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PALABRAS CLAVE: adolescencia, diabetes, diabetes tipo 1

« La insulinoterapia moderna produce una pubertad normal o
minimamente retrasada.

« Pese a los recientes avances tecnoldgicos en la atencién de
la diabetes, lograr un control glucémico Sptimo durante la
adolescencia sigue siendo un desafio.

« Elapoyode los pares a través de las redes sociales es una fuente
de asesoramiento cada vez mds importante.

« Las entrevistas motivacionales llevadas a cabo por psicélogos
son eficaces para optimizar los resultados en los adolescentes.

« Laangustia por la diabetes durante la adolescencia puede llevar
a un uso menos constante de la insulina y de otras medidas de
cuidado personal, lo que trae aparejada una mayor variabilidad
glucémica.

o Las necesidades de salud mental durante la adolescencia
pueden reemplazar a las demds necesidades de atencidn
médica, por lo que es preciso el involucramiento de otro
equipo especializado y priorizar la comunicacién entre los
profesionales.

+ Laevaluacién de salud mental es compleja en los adolescentes,
y se recomienda particularmente en aquellos que sufran

cetoacidosis diabética (CAD) recurrente.

El asesoramiento sobre salud antes de un embarazo debe
empezar a principios de la pubertad.

Un embajador del paciente/navegador del paciente produce
mejores resultados de la transicién.

La evaluacidn de los determinantes sociales de la salud debe ser

la atencidn estandar en los adolescentes.

La adolescencia es la fase de transicién del desarrollo entre la

infancia y el surgimiento de la edad adulta. Las necesidades de

atencién médica y emocionales son claramente diferentes a las de

los nifios pequefios y a las de los adultos maduros.

Pubertad

La pubertad es un periodo de resistencia fisiolégica a la insulina,
exagerada en los adolescentes con diabetes tipo 1 (DT1). B

En la era de la insulina moderna, el desarrollo puberal es normal
o minimamente retrasado. B

Elempeoramiento del control glucémico se reporta con frecuencia

durante la pubertad y persiste a lo largo de la adolescencia. B


mailto:wchjwg@cardiff.ac.uk

Identidad y comunicacién con diabetes

« Tener en cuenta dirigir a las personas jovenes a grupos locales
de apoyo de pares, y hacerlos conscientes de la comunidad de
diabetes que hay en linea, en el momento del diagndstico. B

o Incluir en las consultas instancias de preguntas sobre la
participacion de los jévenes en comunidades de apoyo de
pares, tanto en linea como presenciales (lo que aprenden y la
manera en que estas comunidades los apoyan). B

« Apoyar la comunicacién entre la familia de la persona joven, su
equipo de atencién médica y la escuela a través de los planes
de salud individuales y el apoyo del enfermero escolar. B

o Fomentar los estilos de crianza que transmitan autoridad y

ayuda, con expectativas claras y realistas. C

Salud mental

» Los servicios de diabetes deben reconocer la importante carga
de salud mental de las personas jévenes con DT1 y cuentan
con médicos especializados en salud mental y capacitados en
diabetes para apoyarlos. B

o Evaluar para identificar los marcadores tempranos de
problemas de salud mental que requieren tratamiento. B

+ Los episodios de CAD y la HbAlc crénicamente muy alta son

seflales de alerta de problemas de salud mental. B

Salud sexual

» Afin de aumentar la conciencia de los riesgos de un embarazo
no planificado y un control glucémico subdptimo, hay que
empezar a brindar asesoramiento sobre la salud antes del
embarazo a todas las nifias durante la pubertad. B

+ Se puede usar anticoncepcién hormonal, siempre y cuando
no haya complicaciones microvasculares y la enfermedad
tenga menos de 20 afios de duracidn. La obesidad moérbida,
la hipertensién grave o la presencia de multiples factores de
riesgo cardiovascular son contraindicaciones para el uso de
anticoncepcién hormonal combinada. E

e Pese a la ausencia de estudios en adolescentes con diabetes,
la anticoncepcidn reversible de liberacion prolongada es el

dispositivo anticonceptivo de eleccion en las adolescentes. B

Transformarse en un adulto joven

+ Latransicién de la atencién pediétrica a la atencién de adultos
debe ser un proceso planificado y organizado. E

o Los jovenes maduran a distinto ritmo y el retraso de la
transicion sobre la base de las necesidades de desarrollo de
la persona joven podria ser algo adecuado para optimizar los
resultados. B

« La planificacién de la transicién, utilizando especificamente
coordinadores de atencién/navegadores de pacientes, puede
mejorar la asistencia a la clinica y el involucramiento después
de la transicidn. A

« Laevaluacién de las necesidades sociales debe llevarse a cabo
al menos una vez por afio en todos los jévenes con diabetes y
sus familias. €

o Los planes de atencién de la diabetes deben adaptarse a
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las necesidades sociales no satisfechas, con una remisidn

adecuada a recursos comunitarios cuando corresponda. C

La adolescencia culmina en el pico del desarrollo fisico, seguido de
la madurez psicolégica y cognitiva, la autonomia y la independencia
social. La combinacién de la rapida madurez fisica y sexual con
el posterior neurodesarrollo genera un periodo de vulnerabilidad
fisiolégica y conductual. Esto es de particular importancia para el
manejo de las enfermedades crénicas, como la diabetes, donde
los cambios enddcrinos de la pubertad afectan directamente a la
fisiologia del control glucémico.

