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DEFINICION ¢

* “conjunto de recomendaciones desarrolladas de manera sistematica,
para ayudar a los clinicos y a los pacientes en el proceso de |a toma
de decisiones, sobre cuales son las intervenciones mas adecuadas
para resolver un problema clinico en unas circunstancias sanitarias

especificas"

Field MJ, Lohr KN, eds. Clinical practice guidelines: Directions for a new Agency. Institute of Medicine . Washington DC: National Academic Press; 1990



OBIJETIVOS

Salud de |la poblacion Por su formato

mejorar la practica clinica facilita su revision critica
educar a los médicos y sus pacientes evita errores y resuelve controversias
reducir la variabilidad profesional y proporciona informacién util.

mejorar la atencion




TIPOS DE GPC

. OPINION DE

£y 02
A PERTOS A4 CONSENSOS

~ BASADAS EN e
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. EVIDENCIA




ELABORACION

SE PLANTEAN >E Oﬁé’;’éég‘ 8
PREGUNTAS RECOMENDACIONES

SE DAN

EVIDENCIAS

ECIFICA
ESP S CIENTIEICAS FLEXIBLES



Mejoran los resultados
clinicos

Aumentan el
reconocimiento por Reducen la variabilidad
parte de otros de la practica clinica

Bene:|CIOS de profesionales sanitarios
as guias de

oractica clinica

Aumentan la _ Permiten a los pacientes
transparencia de la tomar decisiones mas
atencion sanitaria informadas,

Ayudan a tomar
decisiones clinicas de
mayor calidad

Mejor relacién costo-
beneficio




Son costosas de
elaboracion

Requieren una

lelCL tades de actualizacion continua Exige un gran esfuerzo
as guias de
oractica clinica

Pueden requerir alguna Implica contar con
adaptacion local grupos especializados.

En ocasiones no proveen
ERCH I ESCERES
preguntas que se

plantean




CUANDO ES CONVENIENTE ELABORAR'Y
TENER UNA GPC

/ e Cuando existe una gran v

j variabilidad y/o incertidumbre / Cuando no existe consenso para
en el abordaje de alguna ' manejar una entidad
entidad.

Cuando las pruebas diagndsticas
o tratamientos producen efectos
adversos o costos innecesarios

Cuando haya problemas o
situaciones clinicas de alto
impacto social o econdmico.

Cuando una practica adecuada
pueda reducir significativamente
la morbilidad y mortalidad
producidas por una enfermedad




Atributosy
principios
de las guias
de practica
clinica

— Woolf SH, Grol R, Hutchinson A,

Eccles M, Grimshaw J. Clinical
guidelines: potential benefits,
limitations, and harms of clinical
guidelines. BMJ.
1999;318(7182):527-530.
doi:10.1136/bm;j.318.7182.527

Validez: las guias de practica clinica se consideran validas si, cuando se siguen, conducen a los resultados sanitarios y de costes previstos
para ellas.

Fiabilidad/reproducibilidad: las guias de practica clinica son fiables y reproducibles si con las mismas pruebas y métodos utilizados para el
desarrollo de las mismas otro grupo de expertos llegaria a las mismas recomendaciones, y si bajo las mismas circunstancias clinicas las
recomendaciones son interpretadas y aplicadas de forma consistente por los distintos profesionales sanitarios.

Aplicabilidad clinica: las guias de practica clinica deben desarrollarse para abarcar una poblacién de pacientes lo mds amplia posible, acorde
con los conocimientos sobre los factores clinicos y sociodemograficos relevantes al tema en estudio.

Flexibilidad clinica: las guias de practica clinica deben identificar las excepciones a sus recomendaciones. El objetivo es permitir el margen

de maniobra necesario para el juicio clinico y las preferencias del paciente.

Claridad: las guias de practica clinica deben utilizar un lenguaje inequivoco, definir los términos con precision y utilizar modos de
presentacion faciles de seguir.

Proceso multidisciplinar: las guias de practica clinica deben elaborarse mediante un proceso que incluya la participacion de
representantes de los principales grupos interesados.

Revision programada: las guias de practica clinica deben incluir informacién sobre cuando deben ser revisadas, teniendo presente las
nuevas pruebas clinicas o los cambios en el consenso profesional.

