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Presentacion y fuente de financiacion

1 desarrollo de la presenta guia fue otorgado a la Pontificia Uni-

versidad Javeriana en trabajo colaborativo con la Universidad
Nacional de Colombia y la Universidad de Antioquia, conformando
la Alianza CINETS (Centro Nacional de Investigacion en Evidencia y
Tecnologias en Salud). El proyecto fue financiado por el Ministerio de
Salud y Proteccién social y el Departamento Administrativo de Cien-
cia, Tecnologia e Innovaciéon (Colciencias), mediante Contrato 771 de
2013, suscrito con la Pontificia Universidad Javeriana.

Derechos de autor

De acuerdo con el articulo 20 de la Ley 23 de 1982, los derechos
patrimoniales de esta obra pertenecen al Departamento de Ciencia,
Tecnologia e Innovacion (Colciencias), institucion que otorgd el apoyo
econdmico y efectud la supervision de su ejecucion, y al Ministerio
de Salud y Proteccién Social, institucién que disefié los lineamientos
generales para la elaboracion de guias de practica clinica en el pafs,
sin perjuicio de los derechos morales a los que haya lugar, de acuerdo
con el articulo 30 de la misma Ley.

Esta guia hace parte de un grupo de guias de practica clinica basa-
das en evidencia que incorporan consideraciones econémicas y de
implementabilidad en el contexto del Sistema General de Seguridad
Social en Salud colombiano, que se desarrollaron por iniciativa del
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Ministerio de la Salud y Proteccién Social en temas prioritarios y de alta preva-
lencia en el pais.

El trabajo cientifico de investigacion y la elaboracién de las recomendaciones in-
cluidas en el presente documento fue realizado de manera independiente por el
grupo desarrollador de la guia (GDG) de la Pontificia Universidad Javeriana. Las
entidades financiadoras realizaron un seguimiento a la elaboracién del presente
documento, garantizando la libertad no condicionada de los contenidos de la guia.

Todos los miembros del GDG, los colaboradores directos del desarrollo de la guiay
las personas encargadas de la revision externa participaron en un proceso de decla-
racién y analisis de intereses. Los resultados de dicho proceso pueden consultarse
en la seccién de anexos de la GPC en su versién completa.

Declaracion de conflicto de intereses

Todos los miembros del grupo desarrollador de la guia, llenaron el formato de de-
claracion de conflicto de intereses, encontrando que algunos miembros del equipo
han recibido financiacién por parte de la industria para participacién en congresos
y como expositores en diferentes actividades académicas, sin embargo al realizar el
estudio por parte de lalidery el coordinador de la guia, no se considera que ningin
participante tuviese restriccion en el desarrollo de la guia.

Actualizacién de la guia

Serecomienda a las entidades financiadoras ejecutar procesos formales de revision
y actualizacion de la presente GPC, seguin sea requerido. A pesar de que no existe
consenso sobre el tiempo que debe transcurrir para la actualizacién de una GPC, y
de que este depende de la evidencia o informacién en que base sus recomendacio-
nes, el GDG recomienda que el proceso de actualizacion no se realice en un tiempo
mayor de tres afios a partir de la fecha de publicacién del presente documento y
circunscribir la metodologia a la versién vigente de la Guia metodolégica, cuando
el ente gestor lo considere.
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Siglas y abreviaturas

ABC: Area bajo la curva.

ADA: Siglas en inglés de American Diabetes Association (Asociacién Americana
de Diabetes).

ADDQoL: Audit of Diabetes-Dependent Quality of Life questionnaire.

BDI: Inventario de Beck para depresion.

BVS: Biblioteca virtual en salud.

CES-D: Escala del centro de estudios epidemioldgicos para depresion.

CGM: siglas en inglés de continuous glucose monitoring (monitoreo continuo de glucosa).
CHO: Carbohidratos

DCCT: Estudio del control de la diabetes y complicaciones.

DHP: Siglas en inglés de Health Profile Questionnaire.

DM: Diferencia de medias.

DM1: Diabetes mellitus tipo 1.

DM2: Diabetes mellitus tipo 2.

DSM-IV: Manual diagnéstico y estadistico version IV.

DSQOLS: Siglas en inglés de Diabetes-Specific Quality of Life Scale.

ECA: Ensayo clinico aleatorizado.

GDG: Grupos desarrolladores de guias.

GM: Guia metodolégica.

GPC: Guias de practica clinica.

GRADE: Siglas en inglés de Grading Of Recommendations, Assessment, Develop-
ment And Evaluation (Clasificacién de Recomendaciones, Valoracién, Desarrollo
y Evaluacién).

HADS: Siglas en inglés de Hospital Anxiety and Depression Scale (Escala Hospitalaria
de Ansiedad y Depresién).

HbA1c: Hemoglobina glucosilada.

IC: Intervalo de confianza.

ICIS: Infusién continua de insulina subcutanea.

IM: Intramuscular.

IMC: indice de Masa Corporal.

IV: Intravenoso.

MCG: Monitoreo continuo de glucosa.

MDI: Multiples dosis de insulina.
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Siglas y abreviaturas

MRG: Monitoreo retrospectivo de glucosa.

NICE: Siglas en inglés de National Institute for Health and Clinical Excelence (Ins-
tituto Nacional para la Salud y la Excelencia Clinica).

NPH: De N (neutral), P (protamina) y H (Hagedorm).

OR: Odds ratio.

PAID: Siglas en inglés de la escala Problem Areas in Diabetes (Escala de areas pro-
blematicas en diabetes).

PHQ: Siglas en inglés de Patient Health Questionnaire (cuestionario de salud del
paciente).

ROC: Siglas en inglés de Receiver Operating Characteristics (Curva de caracteristicas
operativas del receptor).

RR: Riesgo relativo.

RSL: Revision sistematica de la literatura.

SAH: suspension automatica en hipoglucemia.

SMG: Siglas en inglés de self monitoring glucose (automonitoreo de glucosa).
WED: Siglas en inglés de well-being enquiry for diabetes (investigacion de bienestar

para diabetes).
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1. Introduccion

La diabetes mellitus tipo 1 (DM1) es una enfermedad que suele aparecer tempra-
namente, lo cual implica que los pacientes convivan con ella por muchos afios. Del
adecuado control clinico que se logre dependeran los resultados. Como se trata de
una condicidn con potenciales complicaciones serias, es imperativo tener claridad
sobre su diagnéstico, su tratamiento y su seguimiento, para minimizar su impacto
en la morbilidad, la calidad de vida y mortalidad.

El diagnéstico es relativamente claro en nifios y adolescentes, pero a medida que
se avanza en edad, se debe diferenciar entre la presencia de diabetes tipo 1y la de
tipo 2, pues el enfoque terapéutico es diferente y la falta de reconocimiento opor-
tuno puede ocasionar un mal manejo.

Por otra parte, es necesario que se genere un consenso para establecer la forma
como estos pacientes deben ser evaluados periddicamente, lo cual no solo debe
poner de manifiesto el intervalo en el que debe hacerse, sino también, el equipo
humano que debe participar en dicho seguimiento.

Es cada vez mas sabido que la generacién de empoderamiento de los pacientes en
torno a las enfermedades es fundamental, y la diabetes no solo no es la excepcion,
sino que los procesos educativos hacen parte del enfoque integral de esta condicion.
Por ello, deben establecerse lineamientos sobre las recomendaciones respecto ala
educacion en diabetes; mas aun, en nuestro pais, donde dicho punto se encuentra
pobremente estructurado y no hace parte de los beneficios alos que tienen derecho
los pacientes en general.