En todos los adolescentes cambian la adaptacion y las respuestas
al cambio, y sus actitudes pueden ser impulsivas, cuestionadoras y
perturbadoras, generando a menudo respuestas negativas de parte de
los adultos. De manera similar a la practica en la diabetes pediatrica,
resaltar las “dificultades” en las interacciones con los adolescentes y
sus conductas es un hecho generalizado. Las consecuencias clinicas
de estas conductas se ejemplifican en datos tales como los del T1D
Exchange de EE. UU. (Figura 1),' que mostré un marcado deterioro del
control glucémico entre las edades de 10y 20 afios. Estos hallazgos no
son un caso aislado de EE. UU. sino que son comunes entre muchos
otros entornos de atencién médica, aunque no son universales.??
Estos resultados decepcionantes no han surgido ni persistido debido a
la inercia clinica. Por el contrario, hay un sinfin de bibliografia médica
que estudia los temas relacionados con los adolescentes y diabetes,
incluyendo libros de texto y capitulos dedicados a este tema,*¢ pautas
especiales” y mas de 13 000 articulos publicados desde el afio 2000
que se pueden encontrar buscando en PubMed “diabetes tipo 1y
adolescencia™.

También ha habido un aumento simultdneo del uso de nuevas
estrategias que prometen una mayor facilidad de uso y la posibilidad
de un mejor cumplimiento. Pese a toda esta actividad clinica, seglin
parece("arguably", wouldn't it make more sense if translated as
"apparently"?) no estamos evolucionando en la mejora de los
resultados relacionados con la diabetes en los adolescentes. Esto nos
plantea la siguiente pregunta: ;por qué los resultados subdptimos de
diabetes durante la adolescencia parecen no haber cambiado nada?
La adolescencia es un periodo marcado por cambios fisioldgicos y
conductuales, muchos de los cuales afectan los niveles de glucemia.
Esto incluye cambios enddcrinos puberales que llevan a una mayor
resistencia a la insulina,® funciones neurocognitivas en desarrollo
con menos control de impulsos que conducen a patrones erraticos
de comidas y ejercicio,>® cumplimiento subdptimo de los regimenes
de tratamiento' y control subéptimo de los impulsos con conductas
peligrosas y exposicion a riesgos.’>** Todos estos cambios estan
ocurriendo en el contexto de la autonomia y la independencia en
desarrollo de un adolescente y frente al manejo de una enfermedad
crénica, su necesidad de apoyo y cierto nivel de dependencia de los
demas. En los adolescentes con DT1 hay evidencia sélida que vincula
los resultados clinicos con la participacién constante de los padres 'y

madres.*
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El otro fendmeno evidente que milita contra los resultados clinicos
mejorados durante la adolescencia ha sido el enorme aumento de los
problemas de salud mental, en particular la ansiedad, la depresidn y
los trastornos alimentarios.'* Evidentemente, una psiquis funcional es
la base de la tarea interminable del cuidado personal constante de la
diabetes. Es dificil mantener las herramientas de adaptacion para la
vida, como la motivacidn, la flexibilidad cognitiva y una perspectiva
a largo plazo cuando la psiquis estd dafiada. En consecuencia, las
necesidades de atencién de salud mental durante la adolescencia
pueden ser tan inmediatas y de tal gravedad que, de vez en cuando,
anularan a otras necesidades de atencién médica a corto plazo. A su
vez, esto requerird de la intervencion de otros equipos de atencién
médica especializadosyde un nivelde comunicacién multidisciplinaria
de la atenciéon médica que se intensifica y que es poco comdn durante
otras etapas del manejo de la diabetes. La naturaleza transitoria y
cambiante de las prioridades de atencién médica se suma a la mayor
complejidad del manejo de una enfermedad crénica a esta edad.

La busqueda de resultados conductuales vy fisioldgicos ideales,
incluyendo la normoglucemia, puede ser sumamente desafiante para
las personas jovenes y sus terapeutas. El objetivo de este capitulo
es dirigir al lector a la evidencia que existe para ayudarlo a lograr
estos resultados, en un periodo transitorio, pero no por eso menos

desafiante, del manejo de la diabetes.

Figura 1. Datos seriales del estudio T1D Exchange! que resaltan la
adolescencia como un periodo de deterioro del control glucémico en
dos intervalos de tiempo (2010-2012 en rojo y 2016-2018 en azul).
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La pubertad podria ser un acelerador del comienzo de la DT1 y hay
un pico en la incidencia durante los afios peripuberales.'*® Hay
diferencias entre los géneros respecto a la edad de comienzo de
la DT1; el comienzo en las mujeres ocurre a menor edad, lo que
esta relacionado con su inicio mas temprano de la pubertad. Se ha
propuesto el rol del estrégeno en la modulacién de la transcripcidn de
genes, tales como el promotor del IL-6, como una de las explicaciones
de esta variacién.”

