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1. QUE HAY DE NUEVO O DIFERENTE

Inclusién de objetivos de vigilancia constante de la glucosa (VCG) en
nifios, adolescentes y adultos jévenes de menos de 25 afios.

Enfasis en los planes de atencién personalizados que utilizan
estrategias educativas eficaces para llegar a los objetivos de glucosa
centrados en la persona y disefiados para empoderar a las personas
jovenes y a los cuidadores. Estos planes deben incorporar técnicas
cognitivo-conductuales que abarquen:

o Resolucién de problemas

« Fijacién de metas

« Habilidades de comunicacién

« Entrevistas motivacionales

o Resolucién de conflictos familiares

« Habilidades de afrontamiento y manejo del estrés

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

Elreconocimiento de quelasdesigualdades en los determinantes
sociales de la salud (DSDS) y el acceso desigual a los tratamientos
modernos de la diabetes representan obstaculos importantes para
alcanzar los objetivos de glucosa y optimizar los resultados clinicos.
Las partes interesadas de la salud son responsables de abordar esta

desigualdad.

2. RESUMEN Y RECOMENDACIONES

o Alcanzar los niveles de glucosa objetivo evaluados a través de la
VCG, la HbAlc o el CPGS:
» Reduce el riesgo de complicaciones agudas y crénicas de la
diabetes A



e Minimiza los efectos perjudiciales de la hipoglucemia y la
hiperglucemia en el desarrollo cerebral, la funcién cognitiva,
el estado de dnimoy la calidad de vida B

+ LaHbAlc objetivo en personas jévenes con diabetes debe ser <53
mmol/mol (<7.0 %) A
» Serecomienda hacer evaluaciones de HbAlc cada 3 meses E

« Se recomienda una HbAlc objetivo de <48 mmol/mol
(6.5 %) para la fase de remisidn o el principio de la etapa 3
de la diabetes, el periodo de “luna de miel”, y en poblaciones
con acceso a tecnologia avanzada combinada con servicios
de profesionales de la salud sumamente especializados y
expertos en educacion en diabetes E

« Las métricas de VCG, registradas durante un periodo de 14 dias,
deben mostrar tiempo transcurrido de la siguiente manera: B

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

o <4%:<3.9 mmol/l (70 mg/dl)

o <1%:<3.0mmol/l (54 mg/dl)

e <25%:>10 mmol/l (180 mg/dl)

o <5%:>13.9 mmol/l (250 mg/dl)

« Objetivo de variabilidad glucémica (coeficiente de variacion
[% CV]) <36 %

o El CPGS se debe llevar a cabo al menos 6 veces por dia 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 mas reducido, de
4-8 mmol/l (70-144 mg/d|) E

» Los objetivos de HbAlc, VCG o CPGS menos estrictos solo son
recomendables cuando el logro del objetivo estandar se evalia
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):

o Acceso a analogos de la insulina, tecnologia avanzada de
administracién de insulina (por ejemplo administracion
automdtica de insulina), suministros necesarios para
controlar regularmente los niveles de glucemia capilar o VCG
necesaria para lograr los objetivos en forma segura E

e Preocupaciones de salud psicosocial subyacentes
importantes exacerbadas por esfuerzos de alcanzar los
niveles objetivo de glucosa E

e Un equipo educativo multidisciplinario debe comunicar vy
recomendar de manera clara y colectiva los objetivos glucémicos,
compartir la misma filosofia y las mismas metas, y habar con “una
sola voz”; esto tendrd un efecto beneficioso sobre los resultados
glucémicos y psicosociales B

« Se recomiendan planes de atenciéon personalizada para
ayudar a una persona con diabetes a alcanzar sus objetivos
glucémicos E

¢ Larecoleccién de datos y la evaluacion comparativa entre centros
pueden mejorar la proporcién 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 atencién médica, a la insulina y a las tecnologias
aumenta la proporciéon de personas que llega a los objetivos

glucémicos A

Los objetivos glucémicos para personas jévenes con diabetes
son necesarios, ya que la optimizacién de la glucemia reduce las
complicaciones a corto y largo plazo.*? Ademas de proteger contra
complicaciones microy macrovasculares, es de particularimportancia
en pediatria el efecto negativo de la hipoglucemia y la hiperglucemia
en la funcidn intelectual y la estructura cerebral,® en especial en las
personas con diabetes de aparicién temprana.* Ademas, el impacto
mas amplio de la diabetes sobre los sistemas de salud y la economia
de la salud es un factor de impulso importante para apuntar a mejores
resultados glucémicos a fin de prevenir futuras complicaciones.>®

