn A, Raz |, Kleinman, Balicer R, Hoshen M, Lieberman N, Brenig N, Del Prato S, Cefalu WT. Clinical Assessment of
Individualized Glycemic Goals in Patients With Type 2 Diabetes: Formulation of an Algorithm Based on a Survey Among
Leading Worldwide Diabetologists. Diabetes Care. 2015 Dec;38(12):2293-300.
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http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/26519337

Hoja1

		Criterio 				Puntuación 

				Coef, 		1		2		3		Riesgo 		Total 

		Tratamiento con riesgo de hipoglucemia 		22.5		Bajo 				Alto 		1		22.5

		Expectativa de vida 		20.5		Larga 				Corta 		1		20.5

		Comorbilidades importantes 		13.3		No 				2 ó mas 		1		13.3

		Comp Macro vasculares o micro avanzadas 		11.9		No 				2 ó mas 		1		11.9

		Deterioro cognitivo 		10.4		No 				Grave 		1		10.4

		Adherencia terapéutica y motivación 		7.9		Excelente 				Pobre 		1		7.9

		Años de evolución de la DM 		7.6		<5 				>20 		1		7.6

		Disponibildiad de recursos en el sistema 		5.9		Alta 				Baja 		1		5.9

		Objetivo 										6.5		6.5






Objetivos individualizados

100
80
60
40
56,1 60,5
20
0
Non individualized target (<7%) Individualized target
Poor control 43,9 39,5
Good control 56,1 60,5

Alvarez-Guisasola F; Cebrian-Cuenca AM, Cos X, Ruiz-Quintero M, Millaruelo JM, Cahn A, Raz |, Orozco-Beltran D,
Grupo DM semFyC. Diabetes Metab Res Rev. 2018 Mar;34(3)



Consecuencias del mal control glucémico

Ictus

2-4 veces en
mortalidad CV e Ictus3

Retinopatia
Primera causa de
ceguera en adultos?!

Enfermedad

Cardiovascular

8/10 pacientes con DM
mueren de eventos CV*

Neuropatia
Primera causa Amputacion
no traumatica®

Nefropatia

Primera causa de IRC2

1Fong DS, et al. Diabetes Care. 2003; 26 [Suppl. 1]:599-S102. 2Molitch ME, et al. Diabetes Care. 2003; 26 [Suppl.1]:5S94-598. 3Kannel WB, et al.
Am Heart J. 1990; 120:672—676. * Gray RP et al. In Textbook of Diabetes. 1997. > Mayfield JA, et al. Diabetes Care. 2003;26 [Suppl. 1]:578-579.