La resistencia a la insulina (RI) puberal transitoria ocurre en las

personas con y sin diabetes y tiene consecuencias para el control
glucémicoy el riesgo de complicaciones.” Esta caida de la sensibilidad
a la insulina es exagerada en los adolescentes con DT1 y es 33-42 %
mas baja cuando se compara con los nifios no diabéticos.? Se cree que
la Rl esta mediada, en gran medida, por el pico puberal de los niveles
de HC e IGF-1, que sigue el mismo patrén de aumento y disminucion.
Los niveles de HC son mas altos en la DT1 en todas las etapas de la
pubertad, lo que da credibilidad a la observacién de una Rl aumentada
en los casos de DT1.2! Mecanicamente, la HC afecta la via de
sefializacin de la insulina a nivel del posrreceptor, conduciendo a un
estado de RI.2 Este patron de HC y Rl aumentadas también conduce a
una cetogénesis exagerada en los adolescentes con DT1, lo que podria
predisponerlos a una descompensacion glucémicay a una CAD.%

Ademas, la adolescencia es un periodo en el que, por lo general, se
deteriora el control glucémico.* Esto ocurre debido a una combinacion
de factores no modificables, como la Rl fisioldgica, el efecto de los
esteroides gonadales y un aumento de la masa corporal magra que
provoca mayores requisitos de insulina, y factores modificables tales
como los cambios psicosociales y conductuales que conducen a una
menor adherencia a los regimenes de tratamiento, junto con una
reduccidn en la actividad fisica.»®

Asimismo, esto confiere un riesgo adicional de desarrollar
complicaciones diabéticas independientes del efecto del control
glucémico. Los datos recientes sugieren un mayor riesgo de
complicaciones vasculares, como retinopatia proliferativa y
nefropatia, en las personas con diabetes de aparicién en la pubertad en
comparacidn con una aparicién de la diabetes después de la pubertad.
Este mayor riesgo se atribuye al efecto de la RI de la pubertad, los
cambios en la HCy la IGF-1, los andrégenos y la mayor adiposidad que
se observan durante la adolescencia.*

Ademas, la diabetes puede afectar negativamente el crecimiento
y el desarrollo puberal. La insulina y la leptina son fundamentales para
un funcionamiento neuronal normal de la GnRH y, por lo tanto, una
deficiencia podria conducir a un estado de hipogonadismo. En los
estudios de las primeras épocas del tratamiento con insulina, cuando
lo predominante era el control glucémico subdptimo, se reportd un
retraso moderado a grave del inicio de la pubertad.?”*® No obstante,
con el advenimiento de la insulinoterapia moderna, el desarrollo
puberal es normal o se retrasa minimamente y estd correlacionado
con los niveles de HbAlc.*3 El hiperandrogenismo ovérico y las
irregularidades menstruales son otros problemas que suelen reportar
las mujeres adolescentes con DT1.%8

De manera similar, actualmente son raras las anomalias del
crecimiento graves, como el sindrome de Mauriac. No obstante,
algunas deficiencias sutiles del crecimiento se han relacionado con
el control glucémico.’** Se han descrito reducciones del periodo
de crecimiento acelerado de la pubertad con una reduccién de la
velocidad de crecimiento pico, si bien la altura en la adultez suele ser
normal.®** Esta deficiencia de crecimiento se atribuye a cambios en
el eje de HC/IGF-1, con niveles mas bajos de IGF-1 e IGFBP-3 y niveles
mas altos de IGFBP-1 en los adolescentes con DT1 debido a resistencia
hepética a la HC causada por una disminucién de las concentraciones
de insulina portal.32343537

Los cambios de composicién corporal, con un aumento de peso,



también son evidentes durante la pubertad; las mujeres en particular
exhiben un aumento de la masa adiposa como efecto secundario del
régimen de insulina intensificado y un posterior estado de resistencia
relativa a la leptina.®3335* Esto, a su vez, las hace propensas a
un fenotipo de SOP y podria contribuir a un aumento del riesgo
cardiovascular.®* Los cambios de la constitucién corporal también
podrian afectar negativamente la imagen corporal y provocar el
desarrollo de trastornos alimentarios y omision de insulina para bajar
de peso, lo que lleva a un empeoramiento de la glucemia y a mas

complicaciones.*#?

Las personas (o padres/madres de un nifio) con diabetes pasan la

mayor parte del tiempo manejando la diabetes solas.

» Elapoyo de los pares a través de las redes sociales es una fuente de
asesoramiento cada vez mas importante.

« Si bien las interacciones con el equipo de atencién médica son
importantes, el apoyo entre pares desempefia un rol fundamental
en el manejo cotidiano y mejora la autogestion y los resultados
fisiolégicos.®

+ Entender cémo la comunicacion dentro de la comunidad diabética
facilita el apoyo de pares y una mejor autogestion puede servir de
base para la comunicacién con el equipo de atencién médica y

ayudar en el desarrollo de intervenciones eficaces.