Los registros de diabetes han demostrado una mejoria constante
en los niveles promedio de HbA1lc en las Ultimas décadas, aunque solo
una minoria de las personas jévenes llegan a los objetivos glucémicos
actuales.” Las mejorias que se han demostrado pueden atribuirse a
varios factores, incluyendo cémo los equipos de atencion médicafijany
comunican los objetivos glucémicos, una mejor terapéutica (analogos
de la insulina, VCG), personal sumamente capacitado y experto vy,
recientemente, el uso de los sistemas de administracién automatica
de insulina. Sin embargo, los determinantes sociales de la salud, las
limitaciones del personal especializado en diabetes pediétrica y el
acceso a una mejor terapéutica siguen siendo obstaculos importantes
queimpiden que mas personas jovenes lleguen al objetivo de glucemia
y, ademas, impulsa las desigualdades de atencién de la salud.®®

La fijacién de objetivos glucémicos ha constituido la practica
estandar de las organizaciones especializadas en diabetes, dentro
de las que se incluyen la ISPAD, la Asociacion Americana de Diabetes
(American Diabetes Association, ADA) y el Instituto Nacional de
Excelencia Clinica (National Institute of Clinical Excellence, NICE) del
Reino Unido durante 20 afios, y se han actualizado periédicamente
siempre que surge evidencia que respalda los cambios.!° Por ejemplo,
cuando distintas partes interesadas publicaron objetivos de HbAlc
distintos, y se demostré que los objetivos de HbAlc mas bajos no
aumentaban los indices de hipoglucemia grave,* se adoptaron
objetivos mas bajos. Es importante reconocer que los objetivos
fijados contribuyen a la mejoria de la glucemia, tal como muestra la
observacién de que una combinacién de objetivo de HbAlc mas bajo
y la coherencia entre los integrantes de los equipos de los centros se
asocia con niveles mas bajos de HbAlc en el centro.!**? Es fundamental
que la fijacion de objetivos sea un debate en colaboracién con la
persona con diabetes (incluidos los cuidadores) y los profesionales de
la salud. Ademads, la probable actividad de auditoria, la participacién
en registros de datos y la evaluacién comparativa clinica, incluyendo
la implementacién de la mejora de calidad, también se asocian con
mejoras generales en los resultados glucémicos. '

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 HbAlc y la VCG. Si bien tradicionalmente la HbA1 ha sido
el método de referencia, esta medicion tiene limitaciones, tal como se
comentard mas adelante. En consecuencia, con el rapido incremento

de la adopcidon 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 capitulo. 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 esta disponible la medicion
de HbA1lc en laboratorio. Si bien también existen desigualdades en el
acceso a la telemedicina, lo que incluye el sesgo implicito, los planes
de trabajo bien desarrollados pueden ampliar la poblacién que puede
beneficiarse de este método de prestacion de atencién médica.’> No
obstante, no todas las personas jévenes pueden acceder a la VCG
y confian en el CPGS o en la medicién de HbA1lc. El uso de todas las
formas disponibles de datos glucémicos, si se pudiera acceder a una
combinacién de ellos, constituira la representacion mas precisa de la
glucemia para ayudar a guiar el tratamiento.