Como extension del programa de educacién que ya se menciono, existen tres com-
ponentes que tienen que ver con autocontrol de la glucosa (también denominado
automonitoreo), referido como el proceso mediante el cual el paciente hace una
puncién de los pulpejos de los dedos de sus manos para obtener una muestra de
sangre capilar (glucometria capilar), para con ella vigilar y registrar sus niveles
de glucosa sanguineas y, con estos resultados, hacer ajustes en el calculo de sus
medicamentos. Asi mismo, le permite al personal de salud encargado de su mane-
jo evaluar el control metabélico y la necesidad de intervenciones adicionales, de
nutricién y de actividad fisica, que son exclusivos para estos pacientes y tienen un
impacto demostrado en el control metabélico, en la disminucién de complicaciones
y de efectos adversos del tratamiento y de las cuales se sabe que hay limitaciones,
por la falta de recomendaciones al respecto.
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1. Introduccién

Finalmente, hay dos puntos sobre los que se debe llegar a un acuerdo y tienen que
ver con estrategias terapéuticas. Por un lado, es necesario aclarar cudles son los
regimenes de insulina que deben ser utilizados en esta poblacién y, particularmente,
el tipo de insulina que se va a emplear, pues si bien es cierto que los analogos de
insulina se encuentran incluidos dentro del Plan Obligatorio de Salud (POS) y que
son los medicamentos ideales. Como se explicara a lo largo de la guia, nos encon-
tramos en la practica diaria con que no todos los pacientes se estan beneficiando
de ellos y con que hay obstaculos para su uso.

El segundo punto tiene que ver con el uso de bombas de infusién de insulina in-
tegradas a monitoreo continuo de glucosa, pues en nuestro pais ya contamos con
una importante experiencia en tal sentido; tenemos, ademas, evidencia indicativa
de que esta terapia no solo tiene un impacto en el control metabdlico, sino que
disminuye efectos adversos y ha demostrado costo-efectividad, por lo cual deben
dejarse claras las indicaciones para el uso de dichos sistemas y la forma como se
debe hacer el manejo de estos pacientes.

De acuerdo con una revision preliminar de la literatura, se reportan numerosas
guias de atencion integral en el mundo, orientadas al diagndstico, la prevencion
(primaria, secundaria y terciaria) y el tratamiento mas efectivo de dicha entidad.
Actualmente se estd llevando a cabo la evaluacién de AGREE II (por las siglas en
inglés de Appraisal of Guidelines Research & Evaluation) de esas guias.

18 | CINETS
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2. Antecedentes

2.1. Aspectos clinicos centrales

2.1.1. Aspectos clinicos abordados por la guia

La Guia se referira alos métodos de diagnoéstico, al seguimiento y al manejo de pa-
cientes mayores de 15 aflos con DM1. Abordar3, para ello, los siguientes aspectos
del manejo clinico:

1. Diagnéstico: Se abordaran los temas referentes al proceso y a los criterios diag-
nosticos. No se desarrollard una pregunta de diagnéstico de DM1, ya que dicho
ambito no estd sujeto a controversias en la practica clinica y hay unos criterios
diagnésticos claros y estandarizados. Por lo tanto, el tema de diagnoéstico se
abordarad en la parte de fundamentacién de la guia.

2. Tratamiento: Manejo con insulinoterapia: tipo de insulina, esquema, dispo-
sitivos y seguimiento.

3. Seguimiento: Personal encargado, recomendaciones sobre el ajuste de la
terapia con insulina, conteo de carbohidratos y recomendaciones generales.

Cuando no haya evidencia cientifica de calidad, se recurrird a métodos de consenso
de expertos para generar las recomendaciones. Esta guia referirg, actualizard y am-
pliara la base de recomendaciones de guias publicadas anteriormente, evaluacio-
nes de tecnologia y otras disponibles que se considere apropiado tener en cuenta.

2.1.2. Aspectos clinicos cubiertos porla guia

DM1 en cualquier etapa, en pacientes mayores de 15 afios.

La guia no cubrird los siguientes aspectos clinicos:

Es importante mencionar que esta guia no incluira el tratamiento de las compli-
caciones agudas (cetoacidosis o estado hiperosmolar), ni el de complicaciones
crénicas (microvasculares o macrovasculares) ni de las comorbilidades, pues se
considera que en todas estas se deben seguir las recomendaciones o las guias de
manejo disponibles para cada una de ellas. Esta guia no considerara tampoco la
evaluacidn de las pacientes embarazadas con DM1.
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2. Antecedentes

2.2. Antecedentes

Segtn informes de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), se estima que en el
mundo entero hay mas de 347 millones de personas con diabetes. Mas del 80 % de
las muertes por diabetes se registran en paises de ingresos bajos e intermedios y
se prevé que las muertes por diabetes se multiplicaran por 2 entre 2005 y 2030. De
los pacientes con diagnoéstico de diabetes, alrededor del 90 %-95 % corresponden a
diabetes tipo 2,y del 5 %-10 %, alatipo 1 (1). La DM1 es causada por una destruc-
cién de las células 8 del pancreas, lo cual lleva a un déficit temprano de insulina y
es una de las enfermedades crénicas mas frecuentes en nifios, aunque alrededor
del 25 % de los casos se diagnostican durante la edad adulta.

Se ha recomendado clasificar a los pacientes diabéticos tipo 1 en 1A (de mecanis-
mo inmunitario [el 85 % de los casos]) y 1B (otros mecanismos con déficit impor-
tante de insulina [15 %]). Mas del 90 % de los pacientes diabéticos tipo 1 de raza
blanca no hispanos presentan positividad para alguno de los 4 anticuerpos que
suelen determinarse (autoanticuerpos contra las células de los islotes y la insulina,
autoanticuerpos GAD y las tirosina fosfatasas IA-2 y 1A-2b), mientras que en los
afroamericanos y los hispanos, casi la mitad carecen de anticuerpos (2,3).

La incidencia de DM1 varia ampliamente en todo el mundo (4), con un rango que
varia entre 0,1 y 37 por 100 000 nifios menores de 15 afios. Las incidencias mas
altas de DM1 ocurren en Finlandia y Cerdefia (37-45 por cada 100 000 nifios); por
el contrario, en paises como Venezuela y en algunas partes de China, se encuentran
las incidencias mas bajas (0,1-0,5 por cada 100 000 nifios) (4-6). En Estados Unidos,
la incidencia de DM1 en nifios y adolescentes blancos no hispanos es de 23,6 por
cada 100 000 habitantes por afio, y la prevalencia es de 2,0 por cada 1000. Las tasas
son sustancialmente mas bajas en otros grupos raciales o étnicos (7).

Se ha descrito que ante el traslado de las personas de una region de incidencia baja
a una de mayor incidencia, el riesgo de desarrollar DM1 también aumenta, lo que
sugiere un papel causal de los factores ambientales; sin embargo, debe recalcarse
si bien la exposicién a un agente ambiental en individuos genéticamente suscep-
tibles parece desencadenar la destruccién de las células 3, ningtin factor ha sido
definitivamente identificado. También se ha reportado un riesgo 15 veces mayor de
padecer diabetes en familiares de primer grado de pacientes con DM1; sin embargo,
cabe tener en cuenta que en mas del 85 % de las personas en quienes se desarrolla
DM1A no hay un familiar de primer grado con la enfermedad (2).

La diabetes tipo IA puede desarrollarse a cualquier edad, desde el periodo neona-
tal hasta la octava o la novena década de la vida, y en la mayoria de los casos esta
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asociada a una condicién autoinmune adicional, como enfermedad tiroidea (25 %),
anemia perniciosa (21 %) y enfermedad celiaca (12 %). El pico de presentacién es
bimodal entre los 4 y los 6 afios y entre los 10 y los 14 afios. En general, aproxima-
damente en el 45 % de los nifios se presenta antes de los 10 afios (8).

Unavez establecida la enfermedad, se genera una rapida disminucién y un cese en
la produccién de insulina, lo cual genera un estado de hiperglucemia que lleva, por
diferentes vias, a complicaciones microvasculares (retinopatia, nefropatia, neuropa-
tia) y macrovasculares (ateroesclerosis), con lesiones de diferentes rganos diana.