Hay tres sitios principales de comunicacién: la comunidad de
diabetes en linea (diabetes online community, DOC),** los entornos
estructurados tales como grupos de apoyo de pares o programas de
pares mentores**y las conversaciones e interacciones cotidianas con
familiares, amigos o pares.*®

La mayor parte de la comunicacién dentro de la DOC se lleva a
cabo a través de distintas redes sociales, como Facebook, YouTube,
Twitter o Instagram,*** mientras que los grupos de apoyo de pares,
la mentoria y la comunicacién con pares y familiares o amigos se
dan, en gran medida, en persona o a través de mensajes de texto.*
Las personas jévenes con diabetes y sus familias recurren al apoyo
de sus pares, en particular para apoyo social y emocional y para
compartir experiencias personales, pero también para obtener
informacidn sobre las opciones de tratamiento y resefias o debates
sobre la nueva tecnologia.****¢ La DOC tiene formas eficaces de vigilar
el conocimiento y asegurarse de que no se propague informacion
errénea; en general, la calidad de lainformacidn compartida se calificd
como alta y confiable en una revisién del alcance de la bibliografia.*>

Al comunicarse unos con otros, en especial en linea, las personas
jovenes con diabetes aprovechan las modalidades creativas y
humoristicas que incluyen materiales visuales® y textuales. Hacen
énfasis en que son, antes que nada, personas, y que la diabetes es solo
una parte de quienes son.>%

Por consiguiente, el andlisis de la comunicacion dentro de

la comunidad diabética resalta la importancia del apoyo social y
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emocional, asi como también la perspectiva holistica y centrada en la
persona que trata a la persona en su propio contexto.

Hay que dirigir a las personas jovenes a grupos locales de apoyo
de pares, y hacerlas conscientes de la comunidad de diabetes que hay
en linea, en el momento del diagndstico.

Incluir en las consultas instancias de preguntas sobre la
participacion de los jévenes en comunidades de apoyo de pares tanto
en linea como presenciales (lo que aprenden y la manera en que estas
comunidades los apoyan).

Apoyar la comunicacion entre la familia de la persona joven, su
equipo de atencién médicay la escuela a través de los planes de salud

individuales y el apoyo del enfermero escolar.

Las personas jovenes con diabetes faltan mas a la escuela y son
mas excluidas del sistema escolar; algunos tienen menos logros
académicosy corren mas riesgo de no tener trabajo.®* Entre los factores
que contribuyen a esto se incluyen: falta de enfermeros escolares de
tiempo completo, conocimiento sobre la diabetes por parte de los
docentes, acceso a las herramientas para la diabetes, libertad para
llevar a cabo sus cuidados para la diabetes, informacién nutricional
en las cafeterias y la comunicacidn entre padres/madres y el personal
de la escuela.® Una mejor comunicacién entre la familia de la persona
joven, su equipo de atencion médicay la escuela, a través de planes de
salud personalizados y el apoyo del enfermero de la escuela, parece
eficaz, y la telemedicina en la escuela podria apoyar el manejo de un
caso individual.®

Los estudiantes con DT1 estan preocupados por “ser diferentes”
a sus compafieros, lo que podria inhibir las actividades de cuidado
personal y provocar acoso (“bullying”).® Reportaron confiar en el
apoyo de un grupo reducido de amigos cercanos y de confianza®
que pueden ayudar cuando sea necesario, a la vez que mantienen
su diabetes en secreto, sin que los demas lo sepan. Este apoyo de los
comparieros mejora la calidad de vida en la escuela® y se asocia con
un mejor control glucémico.* No obstante, hay poca evidencia sobre
c6mo apoyar mejor a las personas jovenes para mejorar su resiliencia
y para sobrellevar la situacion en la escuela o en posteriores instancias
educativas.”’ Para obtener una revision detallada, ver el Capitulo
22 de las Guias de la ISPAD 2022 sobre el manejo y apoyo de nifios y
adolescentes con diabetes tipo 1 en la escuela.

Varios factores demogréficos familiares no modificables estan
asociados con un peor control glucémico, incluyendo la pertenencia
a minorias étnicas, seguro de salud publico, familias monoparentales
o con muchos hijos, ingresos reducidos y nivel de alfabetizacién de
los padres y las madres.®® Las interacciones con carifio y apoyo estan
vinculadas con mejores resultados, en particular en las mujeres
adolescentes.® Los estilos de crianza autoritarios pero empaticos, con
expectativas claras y realistas, guardan relacién con un mejor control
glucémico, y es importante el involucramiento de padres y madres.™
La percepcién de los adolescentes de los tonos negativos de sus padres
y madres en debates sobre la diabetes se asocié con un peor control

glucémico,™ mientras que la comunicacién que brinda autonomia se
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relaciona con un mejor cumplimiento.™

Los conflictos familiares especificamente provocados por la
diabetes estan asociados con un control glucémico peor y una peor
calidad devidaen adolescentes,”lo que sugiere que las intervenciones
enfocadas en la promocidn del trabajo de equipo con la familia y la
comunicacion o la remisién a terapia familiar podrian resultar dtiles.
La mayoria de los estudios se han hecho en EE. UU., son transversales y
no demuestran causalidad. No obstante, una intervencién grupal que
apunte a capacitar a las familias en el trabajo en equipo respecto a la
diabetes, llevada a cabo en el Reino Unido, resulté ser decepcionante,
sobre todo por la escasa asistencia, lo que sugiere que se necesitan

abordajes mas personalizados.™

Muchas personas jévenes con DT1 y sus familias reportan tener
problemas de comunicacién importantes con el personal de salud,
con discrepancias en las prioridades percibidas™™ y dificultades
para obtener la informacién necesaria para manejar su diabetes
con eficacia.’* Una revision de intervenciones psicoeducativas,
principalmente llevada a cabo por personas que no eran psicélogos,
reportaun beneficiomodestodelaautoeficaciadelosadolescentescon
DT1, si bien el impacto sobre el control glucémico es muy pequefio.™
Solo unos pocos estudios utilizaron intervenciones administradas por
miembros del equipo de atencién médica de la diabetes pediatrica
como parte de la atencién de rutina. La comunicacion disefiada
para facilitar los cambios de conducta, conocida como entrevista
motivacional, que se puede incorporar en consultas clinicas de rutina,
se ha mostrado prometedora cuando estan en manos de psicélogos
capacitados,” pero no cuando la incorpora el personal de atencién
médica de la diabetes pediatrica en las consultas de rutina.” Sin
embargo, hay buenas evidencias de que los miembros del personal
pediatrico considerados “buenos comunicadores” son mas eficaces en
la promocién del cumplimiento entre los nifios a quienes atienden™y
que la capacitacién en habilidades de comunicacién es una inversion
que vale la pena.

