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1. QUÉ HAY DE NUEVO O DIFERENTE

Inclusión de objetivos de vigilancia constante de la glucosa (VCG) en 

niños, adolescentes y adultos jóvenes de menos de 25 años.

Énfasis en los planes de atención personalizados que utilizan 

estrategias educativas eficaces para llegar a los objetivos de glucosa 

centrados en la persona y diseñados para empoderar a las personas 

jóvenes y a los cuidadores. Estos planes deben incorporar técnicas 

cognitivo-conductuales que abarquen:

 • Resolución de problemas

 • Fijación de metas

 • Habilidades de comunicación 

 • Entrevistas motivacionales

 • Resolución de conflictos familiares

 • Habilidades de afrontamiento y manejo del estrés

Adopción de un objetivo unificado de glucosa capilar por pinchazo 

en el dedo (control personal de la glucosa en sangre, CPGS) de 4-10 

mmol/l (70-180 mg/dl), que se alinea con el tiempo en el rango (TER) 

de VCG a la vez que se hace énfasis en un objetivo de ayuno más 

estricto, de 4-8 mmol/l (70-144 mg/dl).

El reconocimiento de que las desigualdades en los determinantes 

sociales de la salud (DSDS) y el acceso desigual a los tratamientos 

modernos de la diabetes representan obstáculos importantes para 

alcanzar los objetivos de glucosa y optimizar los resultados clínicos. 

Las partes interesadas de la salud son responsables de abordar esta 

desigualdad.

2. RESUMEN Y RECOMENDACIONES

 • Alcanzar los niveles de glucosa objetivo evaluados a través de la 

VCG, la HbA1c o el CPGS:

 • Reduce el riesgo de complicaciones agudas y crónicas de la 

diabetes A
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 • Minimiza los efectos perjudiciales de la hipoglucemia y la 

hiperglucemia en el desarrollo cerebral, la función cognitiva, 

el estado de ánimo y la calidad de vida B
 • La HbA1c objetivo en personas jóvenes con diabetes debe ser <53 

mmol/mol (<7.0 %) A 
 • Se recomienda hacer evaluaciones de HbA1c cada 3 meses E  

 • Se recomienda una HbA1c objetivo de <48 mmol/mol 

(6.5 %) para la fase de remisión o el principio de la etapa 3 

de la diabetes, el período de “luna de miel”, y en poblaciones 

con acceso a tecnología avanzada combinada con servicios 

de profesionales de la salud sumamente especializados y 

expertos en educación en diabetes E
 • Las métricas de VCG, registradas durante un período de 14 días, 

deben mostrar tiempo transcurrido de la siguiente manera: B 
 • >70 %: entre 3.9 y 10 mmol/l (70-180 mg/dl)

 • <4 %: <3.9 mmol/l (70 mg/dl)

 • <1 %: <3.0 mmol/l (54 mg/dl)

 • <25 %: >10 mmol/l (180 mg/dl)

 • <5 %: >13.9 mmol/l (250 mg/dl)

 • Objetivo de variabilidad glucémica (coeficiente de variación 

[% CV]) ≤36 %

 • El CPGS se debe llevar a cabo al menos 6 veces por día en una 

persona con diabetes que tome insulina B
 • Los valores de glucosa objetivo recomendados son de 4-10 mmol 

(70-180 mg/dl), con un rango objetivo en ayunas más reducido, de 

4-8 mmol/l (70-144 mg/dl) E
 • Los objetivos de HbA1c, VCG o CPGS menos estrictos solo son 

recomendables cuando el logro del objetivo estándar se evalúa 

como perjudicial para el bienestar general de la persona con 

diabetes o sus cuidadores. Los factores a tener en cuenta cuando 

se fija un objetivo menos estricto son (entre otros):