Varios estudios han demostrado que la insulinoterapia intensiva encaminada a
lograr metas estrictas de control glucémico disminuye las tasas de complicacio-
nes microvasculares y macrovasculares. En el estudio mas importante, llevado a
cabo en DM1, “Diabetes Control and Complications Trial (DCCT)”, se aleatorizé a
los pacientes sujetos de estudio a recibir terapia convencional vs. terapia inten-
siva (multiples dosis de insulina o bomba de insulina). El promedio de HbA1C
durante el estudio, de 9 afios de duracion, fue del 7,2 % con la terapia intensiva,
en comparacion con el 9,1 % con el tratamiento convencional lo que repercutié en
un impresionante descenso de complicaciones microvasculares. La incidencia de
nueva retinopatia fue del 12 % en el grupo de terapia intensiva, frente al 54 % en la
terapia convencional (9). Laincidencia en la aparicién de nueva microalbuminuria
y de macroalbuminuria se redujo en el 39 % y el 51 %, respectivamente (10). La
incidencia de neuropatia se redujo en el 64 % con la terapia intensiva (11). En el
seguimiento del estudio (promedio: 17 afios) también se logré demostrar un des-
censo en la complicaciones macrovasculares con la terapia intensiva, al hallarse
una disminucién del 42 % en cualquier evento cardiovascular y una disminucién
del 57 % en eventos cardiovasculares (ECV) graves (infarto de miocardio no fatal,
accidente cerebrovascular [ACV] o muerte por ECV).

Lograr un buen control glucémico temprano tiene un claro efecto, segtin la eviden-
cia, en disminuir las complicaciones microvasculares y macrovasculares de la dia-
betes alargo plazo, tal como lo han demostrado el previamente mencionado DCCT y
su estudio de seguimiento posterior EDIC en DM1, asi como el UKPDS en DM2. Este
efecto se ha llamado legado o herencia metabdlica. Por lo anterior, es importante
alcanzar una meta de HbAlc <7 %, que, incluso, puede llegar a ser individualizada
amenos del 6,5 % o menos, dependiendo de las caracteristicas de cada paciente.
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2. Antecedentes

2.2.1 Diagndstico

El diagnoéstico se basa en las recomendaciones de la ADA y los criterios de diag-
noéstico son similares a los utilizados en adultos con diabetes. La diferenciacion de
la DM1 de otros tipos de diabetes se basa, a su vez, en la clinica, pues caracteriza
por la ausencia de antecedentes de obesidad, hipertension, acantosis nigricans o
dislipidemia y la edad de presentacién suele ser mas temprana. Pese a ello, debe
tenerse en cuenta que alrededor del 5 %-15 % (algunos reportes indican hasta el
30 %) de los pacientes diagnosticados como tipo 2 expresan anticuerpos positi-
vos, que progresan rapidamente (en menos de 3 afios) a diabetes dependiente de
insulina (12-14). Dentro de los antecedentes familiares, alrededor del 10 % de los
pacientes con DM1 pueden tener a un pariente cercano afectado, lo cual es mucho
mas raro que en sujetos diabéticos tipo 2, quienes tienen en el 75 %-90 % de los
casos a un pariente cercano afectado (15).

Criterios diagnosticos

Se emplean la hemoglobina glucosilada, la glucosa sérica en ayunas y la prueba de
glucosa sérica 2 horas poscarga de 75 g de glucosa.

e HbAIc 2 6,5 %: Dicho estudio debe obtenerse en un laboratorio que
utilice un método certificado por el Programa Nacional de Estandari-
zacién de Glicohemoglobina (NGSP, por las siglas en inglés de National
Glycohemoglobin Standardization Program) y estandarizado con el
método que se utiliz6 en el estudio en diabetes mellitus tipo DCCT
(por las siglas en inglés de Diabetes Control and Complications Trial).
Para verificar que un laboratorio cuente con dicha condicién, se puede
acceder a la pagina web www.ngsp.org

e Glucosa enayunas 2126 mg/dL: Se define ayuno como la ausencia de
ingesta caldrica por, al menos, las 8 horas previas al examen.

e Glucosa 2 horas poscarga = 200 mg/dL: La prueba se debe hacer de
acuerdo con los parametros de la OMS, administrando una carga de
glucosa con el equivalente a 75 g de glucosa anhidrica disuelta en agua.

En ausencia de hiperglucemia inequivoca, las mencionadas pruebas deben hacerse
en una segunda oportunidad, para confirmar el diagnostico.

En un paciente con sintomas clasicos de hiperglucemia y el desarrollo de una crisis

hiperglucémica, un valor de glucosa sérica al azar = 200 mg/dL hace el diagnéstico
de diabetes, y no requiere repeticion de la prueba.
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3. Alcances y objetivos de la guia

3.1. Titulo abreviado

Diagndstico, tratamiento y seguimiento de los mayores de 15 afios con DM1.

3.2. Alcances de la Guia de Practica Clinica (GPC)

a. El proceso de desarrollo de la guia se describe detalladamente en el
manual para desarrollo de GPC (disponible en la pagina web del Minis-
terio de la Proteccion Social). Dicho manual se generd en medio de un
proceso con dos componentes fundamentales: 1) uno técnico, basado
en el analisis de la mejor evidencia disponible en el temay 2) uno par-
ticipativo, en el que multiples grupos de expertos y de organizaciones
interesadas hicieron su aporte en la generacién del manual.

b. Elpresente documento hace referencia alos objetivos y al alcance de la
GPC. En él se define con precision cudles son los temas que se abordaran
y los que no se abordaran en la guia.

c. Lasareas tratadas por la guia se describen en las secciones siguientes:

3.3. Objetivos de la GPC

3.3.1. Objetivo general de la guia

Brindar recomendaciones para la practica clinica, basados en la mejor evidencia
disponible para la atencién en salud y la utilizacién racional de recursos para el
diagnéstico, el tratamiento y el seguimiento ambulatorio de pacientes con DM1,
en la poblacion mayor de 15 afios.
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3. Alcances y objetivos de la guia

3.3.2. Objetivos especificos de la guia

* Proveer el enfoque diagnéstico de los pacientes con DM1 proponiendo
una estrategia de diagndstico eficaz.

* Proveer las estrategias de manejo farmacoldgico y no farmacolégico
para la DM1, basadas en la mejor evidencia cientifica disponible, for-
muladas de manera sencilla y para que sean facilmente aplicables en
la practica clinica.

¢ Generar recomendaciones dirigidas al manejo nutricional y la actividad
fisica, como medidas para mejorar el control glucémico y la reduccion
del riesgo de hipoglucemia.

e Generarrecomendaciones sobre lamanera 6ptima de utilizar la terapia
con insulina en pacientes con DM1.

e Proponer herramientas para el adecuado proceso de tamizacion de
depresion en pacientes con DM1.

¢ Generar recomendaciones sobre las consultas de transicién entre el
cuidado pediatrico y el cuidado del adulto en pacientes con DM1.

¢ Recomendar medidas de seguimiento, que minimicen el potencial de
riesgo del manejo farmacoldgico, de los pacientes mayores de 15 afios
con DM1.

3.4. Poblacién y usuarios

3.4.1. Grupos que se consideran

Esta guia considerard los siguientes grupos de pacientes: pacientes mayores de 15
afios con diagndstico de DM1.

3.4.2. Grupos que no se toman en consideracion

Esta esta guia no se contempla a los sujetos con las siguientes caracteristicas:

e Pacientes con DM1 menores de 15 afos.
e Pacientes embarazadas con DM1.
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3.5. Ambito asistencial

La presente guia dara recomendaciones para el diagnéstico, el seguimiento y el
manejo de pacientes mayores de 15 afios con DM1, para definir las acciones por
parte del equipo de salud en los diferentes niveles de atencion.

Al ser una guia del Ministerio de la Proteccién Social, las recomendaciones gene-
radas seran aplicables en el contexto nacional.

4. Métodos

Esta GPC fue desarrollada por un grupo multidisciplinario de profesionales de la
salud con experiencia y conocimiento en diferentes areas (ginecélogos con dife-
rentes subespecialidades, metodo6logos, médicos generales, médicos familiares,
nutricionistas, enfermeras) y representantes de los pacientes. La guia metodold-
gica para la elaboracién de GPC con evaluacién econémica en el Sistema General
de Seguridad Social en Salud (SGSSS) colombiano sirvié de marco de referencia
metodoloégico para su elaboracion.