« Las entrevistas motivacionales llevadas a cabo por psicélogos son

eficaces para optimizar los resultados en los adolescentes.

La DT1 parece ser un factor causal en presentaciones psiquiatricas de
nueva aparicién, o hace que los problemas de salud mental subclinicos
preexistentes se inclinen hacia un diagndstico psiquiatrico.®

La evaluacién de la salud mental es compleja en el contexto de
la adolescencia, y se recomienda hacer una valoracién.®* No obstante,
en la préctica clinica, los indicadores tales como hospitalizaciones por

CAD, niveles muy altos de HbAlc y omision o sobredosis de insulina

evidentes bajo vigilancia constante de la glucosa (VCG) se deben

interpretar como evidencia indirecta de posibles problemas de salud

mental, y deben evaluarse en consecuencia.®8

Los problemas de salud mental en las personas con DT1 pueden,
potencialmente, conducir a complicaciones tempranas y a una
mortalidad considerablemente prematura,®¢’ por lo general a través
de la interaccion de los sintomas de salud mental con el mal uso de la
insulina. Lo ideal es que el tratamiento de la salud mental lo asuman
médicos con experiencia en diabetes.

o Las necesidades de salud mental durante la adolescencia pueden
reemplazar a las deméas necesidades de atencién médica, por lo
que es preciso el involucramiento de otro equipo especializado y
priorizar la comunicacién entre profesionales.

« Se recomienda llevar a cabo evaluaciones para identificar los
marcadores tempranos de problemas de salud mental que
requieren tratamiento.

o Laevaluacion de la salud mental es compleja en los adolescentes,
y se recomienda hacer evaluaciones a los que tienen diabetes, en
particular a los que experimentan una CAD diabética recurrente o

niveles muy altos de HbAlc crénicos.

La angustia por la diabetes es la emocidn o aspecto afectivo negativo
que sufren alrededor del 30 % de los adolescentes con DT1.% Si bien
no esta incluida como un trastorno de salud mental en la Clasificacion
Internacional de Enfermedades y Problemas de Salud Relacionados
con la Salud de la Organizacién Mundial de la Salud, la angustia por la
diabetes tiene un vinculo complejo con las afecciones de salud mental
comunes, los trastornos por depresion y por ansiedad. La presencia de
angustia por la diabetes puede conducir a un exceso de diagndsticos
de depresion vy, por lo tanto, la evaluacién clinica es importante para
discernir la causa.®**° Es la presencia de angustia por la diabetes a largo
plazo, mas que la depresién en si misma, lo que esta mas intimamente
vinculado con la hiperglucemia crénica.®*
e La angustia por la diabetes durante la adolescencia puede llevar
a un uso menos constante de la insulina y de otras medidas de
cuidado personal, lo que trae aparejada una mayor variabilidad

glucémica.

Los adolescentes con depresidn presentan una tendencia a sintomas
mas somaticos. Las caracteristicas mas importantes incluyen estado
animico bajo, imposibilidad de disfrutar y pensamientos negativos,
aunquelapresenciasimultdneadeirritabilidad o conductas desafiantes
podrian hacer que se pase por alto el diagndstico. Los sintomas
somaticos, tales como fatiga y obnubilacién, pueden superponerse
con los sintomas de DT1 por hipoglucemia o hiperglucemia.”? Los
estudios en cuestionarios sugieren que el 30 % de los jévenes con
DT1 tienen depresion.” Hay que tener cuidado para asegurarse de no
malinterpretar la angustia por la diabetes generada por la carga de la
DT1 como una depresidn, y se necesita una evaluacién detallada para
asegurar que el diagndstico y el tratamiento sean adecuados. Hay
una gran preponderancia de sintomas de depresion en las primeras

etapas del diagndstico, que por lo general se resuelven durante la



adaptacion.®* La evaluacion periddica de la depresion y de la ansiedad

y la angustia por la diabetes concurrentes ayudara a identificar a

quienes mas necesiten intervencion.®

+ Esposible confundir la depresidn con la angustia por la diabetes.

o Laevaluaciény valoracion minuciosas para detectar la depresion o
angustia por la diabetes son necesarias.

« Eltratamiento de primera linea para la depresion, donde estuviera
disponible, es la terapia cognitivo-conductual (TCC).%*

« Enausencia del acceso a terapias habladas o en casos mas graves
que no respondan a la TCC, estd indicado el uso de medicamentos
antidepresivos. Los inhibidores de la recaptacién de serotonina
(IRS) tienen la mejor base de evidencia respecto a resultados
positivos en casos de depresion y en mejorias del control

glucémico.”