En recientes declaraciones de consenso se ha hecho énfasis
en la fijacién del objetivo glucémico personalizado por encima del
objetivo de HbAlc establecido.'®'” Esto se incluyd para abordar
preocupaciones respecto a que, para algunas personas jovenes con
diabetes, en particular en entornos de recursos limitados (ver el
Capitulo 25 de las Guias de Practica Clinica de la ISPAD 2022 sobre el
manejo de la diabetes en nifios y adolescentes en entornos de recursos
limitados), los objetivos estrictos de HbAlc podrian aumentar el riesgo
de hipoglucemia grave o causar tension psicoldgica (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 HbAlc mas baja. Si bien
histéricamente una HbAlc mas baja se ha considerado un factor de
riesgo de hipoglucemia grave, esta asociacién ya no se observa en
el manejo intensivo contemporaneo.’® 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 HbAlc.*? Elacceso a la
tecnologia de la diabetes, incluyendo a la VCG con o sin administracion
automdtica de insulina, puede reducir mas el riesgo de hipoglucemia
grave, al tiempo que hace posible alcanzar el objetivo de glucemia (ver
el Capitulo 16 sobre tecnologias de la diabetes: vigilancia de la glucosa,
y el Capitulo 17 sobre tecnologias de la diabetes: administracion de
insulina, de las Guias de Practica Clinica 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 HbAlc
mas alto en la mayoria de los casos. No obstante, si se considerase
que la fijacién de objetivos glucémicos estrictos provoca un impacto
negativo en general sobre el bienestar psicoldgico (ya sea para la
persona con diabetes o para sus cuidadores), lo que podria 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
mas alto combinado con esfuerzos por superar los obstaculos para
alcanzar una glucemia mas 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 sumaran carga al manejo por sobre cualquier
mejoria de la morbimortalidad a corto o largo plazo.

En el Capitulo 6 de las Guias de Prictica Clinica de la ISPAD 2022

sobre educacion en diabetes en nifios y adolescentes, resaltamos la

importancia de que el equipo educativo multidisciplinario comparta
la misma filosofia y las mismas metas, y que hablen con “una sola
voz”, ya que esto aporta efectos beneficiosos sobre los resultados
metabdlicos y psicosociales. La educacién debe estar centrada en la
persona, donde el abordaje educativo sobre la diabetes personalizado
sea parte fundamental del apoyo psicosocial de las personas
jovenes con diabetes y sus familias. (Ver el Capitulo 15 de las Guias
de Practica Clinica de la ISPAD 2022 sobre atencion psicoldgica de
nifios y adolescentes con diabetes tipo 1). Por lo tanto, en el caso
de la mayoria de las personas jovenes con diabetes, la prioridad
para el equipo multidisciplinario debe ser desarrollar (en consulta
con la persona con diabetes y sus cuidadores) un plan de atencién
personalizado para alcanzar los objetivos recomendados por la ISPAD

mas que personalizar el objetivo glucémico en si.

Figura 1. Objetivos glucémicos.
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Los objetivos glucémicos dependen de las mediciones disponibles,
los niveles de glucemia capilar por pinchazo en el dedo (CPGS), HbAlc
y VCG. En la figura se usa la expresidn glucemia “por pinchazo en el
dedo” en vez de CPGS porque esta disefiada para que las personas con
diabetes lo interpreten con facilidad. Los distintos modos de medir la
glucemia estan estrechamente relacionados pero no son equivalentes,
y la imagen esta pensada para que sirva como ayuda educativa. Los
objetivos de CPGS estan alineados con el rango 6ptimo de VCG; no
obstante, se recomienda que los niveles de CPGS en ayunas sean de
4-8 mmol/l (70-144 mg/d|).

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 jévenes con diabetes (Figura 1). Los planes de atencidn
personalizados deben ser una colaboracién entre las personas
jovenes, sus cuidadores y el equipo multidisciplinario. Cuando

haya obstaculos para alcanzar este objetivo (por ejemplo el acceso



a analogos de la insulina, a tecnologias avanzadas como la VCG y la
administracién automdtica de insulina o tensién psicoldgica), 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 relacion curvilinea de la HbAlc y el desarrollo de complicaciones
microvasculares y macrovasculares indica que es posible que los
valores de HbAlc que se aproximan a los 42 mmol/mol (6 %) sigan
ofreciendo una reduccién de riesgo, pero el beneficio relativo es
menor en comparacién con la reduccién de niveles de HbAlc al limite
superior del objetivo (53 mmol/mol (7 %)).20,21 Se recomienda un
objetivo de HbAlc de <48 mmol/mol (6.5 %) durante la fase de remision
o la “luna de miel” de principios de la etapa 3 de la diabetes, y cuando
se usa tratamiento contemporaneo como por ejemplo la vigilancia
constante de la glucosa, o la administracién automatica de insulina, en
combinacién con un personal sumamente especializado capacitado
en educacion en diabetes. Esto se aplica a la mayoria de las personas
jovenes con diabetes que no viven en entornos de recursos limitados.
Otros grupos recomiendan este objetivo de HbAlc de 48 mmol/mol
(6.5 %) para la poblacién 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 atencién médica en los que el acceso a la
tecnologia y el personal antemencionados estan a disposicion para
la mayoria de las personas con diabetes. La ISPAD ha mantenido un
rango objetivo de HbAlc 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 clinicos que afectan la regeneracion de eritrocitos y
sus efectos en la HbAlc.
Aumento de regeneracién de Disminucion de
eritrocitos que resulta en una regeneracion de
HbAlc mas baja eritrocitos que resulta en