La calidad del conjunto de la evidencia que sirvié como base para la formulacién
de las recomendaciones fue evaluada utilizando el sistema GRADE aplicado a las
revisiones sistematicas (RSL), los experimentos clinicos aleatorizados (ECA) o los
estudios observacionales incluidos. Para el sistema GRADE, la calidad de la eviden-
cia se asigna a cada desenlace definido como critico, para obtener posteriormente
una calificacion global del cuerpo de la evidencia para cada comparacién en estudio.

La calidad de la evidencia depende de los siguientes factores: riesgo de sesgo,
inconsistencia, presencia de evidencia directa o indirecta, imprecision y riesgo
de sesgo de publicacion, ademas de la magnitud del efecto, la presencia de un gra-
diente dosis-respuesta y la accion de potenciales factores de confusion residuales.

Para la presentacién de la calidad de la evidencia y el resumen de los hallazgos,
se utilizaron perfiles de evidencia GRADE que fueron producidos utilizando el
programa GRADEpro, a través de Guideline Development Tool (GDT). Las posi-
bles calificaciones de la evidencia con su significado e interpretacion grafica se
presentan en la tabla 1.
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4. Métodos

Tabla 1. Significado y representacién grafica

de los niveles de evidencia (GRADE)
Nivel de Representacion
e e Definicién press
evidencia grafica
Se tiene gran confianza en que el verdadero
Alta efecto se encuentra cerca al estimativo del DODPD

efecto.

Se tiene una confianza moderada en el
estimativo del efecto: es probable que el
Moderada verdadero efecto esté cercano al estimativo PPHPO
del efecto, pero existe la posibilidad de que
sea sustancialmente distinto.

La confianza que se tiene en el estimativo
del efecto es limitada: el verdadero efecto

Baja puede ser sustancialmente distinto del OO0
estimativo del efecto.
Se tiene muy poca confianza en el estimativo
. del efecto: es probable que el verdadero
Muy baja P 9 POOO

efecto sea sustancialmente distinto del
estimativo del efecto.

Fuente: traducido de Balshem et al. (16)

La fuerza asignada a cada recomendacion, de acuerdo con el sistema GRADE (ver
tablas 1 y 2), se basano solo en la calidad de la evidencia subyacente, sino también,
en informacidn y juicios de los pacientes y los expertos acerca del balance entre
los riesgos y los beneficios de las alternativas recomendadas, la coherencia de las
recomendaciones con los valores y las preferencias de los pacientes, la disponibi-
lidad y la aplicabilidad local de las tecnologias o las alternativas y la utilizacion de
recursos y costos asociados a la implementacion de las recomendaciones.
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Tabla 2. Implicaciones de los dos grados de la fuerza de recomendacién
segun el sistema GRADE

Grupo de .. R
P . Recomendacioén fuerte Recomendacién débil
usuarios
La gran mayoria de las .
& y . . Una parte importante de
personas en su situacion . -
. L las personas en su situacion
. querrdn el curso de accién PR
Pacientes querran utilizar el curso de

recomendado, y solo una
pequefia proporcién no querra
utilizarla.

accion recomendado, pero
muchas no querran utilizarla.

Se debe reconocer que puede
haber diferentes opciones
apropiadas para distintos
pacientes y se debe hacer un
esfuerzo adicional para ayudar
al paciente a tomar decisiones
de manejo consistentes con sus
propios valores y preferencias;
las ayudas parala toma

de decisiones y la toma de
decisiones compartidas pueden
ser particularmente Utiles.

La mayoria de los pacientes
Clinicos deberian recibir el curso de
accion recomendado.

La formulacién de politicas
requiere debate y la
participacién de varios grupos
deinterés.

La recomendacién puede ser
adoptada como politicaenla
mayoria de las situaciones.

Trazadores de
politicas

Fuente: traducido del manual de GRADE Profiler (17).

5. Resumen de recomendaciones

5.1.1. Pregunta clinica 1

(Quién o quiénes deben realizar el seguimiento clinico de los pacientes con dia-
betes mellitus tipo 1?

Poblacién Pacientes con diabetes DM1mayores de 15 afios.

Seguimiento por grupo multidisciplinario especializado

Intervencion .
en diabetes.
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5. Resumen de recomendaciones

Seguimiento usual por un médico general, especialista solo,

Comparador . P
enfermeria o por un centro de atencién primaria.

e Control glucémico medido con hemoglobina glucosilada < 7
o cambios en la hemoglobina glucosilada.

e  Episodios de cetoacidosis.

e Complicaciones microvasculares crénicas (retinopatia,

Desenlace nefropatia, neuropatia).

e Hipoglucemia.

e Mortalidad.

e  (alidad de vida.

¢ Hospitalizaciones por diabetes.

5.1.2 Recomendaciones

1. Sesugiere que en la poblacién mayor de 15 afios
con DM1, el manejo integral sea llevado a cabo e
por parte de un grupo multidisciplinarioenelque | Recomendacién débil a
participen un médico endocrinélogo, un médico  : favor de laintervencién

DSOOO MUY BAJA

general, un jefe de enfermeria, un profesional en -
Recomendacién clave #°

psicologia, un nutricionista y un profesional
en trabajo social.

5.1.3. Requisitos estructurales

¢ En una primera instancia, la distribucién de las funciones dentro del
equipo dependera de la formacion disciplinary de la experiencia de los
miembros que lo conforman.

e Crearun centro de diabetes que cuente con la infraestructura necesaria
para brindar la atencién por parte de un equipo multidisciplinario, asi
como sala de reuniones para las actividades de educacién con sistemas
de ayuda audiovisual.

* Serequiere que los profesionales de la salud encargados del manejo de
los pacientes con DM1 tengan entrenamiento en educacion en diabetes
y tengan la posibilidad de obtener una certificacién de este entrena-
miento como educadores.
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Tabla 1. Funciones basicas de los miembros de un equipo multidisciplinario

Disciplina Funciones basicas

Valoracién clinica (inicial y durante el seguimiento y los

Medicina general
& controles).

Endocrinologia Liderazgo del equipo multidisciplinario.

Educacién en el manejo de insulinas, y todo respecto al

Profesional nfermeri . .
ofesional de enfermeria autocuidado del paciente.

Profesional en psicologia | Brindar soporte psicoldgico al paciente.

Manejar todos los aspectos de nutricidn del paciente,
incluyendo educacidn en estrategias de conteo de
Profesional de nutricién carbohidratos. Ademds, debe educar en alimentacién
saludable y dirigir la restriccién caldrica en casos
especiales, cuando ello sea necesario.

Evaluar el soporte psicosocial del paciente con
diabetes mellitus e introducir herramientas para
Trabajo social lograr un adecuado autocuidado y superar las barreras
que limiten la adecuada adherencia o el acceso a los
servicios de salud.

Fuente: elaboracién de los autores.

5.2.1. Pregunta clinica 2

¢Enlapoblaciéon con DM1 debe prestarse la atencién en grupos que incluyan edu-
cacion (comparados con grupos que incluyan atencion exclusivamente médica)
para disminuir la morbimortalidad y mejorar la calidad de vida?

Poblacién Pacientes con DM1 mayores de 15 afios.

Intervencion | Estrategia o actividad educativa estandarizada. Con un programa
especial de educacién.

Comparador | Se limita a las instrucciones sobre alimentacidn y al ajuste de la dosis
de insulina, que se suministran durante la consulta médica habitual.