 • Acceso a análogos de la insulina, tecnología avanzada de 

administración de insulina (por ejemplo administración 

automática de insulina), suministros necesarios para 

controlar regularmente los niveles de glucemia capilar o VCG 

necesaria para lograr los objetivos en forma segura E 

 • Preocupaciones de salud psicosocial subyacentes 

importantes exacerbadas por esfuerzos de alcanzar los 

niveles objetivo de glucosa E 

 • Un equipo educativo multidisciplinario debe comunicar y 

recomendar de manera clara y colectiva los objetivos glucémicos, 

compartir la misma filosofía y las mismas metas, y habar con “una 

sola voz”; esto tendrá un efecto beneficioso sobre los resultados 

glucémicos y psicosociales B
 • Se recomiendan planes de atención personalizada para 

ayudar a una persona con diabetes a alcanzar sus objetivos 

glucémicos E
 • La recolección de datos y la evaluación comparativa entre centros 

pueden mejorar la proporción de personas con diabetes que llega 

a los objetivos glucémicos B
 • Abordar los determinantes sociales de la salud y mejorar el acceso 

al equipo de atención médica, a la insulina y a las tecnologías 

aumenta la proporción de personas que llega a los objetivos 

glucémicos A

3. LA IMPORTANCIA DE FIJAR OBJETIVOS 
GLUCÉMICOS

Los objetivos glucémicos para personas jóvenes con diabetes 

son necesarios, ya que la optimización de la glucemia reduce las 

complicaciones a corto y largo plazo.1,2 Además de proteger contra 

complicaciones micro y macrovasculares, es de particular importancia 

en pediatría el efecto negativo de la hipoglucemia y la hiperglucemia 

en la función intelectual y la estructura cerebral,3 en especial en las 

personas con diabetes de aparición temprana.4 Además, el impacto 

más amplio de la diabetes sobre los sistemas de salud y la economía 

de la salud es un factor de impulso importante para apuntar a mejores 

resultados glucémicos a fin de prevenir futuras complicaciones.5,6

Los registros de diabetes han demostrado una mejoría constante 

en los niveles promedio de HbA1c en las últimas décadas, aunque solo 

una minoría de las personas jóvenes llegan a los objetivos glucémicos 

actuales.7 Las mejorías que se han demostrado pueden atribuirse a 

varios factores, incluyendo cómo los equipos de atención médica fijan y 

comunican los objetivos glucémicos, una mejor terapéutica (análogos 

de la insulina, VCG), personal sumamente capacitado y experto y, 

recientemente, el uso de los sistemas de administración automática 

de insulina. Sin embargo, los determinantes sociales de la salud, las 

limitaciones del personal especializado en diabetes pediátrica y el 

acceso a una mejor terapéutica siguen siendo obstáculos importantes 

que impiden que más personas jóvenes lleguen al objetivo de glucemia 

y, además, impulsa las desigualdades de atención de la salud.8,9

La fijación de objetivos glucémicos ha constituido la práctica 

estándar de las organizaciones especializadas en diabetes, dentro 

de las que se incluyen la ISPAD, la Asociación Americana de Diabetes 

(American Diabetes Association, ADA) y el Instituto Nacional de 

Excelencia Clínica (National Institute of Clinical Excellence, NICE) del 

Reino Unido durante 20 años, y se han actualizado periódicamente 

siempre que surge evidencia que respalda los cambios.10 Por ejemplo, 

cuando distintas partes interesadas publicaron objetivos de HbA1c 

distintos, y se demostró que los objetivos de HbA1c más bajos no 

aumentaban los índices de hipoglucemia grave,11 se adoptaron 

objetivos más bajos. Es importante reconocer que los objetivos 

fijados contribuyen a la mejoría de la glucemia, tal como muestra la 

observación de que una combinación de objetivo de HbA1c más bajo 

y la coherencia entre los integrantes de los equipos de los centros se 

asocia con niveles más bajos de HbA1c en el centro.11,12 Es fundamental 

que la fijación de objetivos sea un debate en colaboración con la 

persona con diabetes (incluidos los cuidadores) y los profesionales de 

la salud. Además, la probable actividad de auditoría, la participación 

en registros de datos y la evaluación comparativa clínica, incluyendo 

la implementación de la mejora de calidad, también se asocian con 

mejoras generales en los resultados glucémicos.13,14 

Los profesionales de la salud y las personas con diabetes ahora 

tienen una amplia gama de herramientas para evaluar la glucemia, 

lo que incluye los valores de control personal de glucosa en sangre 

(CPGS), la HbA1c y la VCG. Si bien tradicionalmente la HbA1 ha sido 

el método de referencia, esta medición tiene limitaciones, tal como se 

comentará más adelante. En consecuencia, con el rápido incremento 

de la adopción de la VCG, lo que probablemente evite estas 
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limitaciones, el reporte de la métrica de la VCG se ha estandarizado y 