Beneficios del buen control glucémico

MORTALIDAD INFARTO AGUDO DE MIOCARDIO
A Excess Mortality in Relation to Range of Risk-Factor Control B Excess Acute Myocardial Infarction in Relation to Range of
Hazard Ratio (95% Cl) Risk-Factor Contral Hazard Ratio (95% CI)
Contral : Control l
=80yr : Reference =80yr $ Reference
=65 to <B0yr Refarence =65 to <80 yr L Reference
=55 to <65 yr Reference =55 to <65 yr : Reference
=60 yp <55 yr Referanrs
Mo risk factors I No risk factors !
=80yr 0.99 (0.84-117) =80yr —— 072 (0.49-1.07)
=65 to<80yr 1.01(0.92-1.12) =65 to <80 yr & : 0.80 (0.69-0.93)
=55 to <65 yr r - 1.15 (1.00-1.34) =55 to <65 yr | 0.93 (0.73-1.18)
<55 yr - — 1.29 (0.94-1.77 <55 yr ! 091 (0.62-1.35)
isk Tactor i L Risk factor y
=80yr * 0.94 (0.58-1.00) =80 yr -’- 1.05 (0.93-1.19)
265 to <80yr o 1.05 (1.02-1.09) =65 to <80 yr » 1.05 (0.97-1.14)
=55 to <65 yr ! 1.23 (L.16-1.3]) =55 to =65 yr ! 1.14 (1.04-1.25)
<55 yr 1o 1.56 (1.34-1.8]) <55 yr |- 1.46 (1.26-1.69)
2 Risk factars | 2 Risk factors |
=80yr ¢ 0.99 (0.94-1.04) =80yr 'S 1.38 (1.27-149)
=65 to<B0yr :’ 1.17 (1.13-1.20) =65 to <80 yr i 1.44 (1.39-1.50)
=55 t0 <65 yr ! 132 (1.27-138) =55 to <65 yr ! 154 (L44-165)
<S5 yr ; 1.68 (1.56-1.80) <55 yr ; 208 (190-2.27)
3 Risk factors ! 3 Risk factors !
=80 yr i 1.13 (L06-121) =80yr . 178 (1.60-198)
=65 to <80 yr i . 1.46 (1.42-1.50) =65 to <80 yr i ¢ 2.11 (2.02-2.20)
=55 to <65 yr | 1.63 (1.55-1.7]) =55 to <65 yr | 2.16 (2.02-2.3])
<55 yr | 2.21 (2.05-2.37) <55 yr | 3.02 (2.80-3.27)
4 Risk factors | 4 Risk factors :
=80yr ' 4 1.47 (1.28-170) =80 yr - 232 (1.78-3.01)
265 to<80yr ! ‘ 2.10 (1.96-2.26) =65 to <80 yr ! ¢ 2.87 (2.62-3.14)
=55 t0 <65 yr i 253 (237-2.70) 255 to <65 yr : 3.32 (3.02-3.66)
<55 yr ! 2.80(251-3.13) <55 yr ! 4.56 (4.01-5.18)
5 Risk factors I 5 Risk factors i
=80yr | ¢ 1.39 (0.51-3.30) =80yr | ———  319(1.23-828)
265 to <80yr ! - - 3.10 (2.53-3.80) 265 to <80 yr ! —— 460 (337-629)
=55 to <65 yr ! - - 3.38 (3.07-4.92) =55 to <65 yr ! - - 4.84 (3.78-6.11)
<S5yr : —0—  49(343-7.77) <55 yr L —— 760017
1 I B B
1 2 34 68 1 2 314 6310

Rawshani A, et al. N Engl J Med. 2018 Aug 16;379(7):633-644.




Beneficios del buen control glucémico

ICTUS INSUFICIENCIA CARDIACA

C Excess Stroke in Relation to Range of Risk-Factor Control D Excess Heart Failure in Relation to Range of Risk-Factor Control
Hazard Ratio (95% Cl) Hazard Ratio (95% Cl)
Control ! Control :
=B0yr z Refarence =B0yr Reference
=65to<80yr Refarence =65 to <80 yr Reference
=55to <65 yr Reference =55 to <65 yr Reference
<55 yr Refarence <55 yr Reference
Crls Clors I G FISK Tactors :
=80 yr ¢ 0.95 (0.74-12 =80 yr - 112 (0.89-1.4])
265 to<80yr ¢ 0.90 (0.76-1.0 265 to <80 yr ! 1.42 (1.28-1.53)
=55to <65 yr ! 0.94 (0.72-1.23 =55 to <65 yr o= 161 (1.31-1.97)
<55 yr | 122 (0.70-2.1 <55 yr | - — 2.40(1.63-3.54
1 Risk factor i 1 Risk factor i
=80yr -’- 1.06 (0.95-1.18) =80yr :’ 1.17 (1.08-1.27)
=65 to<80yr ¢ 111 (1.04-1.18) 265 to <80 yr & 1.46 (1.39-153)
=55to<hiyr A 4 1.27 (1.14-1.41) =55 to <h5 yr ! ; 1.80(1.63-1.98)
<S5yr | - 1.55 (1.23-195) <S5 yr S 2.37 (1.9%-2.82)
2 Risk factors | 2 Risk factors |
=80 yr b 1.13 [1.04-1.24) =80 yr L 123 (1.15-1.32)
=65 to<B0yr K J 1.32 (1.26-1.38) =65 to <80 yr K 1.62 (1.56-1.63)
=55 to <65 yr ! 1.59 (1.50-1.69) 255 to <65 yr ! 2.11 (1.98-2.26)
<S5yr L 2.04 (176-2.36) <55 yr ! 271 (2.40-3.05)
3 Risk factors ! 3 Risk factors !
=80yr & 135 (L21-151) =80 yr & 142 (131-154)
265 to <80yr R S 173 (L65-1.82) 265 to <80 yr | @ 2,01 (1L92-2.10)
255 to <65 yr | 213 (2.01-2.27) =55 to <65 yr | 2.82 (2.63-3.02)
<S5 yr ! 2.78 (2.46-3.16) <55 yr : 3.93 (3.50-4.42)
4 Risk factors | 4 Risk factors |
=80 yr | —— 154 (L12-2.11) =80 yr e o 1.81 (1.42-2.30)
=65 to <80 yr \ ‘ 2,31 (2.00-2.55) =65 to <80 yr \ ’ 238 (2.64-3.14)
=55 to <63 yr ! B 2,66 (2.30-3.08) =55 to <65 yr ! 3.85 (3.47-4.26)
<55 yr ! -2 3.34 (272-4.10) <55 yr ! - 570 (4.84-6.71)
5 Risk factors | 5 Risk factors |
=80yr ! & 2.65 (0.96-7.30) =80 yr ! & 276 (0.82-9.25)
265 to <80yr 5 —— 3.54 (236-5.31) 265 to <80 yr ! - - 3.93 (2.75-5.60)
=55 to <65 yr | —— 279 (1.88-4.14) =255 to <65 yr ! —4- 6.54 (4.85-8.81)
<S5yr ! ———— 6.23 (3.22-12.05) <55 yr ! ——11.35 (7.16-13.01)
I T T T TTTTT I T T TTTTT
1 2 3 4 6 810 1 2 3145749