una HbAlc mas alta

Recuperacion de las insuficiencias Insuficiencia de hierro,

de hierro, vitamina B12 y folato vitamina B12 y folato
Embarazo: segundo trimestre Embarazo: tercer trimestre
Enfermedad renal crénica: Enfermedad renal crénica:
tratamiento con eritropoyetinay uremia
dialisis

Pérdida de sangre aguda

Hemdlisis (p. €j. rasgo

drepanocitico/anemia

drepanocitica, talasemia, G6PD)

Fibrosis quistica

Quimioterapia

La hemoglobina glicada (HbAlc) sigue teniendo un rol central
en la fijacién de los objetivos glucémicos por varios factores: i)

evidencia definitiva de la asociacién entre la HbAlc y el desarrollo

de complicaciones de la diabetes'?, ii) un método de referencia y
un procedimiento estandarizados establecidos por la Federacion
Internacional de Quimica Clinica y Medicina de Laboratorio
(International Federation of Clinical Chemistry and Laboratory
Medicine, IFCC) y respaldado por las principales partes interesadas?,
iii) disponibilidad de medicién en el sitio de atencidn, en la clinica y
en entornos de extension o remotos y iv) obstaculos para el acceso
universal a la VCG (y a métricas glucémicas relacionadas). Cada
persona joven con diabetes debe hacerse como minimo cuatro
mediciones de HbAlc por afio (a intervalos de aproximadamente 3
meses). Se recomienda que los centros auditen periédicamente los
niveles de HbALlc, que hagan una evaluacién 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 maxima de los eritrocitos es de
aproximadamente 100-120 dias, con una edad promedio en cualquier
momento dado que varia entre los 40 y los 60 dias.®***La HbAlc
refleja la concentracion promedio de glucemia de las 8-12 semanas
anteriores.? Las concentraciones mas recientes de glucosa en plasma
contribuyen proporcionalmente mas a la concentracion de HbAlc; se
estima que es una contribucién del 50 % de los 30 dias previos, con
contribuciones de 40 % y 10 % de los 31-90 dias previos y los 91-120

dias previos, respectivamente.?

Los estados clinicos con indices alterados de regeneracion de
hemoglobina o supervivencia de eritrocitos afectaran las mediciones
de HbAlc y, por consiguiente, la utilidad clinica (Tabla 1). Como la
HbAlc refleja directamente los niveles promedio de glucosa, los
niveles sumamente variables de glucosa con hipo e hiperglucemia
fluctuantes pueden resultar en la misma medicién de HbAlc 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 mas evidencia de que la variabilidad glucémica es un factor
de riesgo independiente de complicaciones a corto y largo plazo.?"#
Presumiblemente, la VCG, dado que proporciona métrica tanto de
glucosa promedio como de glucosa fuera del rango objetivo y de
variabilidad glucémica, ademds de estar sumamente correlacionada
con la HbAlc, ofrece un mejor reflejo de la glucemia en general. La
VCG ofrece una referencia alternativa para la HbAlc (el indice de
manejo de glucosa, IMG);* no obstante, hay cierta discordancia entre
el IMG y la HbAlc en laboratorio y, por consiguiente, debe evitarse la
expresion HbAlc “estimada”® La evidencia respalda el vinculo entre
las complicaciones de la diabetes y las mediciones derivadas de la
VCG, en particular respecto al tiempo en el rango.** Mas alla de que la
adopcién generalizada de la VCG es un fenémeno més reciente, llevara
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 evaluacion de la fructosamina o del 1,5-anhidroglucitol
(1,5-AG) podria ser la Unica alternativa cuando la HbAlc no es un
reflejo real de la glucemia (Tabla 1).