Documentacion: los procedimientos seguidos en la elaboraciéon de las guias de practica clinica deben documentarse minuciosamente.
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Es un problemas o situacion  América del Sur v Central X

clinica de alto impacto social y

econdmico con una gran M
variabilidad y/o incertidumbre
en el abordaje, donde las P

pruebas diagnosticas o
tratamientos pueden producir
efectos adversos o costos 9
innecesarios y una practica
a.deggadz.a puede reducir e
significativamente la

morbilidad y mortalidad

&0

1 de cada 11 (32 millones) de adultos vive con diabetes.

Se espera que el ndmero de adultos con diabetes alcance los
40 millones en 2030 vy los 49 millones en 2045.

1 de cada 3 adultos que viven con diabetes no estan
diagnosticados.

410.000 muertes causadas por diabetes en 2021.

Se gastaran 65 mil millones de délares en diabetes en 2021.



ENFOQUES A TRAVES DEL TIEMPO

GRADO DE
CONTROL
GLUCEMICO

RIESGO

CONTROL CV PERSONA

OBESIDAD

GLUCEMICO LUEGO
CV-RENAL

CONDICIONANTE
CLINICO
PREDOMINANTE



Enfoque
centrado
en el

paciente

En 2015, (ADA) y (EASD)
reconocieron que la
atencioén centrada en el
paciente (y noen la
enfermedad) es la forma de
atencidon que mejor aborda
la complejidad de
enfrentarse a un paciente y
su individualidad.

REVISAR YACORDAR PLAN DE
MANEJO

*Revisar plan de manejo

*Acuerdo mutuo sobre cambios
*Asegurarse de que la modificacion
acordada de la terapia se implemente de
manera oportuna para evitar la inercia
clinica

*Ciclo de decision realizado regularmente (al

V

menos 1 a 2 veces al ano)

SEGUIMIENTOY APOYO

CONTINUOS, INCLUYENDO:
*Bienestar emocional
*Chequear tolerancia a
farmacos

*Monitorear estado glicemico
*Biofeedback incluyendo
automonitoreo de glicemia,
peso, recuento de pasos, HbAlc,
PA, lipidos

IMPLEMENTAR PLAN DE
MANEJO

*Generalmente los pacientes que
no alcanzan los objetivos deben
ser vistos al menos cada 3
meses, siempre que se avance;
inicialmente un contacto mas
frecuente es deseado para
DSMES.

DSMES: Educacion y apoyo
para el automanejo en Diabetes

METAS DE
CUIDADO

*Prevenir
complicaciones
* Optimizar
calidad de vida

EVALUAR CARACTERISTICAS CLAVE

DEL PACIENTE

*Estilo de vida actual

*Comorbilidades (Ej: ECV, ERC, IC)
*Caract. Clinicas (Ej;: edad, HbAlc, peso)
*Problemas como motivacion y depresion
*Contexto cultural y socioeconomico

CONSIDERAR FACTORES ESPECIFICOS w
QUE IMPACTAN LAELECCION DELTTO
*0bjetivo individualizado HbAlc

*Impacto en el peso e hipoglicemia

*Perfil de efectos adversos del farmaco
*Complejidad del régimen (Ej: frecuencia, modo
de administracion)

*Escoger regimen que optimice adherenciay
persistencia

*Acceso, costo y disponibilidad del farmaco

TOMA DE DECISIONES COMPARTIDAS \

PARA CREAR UN PLAN DE MANEJO
*Involucra un paciente educado e informado (y
su familia/cuidador)

ACORDARUN PLANDE motivacional, establecer metas y decisiones
MANEJO compartidas

*Especificar metas SMART: *Empoderar al paciente

- ESpecifico *Asegurar acceso a DSMES

- Medible

- ReAlizable

- Realista

K Limitado al Tiempo j

*Busca las preferencias del paciente
*La consulta efectiva incluye entrevista




Modelo de atencion crénica




CONFIRMAR CONFIRMAR EVALUAR EVALUAR
DIAGNOSTICO DE DIAGNOSTICO DE ENFERMEDADES

DIABETES

COMPLICACIONES
OBESIDAD CARDIOVASCULARES

o N

3  CAMBIOS EN EL ESTILO DE VIDA
N y

&% TRATAMIENTOS FARMACOLOGICOS

6 TRATAMIENTOS NO FARMACOLOGICOS

EVALUAR
ENFERMEDADES RENALES

DESARROLLAR
UN PLAN

PARA LA
ATENCION
CONTINUA

EVALUAR SITUACIONES
ESPECIALES




Detectar DM segun criterios de HbAlc o glucosa plasmatica, ya sea el valor de
glicemia en ayunas, el valor de glicemia de 2 horas con la prueba de tolerancia
oral a la glucosa (PTOG) de 75 g, o el valor aleatorio de glucosa con criterios
clasicos de sintomas o crisis de hiperglucemia.