Desenlace e Control glucémico medido con hemoglobina glucosilada<7 o
cambios en la hemoglobina glucosilada.

e  Episodios de cetoacidosis

e Complicaciones microvasculares crénicas (retinopatia,
nefropatia, neuropatia).

e Hipoglucemia

e Mortalidad.

e  (Calidad devida

e Hospitalizaciones por diabetes.
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5. Resumen de recomendaciones

5.2.2. Recomendaciones

2. Se sugiere incluir de forma rutinaria (por lo
menos, cada tres meses durante la consulta de
control) enlaatencidn integral de pacientescon .- c e
DM1 programas o intervenciones educativas : Recomendacién débil a

. . .. favor de la intervencién
que permitan mejorar el conocimiento sobre su . . .
Calidad de la evidencia:

enfermedad, que provean herramientas de auto- DOOO MUY BAJA
cuidado, que permitan la deteccion temprana de Recomendacién clave
complicaciones, que integren al pacienteyasu : Punto de buena practica
familia con el equipo de salud y que brinden de ; clinica.

forma permanente un adecuado soporte social

y psicolégico.

5.2.3. Requisitos estructurales

* Deberan generarse, durante el proceso de atencidn en diabetes, los espacios
y los tiempos necesarios para desarrollar un adecuado proceso de educacioén;
eso incluye reuniones grupales, asi como visitas al personal de salud, con el fin
de facilitar la adecuada adherencia y la adquisicién de herramientas y de cono-
cimientos que permitan la deteccién temprana de complicaciones y un mejor
control metabélico, situaciéon que presupone la disponibilidad de las ayudas
educativas y de los métodos audiovisuales o de seguimiento que se consideren
necesarios en cada caso.

5.3.1. Pregunta clinica 3

Enla poblacién con DM1, ;qué esquema de autocontrol debe utilizarse con el fin de
disminuir la frecuencia de episodios de hipoglucemia y los niveles de hemoglobina
glucosilada?
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Poblacién Pacientes con DM1 mayores de 15 afios.

Intervencién | Frecuencia (nimero al dia) de glucometrias capilares diarias.

Comparador

Desenlace e Control glucémico medido con hemoglobina glucosilada <7 o
cambios en la hemoglobina glucosilada.

e Hipoglucemia

e (alidad devida

5.3.2. Recomendaciones

3. Sesugiere latoma de cuatro a diez glucometrias

diarias en los pacientes con DM1 mayoresde 15 | Recomendacién débil a
afios. Esta recomendacion debe ser individuali- ~ : favor de laintervencién
zada en cada paciente, segiin las condicionesde ~ : Calidad de la evidencia.

Muy Baja @OOO

su enfermedad, como el tiempo de evolucion, el . o
Recomendacion clave

control metabélico y el manejo farmacolégico
instaurado.

Puntos de buena priactica clinica

e Las glucometrias deben ser tomadas con un glucémetro calibrado.

e Se le debe hacer al paciente un entrenamiento en autocontrol. Dicho
entrenamiento consiste, especificamente, en inculcar el conocimiento
de la técnica de toma y la interpretacién adecuada de los resultados.

5.3.3. Requisitos estructurales

Para seguir la recomendacion sugerida, se debera asegurar el niimero de lancetas
y de tirillas de glucometria necesarias para cada paciente segtin el concepto del
equipo de salud tratante.
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5. Resumen de recomendaciones

5.4.1. Pregunta clinica 4

(Enlapoblaciéon con DM1 deben utilizarse la estrategia de conteo de carbohidratos
y el ajuste de insulina segun el conteo, para mejorar el control glucémico?

Poblacién Pacientes con DM1 mayores de 15 afios.

Intervencion | Conteo de carbohidratos.
Ajuste de unidades de insulina segtin gramos de carbohidratos
consumidos.

Comparador | No ajustar la dosis de insulina (en unidades) segtn los gramos de
carbohidratos.
Tener una dieta fija.

Desenlace e Control glucémico medido con hemoglobina glucosilada<7 o
cambios en la hemoglobina glucosilada.

e Hipoglucemia.

e Peso.

e (Calidad devida.

5.4.2. Recomendaciones

4. Se recomienda en pacientes con DM1 hacer : Recomendacién fuerte a
conteo de carbohidratos con dosis flexibles de ~ : favorde laintervencién
insulina, para lograr un mejor control metab4-  : Calidad de la evidencia

moderada §HPHO

lico y una mejor calidad de vida. .
Recomendacion clave

Punto de buena practica clinica

* Elabordaje del conteo de CHO debe estar a cargo de una nutricionista, quien
debera desarrollar los siguientes pasos para educar al paciente.

Explicacion practica

La técnica del conteo de CHO se puede abordar de dos maneras:
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a. Conteo segtin lista de intercambio: Se le ensefa al paciente a calcular
el ndmero de porciones o intercambios de CHO que hay en un platoy la
dosis de insulina por porcién. Generalmente, estos intercambios son de
15 g de carbohidratos. Este conteo es indicado para aquellos pacientes
con dificultades de aprendizaje o de un nivel de educacién bajo, pues
para estas personas es mas facil asociar una porcion a cierto niumero
de unidades de insulina que estimar los gramos de carbohidrato de un
alimento.

b. Conteo avanzado con estimacién de gramos de carbohidrato: Se le
ensefia al paciente a determinar los gramos de CHO de un alimento y
la cantidad de insulina por aplicar, de acuerdo con los gramos de CHO
que se van a consumir. Para aplicar esta técnica, es importante tomar
en cuenta que el paciente debe demostrar habilidades para sumar,
restar y dividir. Ademas, debe tener muy claro el mecanismo de accién
de la insulina.

5.5.1. Pregunta clinica 5

(Enlapoblacién con DM1 que hace actividad fisica deben utilizarse intervenciones
para reducir el riesgo de hipoglucemia y mejorar el control glucémico?

Poblacién Pacientes con DM1 mayores de 15 afios que hacen actividad fisica.

Intervencién | Modificacién de la dosis de insulina o de la ingesta adicional de
carbohidratos.

Comparador | No hacerlo.

Desenlace e Hipoglucemia.
e Control glucémico medido con hemoglobina glucosilada <7 o
cambios en la hemoglobina glucosilada.

Ministerio de Salud y Proteccién Social - Colciencias | 33



5. Resumen de recomendaciones

5.5.2. Recomendaciones

5. Sesugiere que los pacientes con bomba de insuli-
na hagan ejercicio moderado o intenso, asi como
suspender la infusidn de insulina basal durante

el ejercicio y 45 minutos después de haberlo ter- . Recomendacién débil a

minado. El tiempo de suspension de la infusién ~ : favor de la intervencién

basal no debe superar los 120 minutos. Alter- : Calidad dela evidencia
. GOOO BAJA

nativamente, se sugiere disminuir el 50 % de la
infusion de insulina basal durante el ejercicio,
en adicion a la ingesta de 1 g de carbohidratos
por kg de peso por hora de actividad fisica. Esas
intervenciones pueden ser modificadas segtn la
respuesta individual de cada paciente.

Recomendacion clave

6. Se sugiere que los pacientes con esquema de
multiples inyecciones diarias de insulina hagan
actividad fisica planeada, asi como disminuir

entre el 50 % y el 75% de la dosis de insulina " Recomendacién débil a
prandial si la actividad fisica se desarrolladen-  : favor de la intervencién
tro de las 2 horas siguientes a la comida. Sise  : Calidad de la evidencia

planea hacer actividad fisica 2 horas después del ~ : SOOO BAJA

bolo prandial, se sugiere, en cambio, la ingesta . Recomendacién clave ¢°
adicional de carbohidratos; aproximadamente,

1 g de carbohidratos por kg de peso por hora de

actividad fisica. Esa intervencién puede ser mo-

dificada segtn la respuesta individual de cada

paciente.

7. Se sugiere que los pacientes con esquema de
multiples inyecciones diarias de insulina que
desarrollen actividad fisica no planeada hagan la
ingesta adicional de carbohidratos: aproximada-

" Recomendacién débil a
favor de la intervencion

mente, 1 g de carbohidratos por kg de peso por calidad de la evidencia
hora de actividad fisica, independientemente ®POO BAJA
del tiempo transcurrido desde el Gltimobolode ~ : Recomendacién clave

insulina prandial. Esa intervencién puede ser
modificada segtin larespuesta individual de cada
paciente.
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8. Se sugiere en todos los pacientes que hagan
actividad fisica moderada o intensa que con-
sideren acciones para prevenir, identificar y T PN
tratar tempranamente hipoglucemias tardias; : Recomendacion débil a

particularmente, las nocturnas. Estas acciones : favor de laintervencion.
: Calidad de la evidencia

DSOOO MUY BAJA

Recomendacién clave #°

incluyen monitoreo glucométrico al momento
de acostarse y en la madrugada; en los pacientes
con bomba de insulina, pueden incluir la modi-
ficacion de la insulina basal nocturna mediante
el uso de basales temporales.