Rawshani A, et al. N Engl J Med. 2018 Aug 16;379(7):633-644.



Beneficios del buen control glucémico

MORTALIDAD

A Death from Any Cause

Smoking
Physical activity

Marital status

Glycated hemoglobin
Lipid-lowering medication
Estimated GFR
Body-mass index

Income

Heart failure

Coronary heart disease
Systolic blood pressure
Albuminuria

Education

Duration of diabetes
Immigrant

LOL cholesteral

Diastolic blood pressure
Blood-pressure medication

0.000 0.005 0.010 0.015 0.020

Rawshani A, et al. N Engl J Med. 2018 Aug 16;379(7):633-644.
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INFARTO AGUDO DE MIOCARDIO

B Acute Myocardial Infarction

Glycated hemoglobin
Systolic blood pressure
LDL cholesterel

Physical activity

Smoking

Duration of diabetes
Estimated GFR

Income

Diastolic blood pressure
Heart failure
Blood-pressure medication
Marital status

Education

Albuminuria
Lipid-lowering medication
Immigrant

Atrial fibrillation
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C Stroke

Glycated hemoglobin
Systolic blood pressure
Duration of diabetes
Physical activity

Atrial fibrillation
Income

Marital status

Smoking

Estimated GFR
Lipid-lowering medication
Blood-pressure medication
LDL cholesterol

Diastolic blood pressure
Body-mass index

Heart failure

Albuminuria

Education

Immigrant

0.

ICTUS

All Patients
[
°
0
§
[
2
[ ]
®
]
]
0
.
¥
[ ]
l' I T | R
oo o005 0010 0015

Increasing Importance



Incidencia de hipoglucemias graves en Espaia

SEXO AROD Ingresos por hipoglucemias Exitus por hipogiucemia
n TIAE [1C95%) i TMAE (IC25%)

HOMEBERE 2005 5188 30.2(29,3-31,0) 141 2.4(7.8-11.0)
2006 5474 30,5(29.7-31.4) 120 7.5(6.4-9.3)

2007 5723 31,3(30.4-32,1) 173 11,2(9,5-12.9)

2008 5505 29.6(28.8-30.4) 170 10.5(8,8-12.1)

2009 5513 28,9(28,1-29,6) 175 10,5(8,9-12.1)

2010 5426  27,9(27.2-287) 138 8,0(6,7-9,4)

2011 5328 27,1(26,3-27,8) 148 B,3(6,9-9,8)

2012 4777 24,0(23,3-24,7) 137 7,6(6,3-8,9)

2013 4706 29,2(22,5-23,9) 123 6,8 (5,6-8,0)

2014 4564 22,9(22,2-23,6) 103 5,5 (4,4-6,6)

2015 4884 23,7 (23,0-24,4) 122 6,4 (5,3-7,6)

MUJER 2005 4796 21,5(20,9-22,1) 159 B,6(7.4-3.8)
2006 5206 22,7(22,1-23,4) 150 6,3(5,3-7,3)

2007 5346 22,9(22,3-23,5) 168 6,9(5.8-7.9)