la métrica de la VCG se incluye en este capítulo. La reciente pandemia 

de COVID-19 y el aumento de oportunidades para hacer consultas 

por video o teléfono entre una persona con diabetes o su cuidador y 

el profesional de la salud ha resaltado la utilidad de la métrica de la 

VCG para evaluar la glucemia cuando no está disponible la medición 

de HbA1c en laboratorio. Si bien también existen desigualdades en el 

acceso a la telemedicina, lo que incluye el sesgo implícito, los planes 

de trabajo bien desarrollados pueden ampliar la población que puede 

beneficiarse de este método de prestación de atención médica.15 No 

obstante, no todas las personas jóvenes pueden acceder a la VCG 

y confían en el CPGS o en la medición de HbA1c. El uso de todas las 

formas disponibles de datos glucémicos, si se pudiera acceder a una 

combinación de ellos, constituirá la representación más precisa de la 

glucemia para ayudar a guiar el tratamiento.

En recientes declaraciones de consenso se ha hecho énfasis 

en la fijación del objetivo glucémico personalizado por encima del 

objetivo de HbA1c establecido.16,17 Esto se incluyó para abordar 

preocupaciones respecto a que, para algunas personas jóvenes con 

diabetes, en particular en entornos de recursos limitados (ver el 

Capítulo 25 de las Guías de Práctica Clínica de la ISPAD 2022 sobre el 

manejo de la diabetes en niños y adolescentes en entornos de recursos 

limitados), los objetivos estrictos de HbA1c podrían aumentar el riesgo 

de hipoglucemia grave o causar tensión psicológica (a la persona con 

diabetes o a sus cuidadores) por medio de la carga del tratamiento 

que supera al beneficio a largo plazo de una HbA1c más baja. Si bien 

históricamente una HbA1c más baja se ha considerado un factor de 

riesgo de hipoglucemia grave, esta asociación ya no se observa en 

el manejo intensivo contemporáneo.18 Por ejemplo, los registros de 

datos han demostrado que la incidencia general de la hipoglucemia 

grave ha disminuido, a la vez que ha mejorado la HbA1c.19 El acceso a la 

tecnología de la diabetes, incluyendo a la VCG con o sin administración 

automática de insulina, puede reducir más el riesgo de hipoglucemia 

grave, al tiempo que hace posible alcanzar el objetivo de glucemia (ver 

el Capítulo 16 sobre tecnologías de la diabetes: vigilancia de la glucosa, 

y el Capítulo 17 sobre tecnologías de la diabetes: administración de 

insulina, de las Guías de Práctica Clínica de la ISPAD 2022). Por lo tanto, 

fuera de los entornos de recursos limitados, el riesgo de hipoglucemia 

grave ya no se puede justificar como motivo para un objetivo de HbA1c 

más alto en la mayoría de los casos. No obstante, si se considerase 

que la fijación de objetivos glucémicos estrictos provoca un impacto 

negativo en general sobre el bienestar psicológico (ya sea para la 

persona con diabetes o para sus cuidadores), lo que podría incluir una 

ansiedad grave que supere al beneficio a largo plazo de optimizar los 

valores de glucosa, tal vez sea adecuado fijar un objetivo glucémico 

más alto combinado con esfuerzos por superar los obstáculos para 

alcanzar una glucemia más saludable. Hay otras excepciones que 

ocurren en determinadas situaciones, por ejemplo en una persona 

con diabetes y esperanza de vida limitada, o en el caso de diabetes 

neonatal, y en situaciones donde los objetivos glucémicos estrictos 

son irrealizables y sumarán carga al manejo por sobre cualquier 

mejoría de la morbimortalidad a corto o largo plazo.

En el Capítulo 6 de las Guías de Práctica Clínica de la ISPAD 2022 

sobre educación en diabetes en niños y adolescentes, resaltamos la 

importancia de que el equipo educativo multidisciplinario comparta 

la misma filosofía y las mismas metas, y que hablen con “una sola 

voz”, ya que esto aporta efectos beneficiosos sobre los resultados 

metabólicos y psicosociales. La educación debe estar centrada en la 

persona, donde el abordaje educativo sobre la diabetes personalizado 

sea parte fundamental del apoyo psicosocial de las personas 

jóvenes con diabetes y sus familias. (Ver el Capítulo 15 de las Guías 

de Práctica Clínica de la ISPAD 2022 sobre atención psicológica de 

niños y adolescentes con diabetes tipo 1). Por lo tanto, en el caso 

de la mayoría de las personas jóvenes con diabetes, la prioridad 

para el equipo multidisciplinario debe ser desarrollar (en consulta 

con la persona con diabetes y sus cuidadores) un plan de atención 

personalizado para alcanzar los objetivos recomendados por la ISPAD 

más que personalizar el objetivo glucémico en sí.