Fructosamina es el término genérico para denominar a las

proteinas plasmaticas glucosiladas (cetoaminas), o 1l-amino-1-
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desoxi-d-fructosa,? y, mas especificamente, es la medicién del
total irreversible y estable de las proteinas glucosiladas en suero
en un momento dado. La vida media de las proteinas en suero es
significativamente mas corta que la de los eritrocitos, y el grado de
glucacién es, por lo tanto, un mejor reflejo de las alteraciones a mas
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 albimina
(20 dias), que constituye el 80 % del total de proteinas en suero.>3
Se ha propuesto usar la 1,5-AG en la evaluacién de la variabilidad
glucémica.® Los valores bajos de 1,5-AG son indicadores de una alta
concentracion de glucosa en plasma circulante y de fluctuaciones de
las concentraciones de glucemia (excursiones hiperglucémicas). La
concentracion de 1,5-AG refleja concentraciones de glucosa en plasma

durante los 2-14 dias previos.

La ISPAD respalda los estandares publicados anteriormente respecto
al tiempo pasado en cada banda glucémica® (figura 1). Estos tiempos
se pasan:

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

o <4%<3.9mmol/l (70 mg/dl)

o <1%<3.0mmol/l (54 mg/dl)

o <259%=>10 mmol/l (180 mg/dl)

o <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 correlacién entre la glucosa promedio del sensor y la HbAlc, y
la asociacion con el riesgo de complicaciones microvasculares,* y las
mediciones de variabilidad glucémica (como factor de prediccién 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 estan disponibles, los objetivos de VCG
se deben usar en conjunto con los objetivos de HbAlc (Figura 1). En
ocasiones excepcionales, tal como se menciond 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.

La evidencia y las mejores practicas para el uso de la VCG en la mejoria
de la glucemiay de la carga psicosocial se revisan en el Capitulo 16 de
las Guias de Préctica Clinica de la ISPAD 2022 sobre tecnologias de la
diabetes: vigilancia de la glucosa. Esto incluye fijacidn de expectativas
y educacion adecuadas. La adopcidn temprana de la VCG luego del
diagndstico se asocia con beneficios para la HbAlc a largo plazo.3**®
Lamentablemente, el acceso a la VCG no es universal y depende
de la ubicacién geografica, las politicas de financiacidn de la salud
locales y el nivel socioeconédmico (incluyendo el seguro). Ademas,
existe un sesgo étnico-racial y mediado por el seguro respecto a la
recomendacion de la VCG por parte del personal de salud.®

La irritacion cutdnea es un aspecto negativo importante de la

VCG* y es el motivo mas comun de suspension.®? Se han desarrollado
varias estrategias para abordar este problema®* y se comentan en
mas profundidad en el Capitulo 16 sobre tecnologias de la diabetes:
vigilancia de la glucosa, y en el Capitulo 19 sobre otras complicaciones
y afecciones asociadas en nifios y adolescentes con diabetes tipo
1 de Guias de Practica Clinica de la ISPAD 2022. La fatiga por alarma
también puede afectar a la suspension de la VCG y, por eso, se debe
emplear un abordaje enfocado en la persona al presentar las alarmas
de laVCG.*

La precision delaVCG es un factorimportante a tener en cuenta, en
especial en el rango hipoglucémico. Segun la declaracién de consenso,
el tiempo maximo 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 precision del sensor utilizado.*** Por lo
tanto, la reduccién del tiempo que se pasa en el valor muy bajo de <3.0
mmol/l (54 mg/dl) es de absoluta importancia. Afortunadamente, cada
generacion posterior de VCG ha mejorado la precision hasta el punto
en que varias VCG continuas y de medicién intermitente (VCGmi) estan
aprobadas para usarse en forma no complementaria. Se recomienda
confirmar la hipoglucemia mediante CPGS. La confirmacién de
CPGS también debe ocurrir cuando haya una discrepancia entre los
sintomas de hiperglucemia o hipoglucemia y un valor de glucosa por

sensor aparentemente normal.