CONFIRMAR Clasificar a las personas con hiperglucemia para prescribir tratamiento

DIAGNOSTICO DE personalizado.
DIABETES

HbAlc GPA PTOG GPE

100- 140-

PREDIABETES 125 W 199
mg/dl mg/dl

> > >
DIABETES 126 200 200

IMPORTANCIA DEL DIAGNOSTICO PRECOZ




Emplear mediciones adicionales a indice de masa
corporal (IMC), como circunferencia de la cintura,
= relacion cintura-cadera y/o relacién cintura-altura
CONFIRMAR para determinar sobrepeso u obesidad.
DIAGNOSTICO DE . , ry .
Monitorear estos parametros antropometricos una

OBESIDAD
vez al ano.

En las personas con diabetes tipo 2 y sobrepeso u obesidad, el control del peso debe representar un

objetivo principal del tratamiento junto con el control glucémico
En adultos con sobrepeso u obesidad con alto riesgo de diabetes tipo 2, los objetivos de atencidon deben

incluir la pérdida y el mantenimiento del peso, la minimizacion de la progresion de |a hiperglucemiay la

atencidn al riesgo cardiovascular.
Se puede considerar la farmacoterapia e intervenciones quirurgicas

IMPORTANCIADEL DIAGNOSTICO PRECOZ






ESTRATIFICAR RIESGO CARDIOVASCULAR-RENAL
EVALUAR PATOLOGIA CV RENAL
ABORDAJE TERAPEUTICO INTEGRAL

EVALUAR SUALUAR PRIORIZAR A FARMACOS MODIFICADORES DE

ENFERMEDADES
CARDIOVASCULAREs || ENFERMEDADESRENALES s ENFERMEDAD

Cardiovascular disease Type I diabetes mellitus A EaIrTe Caagonas

Description and range
-
|ﬂ II:F_;:\‘-‘I T P A1 A2 A3
: b . Pl e ey

Parient 'L .'.L TA,J o 1"“’: : CKD is classified based on: Normal to :ci:dhf Moderately _SeVear:e')é

i e Sl * Cause (C) increas increased incre

presencation ih,___.j. «GFR (G)

<30 mg/g 30-299 mg/g =300 mg/g

*Albumiaciriath) <3 mg/mmol 3-29 mg/mmol =30 mg/mmol

Chrowis kidesy depess G1 Normal or high =90 - Tr1eat

Treat

G2 Mildly decreased

' Mildly to '
Evaluation Cemifirmed G3a  oderately decreased :
L_ VD 30 G3b Moderately to
oy 2 deabibis imebllinas severely decreased

Type T diaksetes mellnu Type 1 dabetes melicus Type 2 dabeoes meellious
and ASTWVD and MHF and CHID G5 Kidney failure <5 Treat .:r;d refer | Treat illd refer

! T t

GFR categories (mL/min/1.73 m?)
Description and range

- Low risk (if no other markers of kidney disease, no CKD) - High risk
Moderately increased risk - Very high risk



Facilitar comportamientos positivos y
bienestar para mejorar los resultados de salud

* Alentar a todas las personas con diabetes a participar en la educacion y el
apoyo para el autocontrol de la diabetes

* Promover y apoyar patrones de alimentacion saludables, enfatizando una
variedad de alimentos ricos en nutrientes en porciones adecuadas

* Evaluar la actividad fisica inicial y el tiempo dedicado al comportamiento
sedentario. Para las personas que no cumplen con las pautas de actividad,
fomente el aumento de las actividades fisicas

* Aconsejar que no consuman cigarrillos ni otros productos de tabaco ni
cigarrillos electronicos

. P_ré)porcionar atencion psicosocial con el objetivo de optimizar la calidad de
vida

* Detectar sintomas de ansiedad, miedo a |la hipoglucemia o preocupaciones

relacionadas con la diabetes.