Figura 1. Objetivos glucémicos.

Los objetivos glucémicos dependen de las mediciones disponibles, 
los niveles de glucemia capilar por pinchazo en el dedo (CPGS), HbA1c 
y VCG. En la figura se usa la expresión glucemia “por pinchazo en el 
dedo” en vez de CPGS porque está diseñada para que las personas con 
diabetes lo interpreten con facilidad. Los distintos modos de medir la 
glucemia están estrechamente relacionados pero no son equivalentes, 
y la imagen está pensada para que sirva como ayuda educativa. Los 
objetivos de CPGS están alineados con el rango óptimo de VCG; no 
obstante, se recomienda que los niveles de CPGS en ayunas sean de 
4-8 mmol/l (70-144 mg/dl). 

4. MEDICIONES Y OBJETIVOS DE GLUCEMIA

4.1 Hemoglobina glicada
4.1.1 Objetivo
Se recomienda un objetivo de <53 mmol/mol (<7.0 %) para todas 

las personas jóvenes con diabetes (Figura 1). Los planes de atención 

personalizados deben ser una colaboración entre las personas 

jóvenes, sus cuidadores y el equipo multidisciplinario. Cuando 

haya obstáculos para alcanzar este objetivo (por ejemplo el acceso 
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a análogos de la insulina, a tecnologías avanzadas como la VCG y la 

administración automática de insulina o tensión psicológica), se 

pueden elegir objetivos personalizados.

El objetivo de <53 mmol/mol (<7.0 %) se elige con el fin de evitar 

complicaciones microvasculares y macrovasculares a largo plazo. 

La relación curvilínea de la HbA1c y el desarrollo de complicaciones 

microvasculares y macrovasculares indica que es posible que los 

valores de HbA1c que se aproximan a los 42 mmol/mol (6 %) sigan 

ofreciendo una reducción de riesgo, pero el beneficio relativo es 

menor en comparación con la reducción de niveles de HbA1c al límite 

superior del objetivo (53 mmol/mol (7 %)).20,21 Se recomienda un 

objetivo de HbA1c de <48 mmol/mol (6.5 %) durante la fase de remisión 

o la “luna de miel” de principios de la etapa 3 de la diabetes, y cuando 

se usa tratamiento contemporáneo como por ejemplo la vigilancia 

constante de la glucosa, o la administración automática de insulina, en 

combinación con un personal sumamente especializado capacitado 

en educación en diabetes. Esto se aplica a la mayoría de las personas 

jóvenes con diabetes que no viven en entornos de recursos limitados. 

Otros grupos recomiendan este objetivo de HbA1c de 48 mmol/mol 

(6.5 %) para la población con diabetes que ellos representan (por 

ejemplo las pautas de la NICE 2020, disponibles en www.nice.org.

uk/guidance/NG18, y Suecia); no obstante, estas recomendaciones 

reflejan entornos de atención médica en los que el acceso a la 

tecnología y el personal antemencionados están a disposición para 

la mayoría de las personas con diabetes. La ISPAD ha mantenido un 

rango objetivo de HbA1c de 6 - <7 %, en gran parte porque representa a 

muchas poblaciones de personas con diabetes en todo el mundo que 

no tienen esta igualdad de acceso. 

Tabla 1. Estados clínicos que afectan la regeneración de eritrocitos y 

sus efectos en la HbA1c.

Aumento de regeneración de 
eritrocitos que resulta en una 
HbA1c más baja

Disminución de 
regeneración de 
eritrocitos que resulta en 
una HbA1c más alta

Recuperación de las insuficiencias 

de hierro, vitamina B12 y folato

Embarazo: segundo trimestre

Enfermedad renal crónica: 

tratamiento con eritropoyetina y 

diálisis

Pérdida de sangre aguda

Hemólisis (p. ej. rasgo 

drepanocítico/anemia 

drepanocítica, talasemia, G6PD)