Los trastornos de ansiedad en las personas jovenes se caracterizan
por una ansiedad intensa, ya sea en algin area especifica o en
todas las areas de la vida, lo que, en consecuencia, hace que eviten
los factores precipitantes. Al igual que la depresidn, la ansiedad en
los adolescentes puede verse disfrazada por algo que parezca ser
irritabilidad u obstinacién. En una poblacién de adolescentes con DT1,
alrededor del 30 % presentd sintomas considerables de ansiedad, los
cuales se superponen de manera significativa con los de angustia por
la diabetes.”

La ansiedad generalizada se describe como “de libre circulacién”,
con sintomas constantes y sin un foco especifico. Existe una
comorbilidad considerable con la depresidn. Para contrarrestar el
sentimiento crénico de ansiedad, es probable que la persona intente
evitar tantas experiencias estresantes como sea posible. En el contexto
de la diabetes, esto podria incluir no acudir a las citas, no controlarse
los niveles de glucemia o no tomar la insulina.

El trastorno de pénico consta de intensos ataques de ansiedad en
losquelapersonaseveabrumadaporelmiedo,amenudo consintomas
somaticos destacados tales como sudoracién y taquicardia, ademas
de sentimientos intensos de fatalidad inminente. El panico puede
surgir de la nada o estar relacionado con experiencias especificas,
como por ejemplo usar el transporte publico. Los episodios de panico
también pueden superponerse a un fondo de ansiedad generalizada.
El trastorno de panico es particularmente complicado en la DT1, dado
que los sintomas de panico se solapan con los de hipoglucemia.

La primera linea de tratamiento para los trastornos de ansiedad
es la TCC, donde estuviera disponible.®® En ausencia del acceso a
terapias habladas o, en casos mas graves, esta indicado el uso de
medicamentos antidepresivos. Al igual que en la depresidn, los IRS

cuentan con la mejor evidencia de eficacia.*’

Los estudios indican que los adolescentes con DT1 no tienen mds
probabilidades que sus pares sin DT1 de experimentar con el
alcohol o con otras sustancias.’®® No obstante, los varones adultos
jovenes con DT1 tienen mas probabilidad de recibir un diagndstico
de trastorno por consumo de sustancias, lo que sugiere que dicha

conducta problematica podria haber comenzado antes, durante
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la adolescencia.®®*® Los médicos deben ser conscientes de que
es probable que los adolescentes consuman cigarrillos, alcohol o
drogas para sobrellevar la angustia por la diabetes. No obstante,
el conocimiento de los adolescentes de los riesgos que implica el
consumo de alcohol en alguien con diabetes no necesariamente hace
que las personas afectadas sigan las pautas sobre como beber alcohol

en forma segura.”

Los trastornos alimentarios se ven con mas frecuencia en la
poblacién adolescente con DT, con una prevalencia variante de
1.6 % utilizando criterios psiquiatricos a 21 % usando herramientas
especificas disefiadas para la DT1.!** La clave, desde el punto de
vista de un médico especialista en diabetes, es el grado de consumo
excesivo de alimentos y la omisién de insulina. Algunas personas
enfrentaran un panorama de sobreingestion compulsiva, o atracones,
sin uso insuficiente de insulinay, probablemente, tiendan a desarrollar
obesidad, mientras que otras tendran un patrén de alimentacion
normal pero tendran preocupaciones sobre su peso o la forma de su
cuerpo que les hagan omitir la insulina, por lo general con IMC no muy
bajos y con niveles altos de HbAlc. Lo mas importante es reconocer
el grado de riesgo clinico asociado con las complicaciones agudas
y cronicas.® Las herramientas de evaluacion son dtiles donde los
servicios tengan experiencia variada en cuanto a la valoracién de
trastornos alimentarios.%?

El tratamiento debe mantenerse enfocado en el manejo de
la diabetes y los trastornos alimentarios, involucrar a un servicio
especializado o aunenlace entre un servicio de trastornos alimentarios

y los profesionales especialistas en diabetes.'*

Hay cada vez mas evidencia del vinculo entre los episodios recurrentes
de CAD y los problemas de salud mental subyacentes, incluyendo
autolesiones y funcién de la personalidad.’®* Si bien la practica
estandar después de una CAD es la reeducacidn sobre las reglas de
los dias de enfermedad, también se recomienda hacer una evaluacién
de salud mental antes del alta. Los servicios deben usar la recurrencia
de la CAD como un indicador que sugiere que una persona, su padre
o madre u otro cuidador clave estd teniendo dificultades de salud
mental o un claro trastorno psiquiatrico. Hay que proporcionar una
intervencién de salud mental adecuada, reduciendo asi el riesgo de
futuras CAD y el riesgo de morbilidad, mala calidad de vida e incluso

mortalidad precoz por complicaciones agudas y cronicas.'*

La orientacion sobre salud antes de un embarazo tiene como
objetivo promover conductas de cuidado personal que tengan como
resultado bebés y madres saludables con diabetes. Con frecuencia,
los profesionales de la salud carecen del conocimiento necesario para
abordar cuestiones de salud reproductiva con adolescentes;'%>'% por

ahora los adolescentes con DT1 poseen conocimientos inadecuados
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sobre los riesgos de la hipoglucemia durante un embarazo.10%1%