OBJETIVOS GLUCEMICOS Y DE PESO

- T S

PERDIDADE B HBA1C< 7% e

PESO >10% 6.0% 8.5%
1
Considerar £ 7% - Considerar > 7- 8.5%
La mayoria de los pacientes Expectativa de vida limitada
DM 1-DM2 Dependencia funcional elevada
< 6.5% en algunos DM2 para Enf. coronaria con riesgo de evento isquémico
¥ Riesgo de enfermedad microvascular. Maltiple comorbilidades
Evaluando riesgo de hipoglucemia Hipoglucemia recurrentes /o asimomdticas
Antigiiedad prolongada de DM
GLUCOSA GLUCOSA L

POSPRANDIAL PREPRANDIAL
<180 mg/dl 70-130 mg/d|I

Pacientes no fragiles Pacientes fragiles o con riesgo
de hipoglucemia

Tiempo en ranga

Tiempo muy Tiempo Tiempo muy A% <%
bajo el range en rango sobre el rango HI POG LU C EM |AS
Tiempo bajo Tiempo scbre T
el rango el rango




TRATAMIENTOS FARMACOLOGICOS

METFORMINA

u otro

GRADO DE CONTROL GLUCEMICO

LU T R

HbAlc <1%
del ohjetivo
0%

1%

HbAle entre 1-2%

2%
-4

Amdi arGLP=1 de ala polenca

A

¥s dos farmecos

HbA1e >10% con clinica tipica o glucemia
basal >300 mg/dl o elevado catabolismo

inbalerans istconiraindicicidn de s arGLP-1

Tres farmacss no wsdlinicos

por el orden estabéacido
i

dos + insulima basa

 5ialoe 3 meses e

)
Ed HbAlc > Objative

HbATe>10%

asintomdtico

P inhibidores de DPF;

BELTE: lvhinidones de SELT2

anillF-11 Agonisin £el recezios de BLF1.
Bl ariedabddoe.



28 TRATAMIENTOS FARMACOLOGICOS
"

CONDICIONANTE CLINICO PREDOMINANTE

Alto / muy alto RCV




RIESGO TRATAMIENTO

CARDIOVASCULAR RECOMENDADO
o 40-74 ANOS e SIN FACTORES DE e CEV STATINAS
RIESGO CV DE
REDUCCION DE COMPLICACIONES POR DIABETES e e CON EACTORES DE MODERADA
G o0 b - o > oo RIESGO CV PARA ENF INTENSIDAD
N ﬂ N N ﬂ 1 0 ﬂ N ( ATEROSCLEROTICA e CEV STATINAS
( - s MULTIPLES FACTORES ® STATINAS DF
Control Coriral Pitaibn Cairel : LD AN DE RIESGO CV ALTA
glucémico Arterial Lipidico bE:Er:I::';I:’C\f e ENEERMEDAD CV INTENSIDAD
=7 L D P a5 2 * CUALQUIER ATEROESCLEROTICA e STATINAS DE
-" | EDAD ESTABLECIDA ALTA
JUUUL JUUU JUUUL INTENSIDAD

4 .
CAMBIOS DEL ESTILO DE VIDA Y EDUCACION DIABETOLOGICA

~

TERAPIA ANTIAGREGANTE EN

PREVENCION SECUNDARIA

META DE PRESION ARTERIAL; 130/80

USO DE ANTIHIPERTENSIVOS sin impacto metabdlico IECA o ARA




La medicina es una mezcla
sana de ARTE y CIENCIA a
través de la cual el
conocimiento C|ent|f|co y el
descubrimiento/crea Una
base para el { .
deduccion y la aplicacion pai
llegar al diagndstico correcto
seleccionar | ‘i’ e
apropla L N SN = g Ao s

.}.t I. f,-.



UCHAS GRACIAS

‘L a practica no es lo que uno
hace cuando es bueno. Es lo
gue uno hace para volverse
bueno” Malcolm Gladwell

m @  DANIEL CROATTO

f";':'ll DIABETES ¥ METABOLISMO
y en MAINS BLEUES SERVICIOS
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