Fibrosis quística

Quimioterapia

Insuficiencia de hierro, 

vitamina B12 y folato

Embarazo: tercer trimestre

Enfermedad renal crónica: 

uremia

4.1.2 Aspectos relativos a los análisis de laboratorio y consideraciones 
prácticas
La hemoglobina glicada (HbA1c) sigue teniendo un rol central 

en la fijación de los objetivos glucémicos por varios factores: i) 

evidencia definitiva de la asociación entre la HbA1c y el desarrollo 

de complicaciones de la diabetes1,20, ii) un método de referencia y 

un procedimiento estandarizados establecidos por la Federación 

Internacional de Química Clínica y Medicina de Laboratorio 

(International Federation of Clinical Chemistry and Laboratory 

Medicine, IFCC) y respaldado por las principales partes interesadas22, 

iii) disponibilidad de medición en el sitio de atención, en la clínica y 

en entornos de extensión o remotos y iv) obstáculos para el acceso 

universal a la VCG (y a métricas glucémicas relacionadas). Cada 

persona joven con diabetes debe hacerse como mínimo cuatro 

mediciones de HbA1c por año (a intervalos de aproximadamente 3 

meses). Se recomienda que los centros auditen periódicamente los 

niveles de HbA1c, que hagan una evaluación comparativa de los datos 

y de las declaraciones de consenso y, si fuera posible, aporten sus 

datos a los registros e iniciativas de mejora de calidad.

La esperanza de vida máxima de los eritrocitos es de 

aproximadamente 100-120 días, con una edad promedio en cualquier 

momento dado que varía entre los 40 y los 60 días.23,24.La HbA1c 

refleja la concentración promedio de glucemia de las 8-12 semanas 

anteriores.25 Las concentraciones más recientes de glucosa en plasma 

contribuyen proporcionalmente más a la concentración de HbA1c; se 

estima que es una contribución del 50 % de los 30 días previos, con 

contribuciones de 40 % y 10 % de los 31-90 días previos y los 91-120 

días previos, respectivamente.26 

4.1.3 Limitaciones de la HbA1c
Los estados clínicos con índices alterados de regeneración de 

hemoglobina o supervivencia de eritrocitos afectarán las mediciones 

de HbA1c y, por consiguiente, la utilidad clínica (Tabla 1). Como la 

HbA1c refleja directamente los niveles promedio de glucosa, los 

niveles sumamente variables de glucosa con hipo e hiperglucemia 

fluctuantes pueden resultar en la misma medición de HbA1c que la 

de una persona con niveles de glucosa estables. Esto es importante 

porque la variedad glucémica predice la hipoglucemia grave, y hay 

cada vez más evidencia de que la variabilidad glucémica es un factor 

de riesgo independiente de complicaciones a corto y largo plazo.27,28 

Presumiblemente, la VCG, dado que proporciona métrica tanto de 

glucosa promedio como de glucosa fuera del rango objetivo y de 

variabilidad glucémica, además de estar sumamente correlacionada 

con la HbA1c, ofrece un mejor reflejo de la glucemia en general. La 

VCG ofrece una referencia alternativa para la HbA1c (el Índice de 

manejo de glucosa, IMG);29 no obstante, hay cierta discordancia entre 

el IMG y la HbA1c en laboratorio y, por consiguiente, debe evitarse la 

expresión HbA1c “estimada”.30 La evidencia respalda el vínculo entre 

las complicaciones de la diabetes y las mediciones derivadas de la 

VCG, en particular respecto al tiempo en el rango.31 Más allá de que la 

adopción generalizada de la VCG es un fenómeno más reciente, llevará 

tiempo que los datos de los registros grandes vinculen de manera 

definitiva la métrica de la VCG con el desarrollo de complicaciones 

micro y macrovasculares. No obstante, donde no hay datos de VCG 

disponibles, la evaluación de la fructosamina o del 1,5-anhidroglucitol 

(1,5-AG) podría ser la única alternativa cuando la HbA1c no es un 

reflejo real de la glucemia (Tabla 1). 