Puntos de buena practica clinica

Los pacientes de DM1 que hacen actividad fisica:

* Deben ser conscientes del alto riesgo de hipoglucemia durante y des-
pués de la actividad fisica.

* Deben tener garantizado el acceso al autocontrol de la glucosa.

* Deberan tener educacidn suficiente sobre la identificacién y el manejo
apropiado de hipoglucemias leves y severas. Para esta ultima, es indis-
pensable el entrenamiento del cuidador.

* Siempre debe hacerse una medicién glucométrica antes de iniciar una
sesion de actividad fisica.

e Sesugiere noiniciar una actividad cuando se tengan valores de glucome-
tria inferiores a 120 mg/dL o superiores a 200 mg/dL. La presencia de
niveles > 250 mg/dL obligan a buscar cetonas cuya positividad contra-
indica absolutamente el inicio de cualquier tipo de actividad fisica, por
el riesgo de cetoacidosis. Los niveles superiores a 300 mg/dL, incluso
sin cetonas positivas, también se consideran una contraindicacién para
la actividad fisica.

* No deberia hacerse ejercicio a lo largo de las 24 horas siguientes a un
episodio de hipoglucemia asociada al ejercicio, pues el descenso de la
glucosa se asocia, a suvez, ala atenuacion o la abolicion de la respuesta
contrarreguladora en eventuales episodios nuevos de hipoglucemia
durante el mismo periodo.
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5.5.3. Requisitos estructurales

Garantizar el personal capacitado, los espacios fisicos y el tiempo adecuado para
la educacion en el manejo de hipoglucemias, hiperglucemias y autocontrol antes,
durante y después del ejercicio. Esto puede incluir enfermera, educador, deporté-
logo, endocrinélogo, sala de educacioén, glucagén y tabletas de glucosa.

5.6.1. Pregunta clinica 6

En la poblacién con DM1 con esquema basal bolo, ;con qué tipo de insulinas (ana-
logas o humanas) debe hacerse el manejo para disminuir la morbimortalidad y
mejorar la calidad de vida?

Poblacién Pacientes con DM1 mayores de 15 afios en esquema basal bolo.

Intervencién | Analogos de insulina.

Comparador | Insulina humana.
Premezclas.

Desenlace e Control glucémico medido con hemoglobina glucosilada <7 o
cambio en la hemoglobina glucosilada.

e  Episodios de cetoacidosis.

¢ Complicaciones microvasculares crénicas (retinopatia,
nefropatia, neuropatia).

e Hipoglucemia.

5.6.2. Recomendaciones

" Recomendacién fuerte a

9. Se recomienda la administracién de analogos favor de la intervencién
de insulina en esquema basal/bolo dentro del Calidad global de la
tratamiento farmacolégico de DM1. : evidencia baja.

: OOOO BAJA

Recomendacién clave #°

36 | CINETS



Guia de practica clinica para el diagndstico, tratamiento, y seguimiento de los
pacientes mayores de 15 afios con diabetes mellitus tipo 1] 2015 Guia No. GPC-2015-50

Puntos de buena practica clinica

¢ Considerando el incremento del riesgo de hipoglucemia durante la
administraciéon de esquema de insulina basal/bolo, se debe educar
a los pacientes y facilitar los elementos necesarios (tirillas, lancetas,
glucdmetro) para un adecuado y estricto autocontrol de los niveles de
glucosa capilar para hacer ajustes en la dosis de insulina.

5.7.1. Pregunta clinica 7

En la poblacién con DM1, ;qué tipo de esquema (esquemas de infusién continua
de insulina integrada al monitoreo continuo de glucosa vs. esquema de insulina
basal/bolo con multiples aplicaciones subcutaneas) debe utilizarse para disminuir
la morbimortalidad y mejorar la calidad de vida?

Poblacién

Pacientes con DM1 mayores de 15 afios con mal control metabdlico.

Intervencion

Sistema de infusién continua con monitoreo integrado.

Comparador

Esquema bolo basal de insulina.

Desenlace

e Control glucémico medido con hemoglobina glucosilada<7 o
cambio en la hemoglobina glucosilada.

e Episodios de cetoacidosis.

e Complicaciones microvasculares crénicas (retinopatia,
nefropatia, neuropatia).

e Hipoglucemia.

e Mortalidad.

e (alidad de vida.

e Hospitalizacién por diabetes.

5.7.2. Recomendaciones

10. Se recomienda el uso de sistemas de infusién

continuo de insulina integrado al monitoreo
continuo de glucosa (ICIS + MCG) como insuli-

Recomendacién fuerte a
favor de la intervencion

noterapia para el manejo de los pacientes con Calidad global de la
DM1 quienes, pese al tratamiento con multiples evidencia MODERADA
dosis (MDI) con analogos de insulina, no hayan @ ©@®®O

alcanzado un adecuado control metabdlico, o Recomendacién clave #°

que presenten hipoglucemias severas o asinto-
maticas frecuentes.
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5.7.3. Requisitos estructurales

Para garantizar que el paciente con DM1 reciba una intervencidon adecuada con
bomba de insulina con sistema de monitoreo integrado de glucosa, se debe garan-
tizar la disponibilidad de los siguientes recursos:

* Endocrinélogo adecuadamente capacitado en el manejo de los siste-
mas CSIL.

» Entrenamiento al paciente (tiempo entre tres y cinco dias) por un grupo
de especialistas en diabetes y sistemas de CSIIL.

* Nutricionista, con conocimiento en diabetes y en conteo de CHO.

» Capacitacién pedagégica a los entrenadores, para el 6ptimo proceso
de ensefianza.

e Sensores.

¢ Bomba.

5.8.1. Pregunta clinica 8

Enla poblacién con diabetes DM1, ;qué herramienta de tamizacién para depresion
debe ser utilizada?

Poblacién Pacientes con DM1 mayores de 15 afios.

Intervencién | Herramienta para tamizacion (varias herramientas de tamizacién).

Comparador

Desenlace e Diagndsticos confirmados de depresidn.

5.8.2. Recomendaciones

11. Se sugiere tamizar para depresién a los pa-
cientes con DM1 sin complicaciones, con las . ..
favor de la intervencién
preguntas Whooley, en cada contacto quetenga 424 de Ia evidencia
el paciente con el grupo de salud responsablede | ®oo©© muy BAJA

' Recomendacién débil a

su atencion o, al menos, una vez al afio, durante  : Recomendacién clave
el seguimiento.
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12.§ . tami d . 1 . Recomendacidén débil a
. Se sugiere tamizar para depresion a los pacien- . . .
g p p p favor de la intervencion

tes con DM1 con complicaciones, mediante la  : ¢3lidad de la evidencia

escala CES-D. ;. ©OOO MUY BAJA
: Recomendacién clave

Puntos de buena practica clinica

* Siempre que se tenga una prueba de tamizacién positiva, se deben se-
guir las recomendaciones de confirmacién diagndstica y manejo de la
Guia de prdctica clinica Deteccién temprana y diagndstico del episodio
depresivo y trastorno depresivo recurrente en adultos. Atencion integral
de los adultos con diagndstico de episodio depresivo o trastorno depresivo
recurrente de Colombia (2013) (18).

5.8.3. Requisitos estructurales

Para garantizar que el paciente con DM1 reciba una tamizacién adecuada, se debe
garantizar el entrenamiento sobre la aplicacidn de las diferentes escalas de tami-
zacién disponibles, para que sean aplicadas por el personal de salud responsable
de este grupo de pacientes.