2008 5152 21,5(20,9-22,1) 180 7,0(6,0-8,1)

2009 4859 19,9(19,4-20,5) 151 5,8(4,9-6,7)

2010 4813 19,4 (18,8-19,9) 137 5,1(4,3-6,0)

2011 4614 18,3(17.6-18,9) 153 5,5 (4,6-5,4)

2012 3923 15,2(14,7-15,7) 132 46(3,8-5.4)

2013 3755 14,5(14,1-15,0) 121 4,2(3,5-5,00

2014 3533 13,7(13,2-14,1) 127 4,2 (3,5-5,0)

2015 3447 13,2 (12.7-13,6) 122 4,1(3,3-4.8)

En 2015 se produjeron en Espafia,
8331 ingresos y 244 fallecimientos
por hipoglucemias.

La mortalidad del ingreso se situa
entre el 2.5y 3.5%.

La estancia media es de 8 dias.
Las tasas de ingresos hospitalarios y

la mortalidad son mayores en
hombres.

TIAE: Tasa ingresos ajustada por edad por 100,000 habitantes, método directo (poblacicn estandar

europea 2013).

TMAE: Tasa mortalidad ajustada por edad por 10.000 habitantes, método directo (poblacion estandar

europes 2013).

Objetivo CERO HIPOGLUCEMIAS

Cebrian AM, Guillen A, Quesada JA, Alvarez F, Caride E, Orozco D Congreso SED. Sevilla. Abril 2019.



25

20

15

10

(9]

Beneficios del control en mayores de 70 afios

n=25985 ESCARV@

21
19
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HbAlc < 7% HbA1lc 7-8% HbAlc > 8%

[ N

e En mayoresde 70 ahosla
HbAlc es factorde riesgo
independiente para el

eventoC\.
NS J

ObjetivoBUEN CONTROL EN
PERSONAS MAYORES

Orozco D, Anton |, Navarro J, Alvarez F, Cebrian AM, Avila L, Caride E, Congreso SED. Sevilla. Abril 2018.



Pacientes que no acuden a controles sui®

Incidencia de evento CV a los 5 anos
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n=25985

15,9 16,2
4 A

* Los pacientes sin registro de
HbAlc son los que
presentan mayor riesgo de
morbimortalidad CV.

. J

Objetivo: ACTITUD PROACTIVA

DE RECAPTAR A PACIENTES SIN
DATOS DE HBA1C

HbA1lc< 7% HbA1lc > 8% HbA1c missing

Orozco D, Anton |, Navarro J, Alvarez F, Cebrian AM, Avila L, Caride E, Congreso SED. Sevilla. Abril 2019.



Causas de mal control

A
<) ( PROFESIONAL

- Falta de adherencia . Inercia terapéutica.-
terapeutica.- No tomar la Esperar demasiado a hacer
medicacion como se ha cambios terapéuticos a
recomendado. pesar de mal control.

Phillips LS, et al. Ann Intern Med 2001,135:825-834
Gil V, Orozco D. Master Investigacion AP. UMH. 2010



/nercia clinica
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Supplementary Figure 3. Proportion of patients taking =2 NIADs and baseline HbA1c value
=7% at baseline whose therapy was intensified during the follow-up (N=23,678)
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Mata-Cases M, Diabetes Obes Metab. 2017;1-10. DOI: 10.1111/dom.13045
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Supplementary Figure 4. Mean = Standard Deviation of the HbA1c prior to

escalation by type of treatment added
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El valor medio de HbA1c en los pacientes en
los que se realizé intensificacion del
tratamiento fue del 8,6% frente al 8,0% entre
los que no se intensificaron

El valor medio de HbA1c antes de cualquier escalada
del tratamiento fue de 9,0%(x 1.4), 8.7% (£1.3) antes
del primer ADO asociado y 9.4% (+ 1.5) entre los que
se intensificaron con insulina.