Fructosamina es el término genérico para denominar a las 

proteínas plasmáticas glucosiladas (cetoaminas), o 1-amino-1-

http://www.nice.org.uk/guidance/NG18, y Suecia); no obstante, estas recomendaciones reflejan entornos de atenciÛn mÈdica en los que el acceso a la tecnologÌa y el personal antemencionados est·n a disposiciÛn para la mayorÌa de las personas con diabetes.
http://www.nice.org.uk/guidance/NG18, y Suecia); no obstante, estas recomendaciones reflejan entornos de atenciÛn mÈdica en los que el acceso a la tecnologÌa y el personal antemencionados est·n a disposiciÛn para la mayorÌa de las personas con diabetes.
http://www.nice.org.uk/guidance/NG18, y Suecia); no obstante, estas recomendaciones reflejan entornos de atenciÛn mÈdica en los que el acceso a la tecnologÌa y el personal antemencionados est·n a disposiciÛn para la mayorÌa de las personas con diabetes.
http://www.nice.org.uk/guidance/NG18, y Suecia); no obstante, estas recomendaciones reflejan entornos de atenciÛn mÈdica en los que el acceso a la tecnologÌa y el personal antemencionados est·n a disposiciÛn para la mayorÌa de las personas con diabetes.
http://www.nice.org.uk/guidance/NG18, y Suecia); no obstante, estas recomendaciones reflejan entornos de atenciÛn mÈdica en los que el acceso a la tecnologÌa y el personal antemencionados est·n a disposiciÛn para la mayorÌa de las personas con diabetes.
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desoxi-d-fructosa,32 y, más específicamente, es la medición del 

total irreversible y estable de las proteínas glucosiladas en suero 

en un momento dado. La vida media de las proteínas en suero es 

significativamente más corta que la de los eritrocitos, y el grado de 

glucación es, por lo tanto, un mejor reflejo de las alteraciones a más 

corto plazo de las concentraciones de glucemia; se estima que es 

de 2 a 3 semanas, y esto coincide con la vida media de la albúmina 

(20 días), que constituye el 80 % del total de proteínas en suero.33,34 

Se ha propuesto usar la 1,5-AG en la evaluación de la variabilidad 

glucémica.35 Los valores bajos de 1,5-AG son indicadores de una alta 

concentración de glucosa en plasma circulante y de fluctuaciones de 

las concentraciones de glucemia (excursiones hiperglucémicas). La 

concentración de 1,5-AG refleja concentraciones de glucosa en plasma 

durante los 2-14 días previos.

4.2 Vigilancia constante de la glucosa
4.2.1 Objetivos de VCG
La ISPAD respalda los estándares publicados anteriormente respecto 

al tiempo pasado en cada banda glucémica36 (figura 1). Estos tiempos 

se pasan: 

 • >70 % entre 3.9 y 10 mmol/l (70-180 mg/dl) 

 • <4 % <3.9 mmol/l (70 mg/dl) 

 • <1 % <3.0 mmol/l (54 mg/dl) 

 • <25 % >10 mmol/l (180 mg/dl)

 • <5 % >13.9 mmol/l (250 mg/dl)

 • Objetivo de variabilidad glucémica (% CV) ≤36 %

Se incluyen la glucosa promedio del sensor, como resultado de una 

fuerte correlación entre la glucosa promedio del sensor y la HbA1c, y 

la asociación con el riesgo de complicaciones microvasculares,37 y las 

mediciones de variabilidad glucémica (como factor de predicción de 

la hipoglucemia). Todas estas métricas se reportan como parte de los 

informes estandarizados de VCG, lo que se denomina perfil de glucosa 

ambulatorio (PGA). Cuando están disponibles, los objetivos de VCG 

se deben usar en conjunto con los objetivos de HbA1c (Figura 1). En 

ocasiones excepcionales, tal como se mencionó anteriormente, se 

pueden aplicar objetivos menos estrictos de tiempo en el rango, en 

los casos en los que los esfuerzos por alcanzar el objetivo pudieran ser 

perjudiciales para el bienestar en general.

4.2.2 Consideraciones prácticas para la vigilancia constante  
de la glucosa
La evidencia y las mejores prácticas para el uso de la VCG en la mejoría 

de la glucemia y de la carga psicosocial se revisan en el Capítulo 16 de 

las Guías de Práctica Clínica de la ISPAD 2022 sobre tecnologías de la 

diabetes: vigilancia de la glucosa. Esto incluye fijación de expectativas 

y educación adecuadas. La adopción temprana de la VCG luego del 

diagnóstico se asocia con beneficios para la HbA1c a largo plazo.38,39 

Lamentablemente, el acceso a la VCG no es universal y depende 

de la ubicación geográfica, las políticas de financiación de la salud 

locales y el nivel socioeconómico (incluyendo el seguro). Además, 

existe un sesgo étnico-racial y mediado por el seguro respecto a la 

recomendación de la VCG por parte del personal de salud.40

La irritación cutánea es un aspecto negativo importante de la 

VCG41 y es el motivo más común de suspensión.42 Se han desarrollado 

varias estrategias para abordar este problema43 y se comentan en 

más profundidad en el Capítulo 16 sobre tecnologías de la diabetes: 