La orientacion sobre salud antes de un embarazo debe empezar a
principios de la pubertad,’** ya que la actividad sexual sin proteccién
implica riesgos considerablemente altos para las mujeres jovenes
con hiperglucemia importante y sus posibles hijos.’” La primera fase
de la salud antes de un embarazo es la “orientacion para generar
conciencia”, que se proporciona mucho antes de que sean necesarias
la anticoncepcion o la atencién de un embarazo. Al aconsejar a las
personas jovenes sobre la salud sexual hay que tener en cuenta las
perspectivas religiosas, culturales y familiares,®!° y es importante
adoptar una actitud no critica respecto a la actividad sexual y a la
orientacion sexual.!'* Es preciso hablar sobre las siguientes cosas en
las consultas médicas:2
« La importancia de un control glucémico éptimo antes de un

embarazo para evitar riesgos para elembriény el feto en desarrollo.
+ La ovulacién ocurre y puede ocurrir un embarazo pese a la
hiperglucemiay a los ciclos menstruales irregulares.!'®

« Planificacion familiar y anticoncepcion.

READY-girls es el tnico programa de orientacion sobre salud antes de
un embarazo desarrollado para adolescentes jovenes con diabetes.
Este programa ha demostrado tener beneficios duraderos.!®
READY-girls estd disponible, sin costo, en inglés (www.diabetes.org/
ReadyGirls).

Los condones para varones ofrecen la mejor proteccién contra
las enfermedades de transmisién sexual (ETS) y una proteccién
considerable contra el embarazo.!***!¢ Los diafragmas, los condones
para mujeres y el coitus interruptus, una practica comUn entre los
adolescentes, no son métodos recomendados porque estan asociados

con altos indices de embarazo.

La ALPR, que incluye dispositivos intrauterinos (DIU) y el implante
subdérmico de progestina, se ha convertido enlaopcién anticonceptiva
de primera linea entre las adolescentes, aunque nunca hayan tenido
hijos.’'120 La ALPR ofrece una mejor proteccién contra embarazos
no deseados que los anticonceptivos orales.!'® No se ha estudiado el
efecto de la ALPR sobre el control glucémico en mujeres muy jévenes
con diabetes, si bien es el anticonceptivo que provoca el menor riesgo
de tromboembolia en mujeres con diabetes.!? En las personas jévenes
en quienes los métodos hormonales estuvieran contraindicados, se
puede tener en cuenta a un DIU no liberador de hormonas.*® La ALPR

no protege contra las ETS ni esta asociada con mas episodios.

Las personas jovenes con diabetes sin complicaciones
microvasculares o macrovasculares pueden usar cualquier método
hormonal,*® mientras que las que si tienen complicaciones deben
evitar usar AO pero pueden usar DIU o métodos de barrera.}8120
Los AO mas nuevos con una dosis menor de estrdgeno (<35 pg de

etinilestradiol) y progestégenos mas nuevos no estan asociados con

efectos perjudiciales sobre el control glucémico o el peso,'?? aunque
un estudio epidemioldgico reciente sugirié que los AO en las mujeres
jovenes con diabetes pueden estar asociados a un perfil de riesgo
cardiovascular peor.}#

Las personas jovenes con diabetes que toman AO deben
controlarse periddicamente para detectar efectos secundarios. La
diabetes en si misma no es un factor de tromboembolia venosa,?
pero hay que tener en cuenta su asociacién con otros factores de
riesgo. Las personas muy obesas deben ser conscientes de que la
anticoncepcidn oral podria ser menos eficaz y constituir un mayor
riesgo de tromboembolia venosa.’** Se ha demostrado que los
parches hormonales presentan el mayor riesgo de tromboembolia en
mujeres adultas con diabetes.'?! Las mujeres deben recibir educacion
sobre los signos de una tromboembolia (dolor abdominal, dolor de
pecho, dolores de cabeza, visién borrosa, dolor fuerte en la pierna
[ACHES, por su sigla en inglés]). Quienes tengan antecedentes de
enfermedad trombética no deben tomar anticonceptivos hormonales
combinados.'?

El sindrome de ovario poliquistico, las anomalias menstruales y
el hiperandrogenismo son afecciones prevalentes entre las mujeres
jovenes con diabetes.»** El consumo de un AO puede resultar
util.28,126,127

Los AO que solo tienen progesterona demostraron no ser lo
suficientemente eficaces en las adolescentes, ya que tienen mucha
tendencia a olvidar tomarlos. Las personas jovenes sexualmente
activas también deben ser informadas sobre la disponibilidad de la

pildora hormonal “del dia después”.}?®

Las inyecciones de medroxiprogesterona se han asociado con un
menor aumento de la masa 6sea, lo que podria ser particularmente
perjudicial paraadolescentes con DT1. La inyeccién mensual hormonal
combinada podria tenerse en cuenta para jovenes con DT1 y estilo de
vida errético, que no puedan tomar ALPR, pero no se ha hecho ningun

estudio de seguridad en jévenes con DT1.