5.9.1. Pregunta clinica 9

En la poblacién joven con DM tipo 1, ;cudl es la mejor forma de hacer la transicién
del cuidado pediatrico al cuidado de adultos?

Poblacién Pacientes jévenes con DM1mayores de 15 afios.

Hacer entrenamiento especial, asistencia a clinicas especiales de

Intervencidn L S . . ;
transicidn y evaluacién de necesidades psicosociales.

Remitir a endocrinologia de adultos, sin un acompafiamiento

Comparador ..
P adicional.
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Desenlace e Control glucémico medido con hemoglobina glucosilada<7 o
cambio en la hemoglobina glucosilada.

e Episodios de cetoacidosis.

e Complicaciones microvasculares crénicas (retinopatia,
nefropatfa, neuropatia).

e Hipoglucemia.

e Mortalidad.

e  (Calidad de vida.

5.9.2. Recomendaciones

13. Se sugiere generar un documento de remisién completo. Este debe contener
los datos mas relevantes de la historia clinica del paciente:

¢ Duracién de la enfermedad.
¢ Tipo de terapia medicamentosa.
¢ Frecuencia de hipoglucemias. . ..
. . favor de la intervencién
¢ Presencia de comorbilidades. Consenso de expertos
e Capacidades educativas alcanzadas. ' Recomendacién clave
¢ Retosy tareas pendientes. ’
» Soporte familiar y social del paciente.

" Recomendacién débil a

14. Se sugiere que en los centros donde coexistanla Recomendacién débil a

atencion peditrica y la de adultos se facilite el : f3,0r de la intervencién
contacto con el nuevo grupo tratante (médicoy : Consenso de expertos
de educacién) antes de hacer efectivalaremisién.  : Recomendacion clave £

" Recomendacién débil a

15. Se sugiere iniciar o intensificar las actividades : favor de la intervencién
educativas estructuradas en los pacientes en  : Consenso de expertos
proceso de transicion. . Recomendacién clave #°

5.10.1. Pregunta clinica 10

¢(En la poblacién con DM1 debe hacerse monitoreo continuo de glucosa retros-
pectivo?
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Poblacién Pacientes con DM1 mayores de 15 afios.

Intervencion | Hacer monitoreo continuo retrospectivo.

Comparador | Medicién de glucosa capilar (glucometrias).

Desenlace e Control glucémico medido con hemoglobina glucosilada <7 o

cambio en la hemoglobina glucosilada.

e  Episodios de cetoacidosis.

e Complicaciones microvasculares crénicas (retinopatia,
nefropatia, neuropatia).

e Hipoglucemia.

e Mortalidad.

e (Calidad de vida.

5.10.2. Recomendaciones

16. Se sugiere no hacer monitoreo retrospectivo RO
Recomendacién débil en

de glucosa de forma rutinaria (por lo menos,
cada tres meses durante la consulta de control)
en pacientes con DM1, para mejorar el control
metabolico o la deteccion de episodios de hipo-
glucemia.

17. Se sugiere hacer monitoreo retrospectivo de glu-
cosa en pacientes con DM1 que presenten una
fluctuacién importante de los niveles de glucosa,
dificultad en el ajuste del tratamiento, hipoglu-
cemias frecuentes, sospecha de hipoglucemias
inadvertidas no documentadas con autocontrol
0 mujeres embarazadas.

contra de la intervencién
Calidad de la evidencia:
SDOO BAJA

Recomendacién clave #°

Recomendacién débil a
favor de la intervencion
Recomendacién por
consenso de expertos.
Recomendacién clave #°
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5. Implementacién

5. Implementacion

Elementos para laimplementacién de la Guia de Practica
Clinica (GPC) para el diagndstico, el tratamiento y el
seguimiento de los pacientes mayores de 15 afios con DM1

Andrés Duarte Osorio!

Este documento contiene un resumen de las recomendaciones generales para el
proceso de implementacion de la GPC para el diagnéstico, el tratamiento y el se-
guimiento de la diabetes mellitus tipo 1 en personas mayores de 15 afios (GPC_
DM1). Cada institucién debe adaptarlas segin el analisis del contexto local o regio-
nal, la carga de la enfermedad, la viabilidad de la puesta en practica, la factibilidad
econdmicay los recursos disponibles, articulados dentro del SGSSS. El documento
completo, con los elementos para laimplementacion de la guia, estd este, disponible
en: www.gpc.minsalud.gov.co

Laimplementacion tiene como fin trasladar las recomendaciones contenidas en la
GPCal quehacer de la practica clinica. Implica desarrollar estrategias de comunica-
cién efectiva, conjuntamente con estrategias y actividades tendientes a identificar
y superar las barreras del entorno. Presupone procesos de distribucién de la infor-
macién (difusién), conjuntamente con actividades tendientes a mejorar el conoci-
miento o las habilidades de los usuarios finales (diseminacién) y un compromiso
institucional para incluir las recomendaciones en la practica clinica (adopcién).

Recomendaciones priorizadas, barreras y facilitadores

A continuacion se listan las recomendaciones priorizadas, junto con las barreras
y los facilitadores asociados a su implementacién:

1 Médico cirujano, especialista en Medicina Familiar, Magister en Epidemiologia Clinica. Profe-
sorasociado Departamento de Medicina Preventiva y Social, Facultad de Medicina. Pontificia
Universidad Javeriana. Bogota, Colombia.
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Recomendacion 2

Se sugiere incluir de forma rutinaria (por lo menos, cada tres meses durante la
consulta de control) en la atencidén integral de pacientes con DM1 programas o
intervenciones educativas que le permitan al paciente mejorar el conocimiento
sobre su enfermedad, que provean herramientas de autocuidado, que permitan
la deteccién temprana de complicaciones, que integren al paciente y a su familia
con el equipo de salud y que brinden de forma permanente un adecuado soporte

social y psicolégico.

Barreras

Facilitadores (F) y estrategias de solucién (ES)

Disponibilidad de tiempo
por parte de los pacientes
para tomar actividades
educativas

F: Expectativa de atencién con calidad dentro del
SGSSS.

ES: Ajustes de tipo administrativo que faciliten

la asistencia de los pacientes a actividades
educativas.

ES: Disponibilidad de estrategias educativas
multiples que puedan utilizar diversos tipos de
pacientes.

Adherencia por parte
de los pacientes a las
actividades educativas

F: Expectativa de atencién con calidad dentro del
SGSSS.

ES: Ajustes de tipo administrativo que faciliten

la asistencia de los pacientes a actividades
educativas.

ES: Disponibilidad de estrategias educativas
multiples que puedan utilizar diversos tipos de
pacientes.

ES: Disefio de estrategias educativas dirigidas a
modificacién de los comportamientos.

Disponibilidad de recursos
para disefar, planear

y ejecutar estrategias
educativas, dirigidas a
pacientes, dentro del
SGSSS.

F: Interés institucional para promover estrategias
educativas dirigidas a los pacientes.

ES: Creacidn y validacion, por parte del SGSSS, de
programas educativos dirigidos a los pacientes.
ES: Creacién de programas educativos dirigidos a
los pacientes en las instituciones prestadoras del
servicio de salud (IPS).

Falta de credibilidad, por
parte algunos miembros
de los equipos de

salud, en los procesos
educativos dirigidos a los
pacientes.

F: Expectativa de actualizacion del personal de
salud.

ES: Difusién de las recomendaciones generadas y
de la metodologfa para realizarlas.

ES: Fortalecer actividades de diseminacion que
favorezcan el proceso de toma de decisiones
soportadas en evidencia.
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Resistencia al cambio
entre los profesionales de
la salud.

F: Expectativa de actualizacién del personal de
salud.

ES: Difusién de las recomendaciones generadas y
de la metodologfia para realizarlas.

ES: Fortalecer actividades de diseminacién que
favorezcan el proceso de toma de decisiones
soportadas en evidencia.

Habilidades y
competencias deficientes
de los miembros de los
equipos de salud para
adelantar programas

o intervenciones
educativas.

F: Expectativa de actualizacion del personal de
salud.