vigilancia de la glucosa, y en el Capítulo 19 sobre otras complicaciones 

y afecciones asociadas en niños y adolescentes con diabetes tipo 

1 de Guías de Práctica Clínica de la ISPAD 2022. La fatiga por alarma 

también puede afectar a la suspensión de la VCG y, por eso, se debe 

emplear un abordaje enfocado en la persona al presentar las alarmas 

de la VCG.44

La precisión de la VCG es un factor importante a tener en cuenta, en 

especial en el rango hipoglucémico. Según la declaración de consenso, 

el tiempo máximo permisible que se puede pasar con <3.9 mmol/l (70 

mg/dl) es 4 %; no obstante, las personas sin diabetes pueden pasar 

3.2 % de su tiempo en esta franja, pero rara vez con <3.0 mmol/l (54 

mg/dl), dependiendo de la precisión del sensor utilizado.45,46 Por lo 

tanto, la reducción del tiempo que se pasa en el valor muy bajo de <3.0 

mmol/l (54 mg/dl) es de absoluta importancia. Afortunadamente, cada 

generación posterior de VCG ha mejorado la precisión hasta el punto 

en que varias VCG continuas y de medición intermitente (VCGmi) están 

aprobadas para usarse en forma no complementaria. Se recomienda 

confirmar la hipoglucemia mediante CPGS. La confirmación de 

CPGS también debe ocurrir cuando haya una discrepancia entre los 

síntomas de hiperglucemia o hipoglucemia y un valor de glucosa por 

sensor aparentemente normal. 

4.3 Mediciones de glucosa capilar (CPGS)
4.3.1 Objetivos de CPGS
Los objetivos de CPGS deben estar entre 4 y 10 mmol (70-180 mg/dl). 

Los objetivos de los niveles de CPGS deben apuntar a corresponder 

a una HbA1c <53 mmol/mol (7 %). Esto se alinea con el tiempo en 

el rango de VCG de >70 % entre 3.9 y 10 mmol (70-180 mg/dl) y con 

la fuerte correlación de la métrica de VCG con la HbA1c repasada 

anteriormente. Se recomienda un rango objetivo de ayuno más 

ajustado, de 4-8 mmol/l (70-144 mg/dl) para lograr el objetivo de 

HbA1c previamente mencionado. Las Pautas ISPAD anteriores16 y las 

pautas actuales de la ADA y de la NICE han recomendado una variedad 

de rangos de valor de glucosa, dependiendo de la hora del día y de 

la relación con las comidas.16 Sin evidencia empírica de que dichos 

objetivos específicos reduzcan la hiperglucemia o la hipoglucemia, 

en combinación con la posibilidad de que los profesionales de la 

salud transmitan mensajes confusos y una educación excesivamente 

detallada que provoque confusión, los objetivos de CPGS nuevamente 

definidos ofrecen una solución pragmática. El objetivo de un nivel 

de glucosa por CPGS superior a 3.9 mmol/l (70 mg/dl) antes de irse 

a dormir por las noches es adecuado. No obstante, los cuidadores 

podrían tener más confianza con niveles más altos, en el rango de 4-10 

mmol/l (70-180 mg/dl), en determinadas situaciones, por ejemplo 

si hubiera una hipoglucemia antecedente, hipoglucemia durante el 

ejercicio, desconocimiento de hipoglucemia o falta de acceso a la VCG 

con alarmas de umbrales de hipoglucemia. Los niveles de glucosa 

ideales antes de hacer ejercicio y durante el ejercicio dependen 

de muchos factores, incluyendo el tipo de ejercicio y la duración, el 

régimen de insulina y el uso de VCG, y se detallan en el Capítulo 14 

de las Guías de Práctica Clínica de la ISPAD 2022 sobre el ejercicio en 
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niños y adolescentes con diabetes. La evidencia de que el CPGS tenga 

un impacto saludable sobre los niveles de glucemia de las personas 

jóvenes con DT2 es limitada. El posible beneficio comparado con el 

costo de la VCG en esta población tampoco está claro.