En el subgrupo de pacientes con niveles de HbAlc 2
8% al inicio o en cualquier momento durante el
periodo de estudio, el valor medio antes de cualquier
intensificacion del tratamiento fue del 9,4% (+1,24),
9,2% (x1,1) antes de la primera asociacion de ADOy
del 9.7% (% 1.3) entre los que recibieron insulina

Mata-Cases M, Diabetes Obes Metab. 2017;1-10. DOI: 10.1111/dom.13045
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Cumulative incidence
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FIGURE1 Cumulative incidence function for time to treatment intensification using competing-risk regression by subgroup of glycaemic levels
and treatment added in the overall cohort (M = 23 &78) (A) Addition of any antidiabetic new agent regardless of type (i.e, an 'NIAD ar insulin);
(B} MIAD as the first drug added; and {C) insulin as the first drug added.
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Falta de adherencia terapéutica

20-39 40-59 60-79 80-100

(n=350)

Sokol et al. Med Care 2005;43:521-30

(n=344) (n=562) (n=921)

Porcentaje de cumplimiento (%)

(n=5,804)

Riesgo de
hospitalizacion por
cualquier causa en
funcion del porcentaje
de cumplimiento de la
medicacion prescrita



Falta de adherencia terapéutica

Month 6 HbA,, " (n=253) 48 -0.54
Female gender -0.28
Afean-Amencan ethnicity 436
Prescnibed msulin 335
Co-morbid medical conditions -0.83
Bazeline HbA,, * —
Medication adherence total 15 358

L

Meon-adherence attnbutable to furgeﬂmg§

= 0,001
0.904
0.074
0.160
0.602

0.003

= 0.001

—0.18

—2.55
1.57

—0.03
003

0.81

1.77

4.68

—0.08

—0.07
.04
(.00
001

0.74

0.0%

0.12

0.083
0.100
0.333
0.974
0.960

= 0,001

0.02%

0.00&

¢ La falta de adherencia es el principal predictor del mal control de HbAlc a

los 6 meses.

¢ Elolvido en la toma de comprimidos reconocido por el paciente es el factor

de incumplimiento mas determinante.

Alkens JE, Piett JD. Diabet Med. 2013 Mar;30(3):338-44.



Falta de adherencia terapéutica

ST Los pacientes con mala
adherencia (Q5) en
comparacion con los
g 21 i pacientes del mejor
;] 1:) N= 629,563 adherencia (Q1)
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Figure 1. Kaplan—Meier Survival Curves by MPR Quintile for each Race/Ethnicity Group. MPR = medication possession ratio.

MPR 0-49.2 % (first quintile), sssssssss MPR 49.3-68.6 % (second quintile). = = = MPR 68.7-83.7 % (third quintile). = « = MPR 83.5-
94.1 % (fourth quintile). == « = MPR 94.2-100.0 % (fifth quintile).

Egede LE et al..) Gen Intern Med 28(2):208-15



Causas de mal control

@ERENCD¢ <INERCD
Paciente sanitario Profesional sanitario
- Tratar por objetivos

Mejora del registro - No compiten otras

Evitar el olvido - Protocolos / Rutas

Evitar negacion de
enfermedad o de su

Modificado por Orozco D, Cebrian AM de JAMA. 1999 Oct 20;282(15):1458-65; Aojulat et al. Adv Med Educ Pract. 2014;
141-7.




Principios generales a valorar en la decision terapéutica

———

Ausencia de
Hipoglucemias

Adherencia
terapéutica y Valorar Co De Prevencion

evitar inercia morbilidad prescripcién Cardiovascular
terapéutica (depresion) en ancianos

Remisién de
la Diabetes

Objetivos Resultados
glucémicos percibidos por
individuales el paciente

Alvarez Gusasola et al. Atencién Primaria 2019. In pres.



Diabetes y Co morbilidad
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Patientswith this condition

Coronary heart disease (most affluent)

Coronary heart disease (most deprived)

Diabetes (most affluent)

Daibetes (most deprived)

COPD (most affluent)
COPD (most deprived)
Cancer (most affluent)

Cancer (most deprived)

Patients who also have this condition (%)

Barnett K et al. Lancet. 2012 Jul 7;380(9836):37-43.




Conclusiones

En torno a un 40% de pacientes presenta mal control glucémico incluso
individualizando objetivos.

El control glucemico no ha mejorado en los ultimos anos. Mas de la
mitad de los pacientes estan con dieta o 1 solo farmaco. Falta
intensificacion.

La HbA1c elevada es una factor de riesgo independiente para la
macroangiopatia. También en pacientes mayores de 70 afnos. Los
pacientes sin registro presentan el mayor riesgo.

La falta de adherencia y la inercia clinica son las principales causas de
mal control.



Opinion de expertos, editoriales

Flausibilidad biologica en estudios expernmentales
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