ES: Fortalecer habilidades en los procesos de
diseminacién.

ES: Involucrar dentro del equipo de salud a
educadores en diabetes.

Recomendacion 3

Se sugiere la toma de cuatro a diez glucometrias diarias en los pacientes con DM1
mayores de 15 afios. Estarecomendacion debe ser individualizada en cada paciente,
segun las condiciones de su enfermedad, como el tiempo de evolucion, el control
metabolico y el manejo farmacolégico instaurados.

Barreras

Facilitadores (F) y estrategias de solucion (ES)

Resistencia al cambio en
los pacientes que utilizan
esquemas diferentes.

F: Expectativa de los pacientes con relacién a
atencion de calidad dentro del SGSSS.

ES: Difusién de las recomendaciones generadas y
de la metodologia para realizarlas.

ES: Fortalecer actividades de diseminacién que
favorezcan el proceso de cambio.

Resistencia de los
pacientes a hacerse
procedimientos que
generen dolor.

F: Expectativa de los pacientes en relacién con la
atencidn de calidad dentro del SGSSS.

ES: Difusién de las recomendaciones generadas y
de la metodologfa para realizarlas.

ES: Fortalecer actividades de diseminacién que
favorezcan la percepcién de los beneficios de las
intervenciones y motiven al proceso de cambio.
ES: Resaltar larelacién entre el automonitoreo y
el logro del control glucémico.
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Barreras

Facilitadores (F) y estrategias de solucién (ES)

Resistencia al cambio
enlos médicosy en
otros profesionales de la
salud que prescriben o
recomiendan esquemas
diferentes.

F: Expectativa de actualizacién por parte de los
médicos y demds profesionales de la salud.

ES: Difusién de las recomendaciones generadas y
de la metodologia pararealizarlas.

ES: Fortalecer actividades de diseminacién que
favorezcan el proceso de toma de decisiones
soportadas en evidencia.

Disponibilidad de
glucémetros.

F: Cubrimiento por parte de los planes de
beneficios.

ES: Fortalecer actividades de diseminacion
encaminadas a la comprensién de los beneficios
de la glucometria y de los mecanismos parala
consecucion de glucémetros.

Retrasos enla
dispensacién de insumos
para larealizacién de
glucometrias.

F: Propdsito de las entidades aseguradoras de
brindar atencién de calidad a sus asegurados.

ES: Establecer mecanismos que garanticen
oportunidad para la autorizacién y la dispensacién
de insumos para glucometrias.

Recomendacion 4

Se recomienda en los pacientes con DM1 hacer conteo de carbohidratos con dosis

flexibles de insulina, para lograr un mejor control metabdlico y una mejor calidad

de vida.

Barreras

Facilitadores (F) y estrategias de solucién (ES)

Resistencia al cambio en
pacientes que utilizan
esquemas diferentes.

F: Expectativa con relacién a atencién de calidad
dentro del SGSSS.

ES: Difusién de las recomendaciones generadas y
de la metodologia pararealizarlas.

ES: Fortalecer actividades de diseminacién que
favorezcan el proceso de cambio.
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Barreras

Facilitadores (F) y estrategias de solucion (ES)

Complejidad del proceso
para hacer el conteo de
carbohidratos.

F: Expectativa de los pacientes en relacién con la
atencion de calidad dentro del SGSSS.

ES: Difusién de las recomendaciones generadas y
de la metodologia para realizarlas.

ES: Fortalecer actividades de diseminacién que
favorezcan el proceso de cambio; por ejemplo,
con talleres y simulaciones.

ES: Entrenamiento especifico en técnicas

para hacer el conteo de carbohidratos con la
participacidn de nutricionistas y educadores en
diabetes.

Resistencia al cambio
enlos médicosy en
otros profesionales de la
salud que recomiendan
o prescriben esquemas
diferentes.

F: Expectativa de actualizacidn por parte de los
médicos y de los demds profesionales de la salud.
ES: Difusién de las recomendaciones generadas y
de la metodologfa para realizarlas.

ES: Fortalecer actividades de diseminacién que
favorezcan el proceso de toma de decisiones
soportadas en evidencia.

Habilidades y
competencias deficientes
de los médicos y de los
demas miembros de los
equipos de salud para
darindicaciones sobre las
formas de hacer el conteo
de carbohidratos y tomar
decisiones de acuerdo con
los resultados.

F: Expectativa de actualizacidon del personal de
salud.

ES: Fortalecer habilidades en los procesos de
diseminacion.

ES: Involucrar dentro del equipo de salud a
nutricionistas y a educadores en diabetes.

Recomendacion 9

Se recomienda la administracion de analogos de insulina en esquema basal/bolo
dentro del tratamiento farmacolégico de DM1.
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Barreras Facilitadores (F) y estrategias de solucién (ES)
Resistencia al cambio en e F:Expectativa con relacidn a atencién de calidad
los pacientes que utilizan dentro del SGSSS.
insulinas humanas. e ES:Difusién de las recomendaciones generadas y

de la metodologia pararealizarlas.

e ES:Fortalecer actividades de diseminacién que
permitan evidenciar el perfil de seguridad de los
andlogos y favorezcan el proceso de cambio.

e ES:Generacidn de actividades educativas

especificas.
Resistencia al cambio en e F:Expectativa de actualizacién por parte de los
médicos que prescriben médicos.
insulinas humanas. e ES:Difusién de las recomendaciones generadas y

de la metodologia pararealizarlas.

e  ES:Fortaleceractividades de diseminacién que
favorezcan el proceso de toma de decisiones
soportadas en evidencia.

Retrasos en la e F:Propdsito de las entidades aseguradoras para

dispensacion de andlogos brindar atencién de calidad a sus asegurados.

deinsulina. e ES:Establecer mecanismos que garanticen
oportunidad en la dispensacién de andlogos de
insulina.

Indicadores de seguimiento de la implementacién de la GPC

Con los indicadores propuestos, se busca apoyar el proceso de implementacion,
evaluar la adherencia a las recomendaciones y valorar el impacto de la GPC. En la
medida en que la informacién obtenida sea oportuna, confiable y precisa, podran
utilizarse como insumo para retroalimentar el proceso de implementacién y favo-
recer el desarrollo de las GPC.
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5. Implementacién
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ANEXO

Paciente recién

h ) Pasos simultaneos
diagnosticado

Diagnostico de DM1

Evaluacién médica por
equipo entrenado

Educacion Nutricion

Formulacion de
esquema basal bolo con
andlogos de insulina

Entrenamiento del
paciente en los con-
ceptos generales de la

Entrenamiento en
conteo de carbohidratos

enfermedad

Formulacion de gluco-

metro con criterios iso,

tiras reactivas glucosa y
cetonas y glucagon

Técnica de aplicacion
de insulina

Entrenamiento en
uso del glucometro

Reconocimiento
— y manejo de las
hipoglucemias

Entrenamiento
— en autoajuste
de insulina ba

Reconocimiento
— de cetoacidosis
y plan a segquir
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7. Anexo

Seguimiento del
paciente con DM1

Control médico

Educacion

Nutricion

Evaluacion sistematica
de las glucometrias

Evaluacion de la
hemoglobina glicosilada
cada 3 meses

Ajuste de la dosis de

insulina y/o parametros

del conteo de
carbohidratos

Verificacion de las
metas de educacion y
de nutricion

Verificacion de la
técnica apropiada de
aplicacion de insulina

Verificar que realice
adecuadamente el con-
teo de carbohidratos

Empoderamiento del
paciente para manejo
de hipo e hiperglicemias

Educar y verificar
metas de alimentacion
saludable

Verificacion de actitudes
en el reconocimiento de
cetoacidosis

Tamizaje de dafio micro-

vascular en aquellos con

mas de cinco afios de
enfermedad

Evaluacion y modifica-
cion de riesgo de enfer-
medad macrovascular

Blsqueda activa
de hipoglicemias e
hiperglicemias

Reformulacion de
insulinas y tiras
de glucometria
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Entrenamiento en modi-
ficacion de tratamiento
en actividad fisica
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