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 HbAlc <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 correlacidon de la métrica de VCG con la HbAlc repasada
anteriormente. Se recomienda un rango objetivo de ayuno mas
ajustado, de 4-8 mmol/l (70-144 mg/dl) para lograr el objetivo de
HbAlc previamente mencionado. Las Pautas ISPAD anteriores®® y las
pautas actuales de la ADAy de la NICE han recomendado una variedad
de rangos de valor de glucosa, dependiendo de la hora del dia y de
la relacidn con las comidas.'® Sin evidencia empirica de que dichos
objetivos especificos reduzcan la hiperglucemia o la hipoglucemia,
en combinacién con la posibilidad de que los profesionales de la
salud transmitan mensajes confusos y una educacién excesivamente
detallada que provoque confusion, los objetivos de CPGS nuevamente
definidos ofrecen una solucién pragmatica. 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
podrian tener mas confianza con niveles més 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 duracién, el
régimen de insulina y el uso de VCG, y se detallan en el Capitulo 14

de las Guias de Practica Clinica de la ISPAD 2022 sobre el ejercicio en



nifios y adolescentes con diabetes. La evidencia de que el CPGS tenga
un impacto saludable sobre los niveles de glucemia de las personas
jovenes con DT2 es limitada. El posible beneficio comparado con el

costo de la VCG en esta poblacién tampoco esta claro.

Si bien los objetivos de glucosa descritos anteriormente se pueden
aplicar a todas las personas jévenes con diabetes, puede presentarse
un momento desafiante para la personay sus cuidadores a medida que
se va acabando el periodo de luna de miel a causa de la disminucién
de la secrecién de insulina enddgena residual. Después de la luna de
miel podria haber un requisito de manejo mas intensivo y una carga
asociada para mantener los objetivos glucémicos. La trayectoria de
HbA1c a largo plazo se puede predecir enfaticamente poco después
del diagndstico, lo que resalta la importancia de alcanzar los niveles de
glucosa objetivo al principio de la vida.“* Tal como se describe en el
Capitulo 6 de las Pautas de practicas clinicas de la ISPAD 2022 sobre
educacion en diabetes en nifios y adolescentes, esimportante ocuparse
de los objetivos de glucosa y reforzarlos durante la fase posterior a la
luna de miel, cuando aumenta la HbAlcy disminuye el TER.

La edad de desarrollo de la persona con diabetes esta asociada
con desafios Unicos para alcanzar los objetivos de glucosa
antemencionados. Por ejemplo, el manejo en nifios en edad
preescolar podria ser particularmente dificil debido a su alimentacién
y sus niveles de actividad impredecibles, y la asociada variabilidad
glucémica mas alta.®® Ver el Capitulo 23 de las Guias de Préctica Clinica
de la ISPAD 2022 sobre el manejo de la diabetes en preescolares. En
la edad escolar, las personas jovenes 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
nifios y familias (ver el Capitulo 6 de las Pautas de practica clinica de
la ISPAD 2022 sobre educacién en diabetes en nifios y adolescentes).
Ademas, la adolescencia es un periodo fundamental de independencia
y cambios fisioldgicos asociados con un aumento de la resistencia
a la insulina, con un aumento de la HbAlc observado en varios
registros internacionales.”* Se necesitan herramientas educativas
para adolescentes, que tengan adecuacion cultural para reforzar los
planes de atencion personalizada que apuntan a alcanzar los objetivos
glucémicos y a la vez lograr un equilibro con el estilo de vida y los
factores psicoldgicos (ver el Capitulo 21 de las Guias de Practica Clinica
de la ISPAD 2022 sobre diabetes en la adolescencia).

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 enfaticamente la probabilidad de un

logro individual recomendado o de objetivos glucémicos ideales.>
La ISPAD reconoce que estas desigualdades representan obstaculos
importantes para la atencidn ideal, y es preciso que haya un esfuerzo
colectivo para entender y abordar las desigualdades sistémicas,
incluyendo el racismo médico y las politicas sociales que afianzan la
pobreza generacional. Por eso, los profesionales de la salud tienen
la responsabilidad de defender los derechos de los jovenes con
diabetes que tengan acceso limitado a la atencién médica, incluida
la tecnologia. En efecto, es sabido que el personal de la salud tiene
prejuicios implicitos respecto a la oferta de tecnologia para la diabetes,
lo que impulsa la desigualdad.®** Especificamente, las politicas
de reembolsos de atencion médica y la politica gubernamental
generalizada que impulsa las desigualdades socioeconémicas son
fundamentales para mejorar la igualdad en la atencién médica. Para
la persona con diabetes, esto debe traducirse en igualdad de acceso y
un equipo de atencién multidisciplinaria con los recursos adecuados
(que incluya expertos en nutricién, enfermeria, psicologia, trabajo
social y medicina), el acceso a las tecnologias tales como la VCG y
la administracién automatica de insulina y andlogos de insulina

modernos.
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