5. PERSPECTIVA DEL DESARROLLO 
PARA DETERMINACIÓN DE OBJETIVOS 
GLUCÉMICOS

Si bien los objetivos de glucosa descritos anteriormente se pueden 

aplicar a todas las personas jóvenes con diabetes, puede presentarse 

un momento desafiante para la persona y sus cuidadores a medida que 

se va acabando el período de luna de miel a causa de la disminución 

de la secreción de insulina endógena residual. Después de la luna de 

miel podría haber un requisito de manejo más intensivo y una carga 

asociada para mantener los objetivos glucémicos. La trayectoria de 

HbA1c a largo plazo se puede predecir enfáticamente poco después 

del diagnóstico, lo que resalta la importancia de alcanzar los niveles de 

glucosa objetivo al principio de la vida.47-49 Tal como se describe en el 

Capítulo 6 de las Pautas de prácticas clínicas de la ISPAD 2022 sobre 

educación en diabetes en niños y adolescentes, es importante ocuparse 

de los objetivos de glucosa y reforzarlos durante la fase posterior a la 

luna de miel, cuando aumenta la HbA1c y disminuye el TER. 

La edad de desarrollo de la persona con diabetes está asociada 

con desafíos únicos para alcanzar los objetivos de glucosa 

antemencionados. Por ejemplo, el manejo en niños en edad 

preescolar podría ser particularmente difícil debido a su alimentación 

y sus niveles de actividad impredecibles, y la asociada variabilidad 

glucémica más alta.50 Ver el Capítulo 23 de las Guías de Práctica Clínica 

de la ISPAD 2022 sobre el manejo de la diabetes en preescolares. En 

la edad escolar, las personas jóvenes empiezan a aplicar el cuidado 

independiente. Hay cierta evidencia respecto a que las intervenciones 

educativas enfocadas y adecuadas a la edad son eficaces para los 

niños y familias (ver el Capítulo 6 de las Pautas de práctica clínica de 

la ISPAD 2022 sobre educación en diabetes en niños y adolescentes). 

Además, la adolescencia es un período fundamental de independencia 

y cambios fisiológicos asociados con un aumento de la resistencia 

a la insulina, con un aumento de la HbA1c observado en varios 

registros internacionales.51 Se necesitan herramientas educativas 

para adolescentes, que tengan adecuación cultural para reforzar los 

planes de atención personalizada que apuntan a alcanzar los objetivos 

glucémicos y a la vez lograr un equilibro con el estilo de vida y los 

factores psicológicos (ver el Capítulo 21 de las Guías de Práctica Clínica 

de la ISPAD 2022 sobre diabetes en la adolescencia).

6. PRIORIDADES DE ATENCIÓN MÉDICA Y 
DIRECCIÓN RUMBO AL FUTURO

Los determinantes sociales de la salud, que abarcan “las condiciones 

en las que las personas nacen, crecen, trabajan, viven y envejecen, y el 

conjunto ampliado de fuerzas y sistemas que moldean las condiciones 

de la vida diaria (OMS)”, predicen enfáticamente la probabilidad de un 

logro individual recomendado o de objetivos glucémicos ideales.9,52 

La ISPAD reconoce que estas desigualdades representan obstáculos 

importantes para la atención ideal, y es preciso que haya un esfuerzo 

colectivo para entender y abordar las desigualdades sistémicas, 

incluyendo el racismo médico y las políticas sociales que afianzan la 

pobreza generacional. Por eso, los profesionales de la salud tienen 

la responsabilidad de defender los derechos de los jóvenes con 

diabetes que tengan acceso limitado a la atención médica, incluida 

la tecnología. En efecto, es sabido que el personal de la salud tiene 

prejuicios implícitos respecto a la oferta de tecnología para la diabetes, 

lo que impulsa la desigualdad.40,53 Específicamente, las políticas 

de reembolsos de atención médica y la política gubernamental 

generalizada que impulsa las desigualdades socioeconómicas son 

fundamentales para mejorar la igualdad en la atención médica. Para 

la persona con diabetes, esto debe traducirse en igualdad de acceso y 

un equipo de atención multidisciplinaria con los recursos adecuados 

(que incluya expertos en nutrición, enfermería, psicología, trabajo 

social y medicina), el acceso a las tecnologías tales como la VCG y 

la administración automática de insulina y análogos de insulina 

modernos.  
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