El control glucémico subdptimo en torno a la concepcién aumenta
los riesgos de malformaciones congénitas, abortos espontaneos y
muerte fetal. 212712137 Un embarazo programado en una persona con
diabetes con control glucémico dptimo y en buen estado de salud
representa riesgos apenas mas altos que los de la poblacién general,
pero no tan altos como se reportd anteriormente en las personas
con control glucémico subdptimo. No obstante, la mayoria de los
embarazos en mujeres jovenes con diabetes no son planificados y
estan asociados con un control glucémico subdptimo. 1313213813 Una
quinta parte de los bebés nacidos vivos luego de un embarazo no
planificado de las adolescentes con DT2 tiene graves malformaciones
congénitas, pese a las recomendaciones de asesoramiento temprano
sobre anticoncepcidn y asesoramiento previo al embarazo.**® Hay
estudios recientes que muestran desenlaces peores en embarazos
de adolescentes con diabetes y un mayor uso de la atencién médica

durante el embarazo," incluyendo un mayor riesgo de preeclampsia
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y bebés mas grandes en comparacion con las mujeres adultas con

diabetes pregestacional.’** No obstante, un estudio galés llevado a

cabo en todo el pais mostré desenlaces similares de los embarazos de

madres adolescentes y mayores con DT1, si bien las hospitalizaciones

durante el primer afio de vida fueron cinco veces mas comunes entre

los bebés de las madres mas jovenes.**

Elacceso al manejo experto del embarazo debe incluir:

o Atencién previa al embarazo para planificar un embarazo
saludable.

+ Manejo conjunto por parte de un obstetra y un médico con
experiencia en diabetes y embarazo.

o Parto en un hospital con atencién materna, fetal, perinatal y

neonatal experta.

La mayoria de los adolescentes y adultos jévenes tendran que cumplir
con importantes exdmenes académicos. Los profesionales deben
hablar sobre los efectos cognitivos que provocan la hipoglucemia#?14
y la hiperglucemia.** A los estudiantes con diabetes hay que brindarles
adaptaciones razonables para hacer las pruebas, ya sean formales o
estandar.!*® Estas adaptaciones deben incluir acceso libre a alimentos
(para el tratamiento de la hipoglucemia), a bebidasy al bafio, asi como
también al equipamiento para la diabetes (incluyendo medidor de
glucemia, VCG y dispositivos de administracién de insulina). Hay que
hacer ajustes a los regimenes de insulinay a las dietas en consecuencia,

para mantener la normoglucemia durante los examenes.

La hipoglucemia es el factor principal que aumenta el riesgo al conducir
entre personas con diabetes.’*¢% No obstante, este riesgo se mitiga
siendo consciente de la glucemia, teniendo un control glucémico
estable y ninguna discapacidad visual, hasta el punto en el que, en la
mayoria de los entornos, los jovenes con diabetes pueden conducir
vehiculos no comerciales. Los reglamentos pueden variar segiin cada
pais.**” La hipoglucemia grave durante meses anteriores podria hacer
que, en ciertas areas, las autoridades retrasen el otorgamiento de una
licencia o que la suspendan. La orientacién debe incluir informacién
sobre los reglamentos relevantes y la prevencion de la hipoglucemia
mediante control de la glucemia antes de conducir, uso de VCG e

ingestion adecuada de alimentos.

No debe existir discriminacién ni estigmas contra las personas con

diabetes en el lugar de trabajo.’*® Los consejos sobre el trabajo y la

diabetes deben incluir lo siguiente:

» Recomendacién de informar a los posibles empleadores sobre la
diabetes.

« Conversacién sobre las carreras que tal vez no estén al alcance de
las personas con diabetes, p. €]. oficial de policia, miembro de las
fuerzas armadas y determinados servicios publicos, conduccién de

grandes vehiculos de carga o pilotaje de aviones (los reglamentos
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varian segin cada pais).
» Prepararse para el trabajo con autocuidado responsable de la

diabetes.

La etapa del desarrollo que va desde aproximadamente los 17 afios
hasta los veintitantos se ha definido como “adultez emergente”, un
periodo de importantes prioridades educativas, sociales, laborales
y econdmicas.®%> A medida que los adultos jévenes se enfrentan
a la competencia por las prioridades de su vida y reciben menos
apoyo de sus padres, es posible que decaigan el cumplimiento y
el control glucémico. Los adultos jovenes con DT1 corren riesgo
de sufrir complicaciones agudas, como también complicaciones
microvasculares crénicas y mortalidad temprana.’®***® Los adultos
jovenes necesitan atencién de la diabetes y educacidn personalizadas,
incluyendo asesoramiento sobre la autogestion de la diabetes,
recorrido por el sistema de atencién médica (p. ej. mantenimiento
de insumos y citas) y manejo de dias de enfermedad.’**2 Ademas,'*
es importante proporcionar informacién sobre la DT1 a compafieros
y colegas, incluyendo los riesgos, sintomas y tratamiento de
la hipoglucemia, a medida que el adulto joven desarrolla su

independencia.

Ademas de asumir mas responsabilidad de autocuidado, los adultos
jovenes tendran que cambiar de profesional médico a cargo de
la diabetes, de un pediatra a un médico de adultos. La transicién
de la atencién pediatrica a la atencién de adultos debe ser un
proceso planificado y organizado, y no una transferencia repentina
e imprevista.’® La transicién y coordinaciéon subdptimas podrian
conducir a una fragmentacion de la prestacién de atencién y a un
mayor riesgo de desenlaces adversos. Los desafios de la atencién de
transicién documentados en la bibliografia incluyen una preparacién
inadecuada para la transicion,’% brechas prolongadas entre la
atencién pediatrica y de adultos™815916:162 y m3s hospitalizaciones por
diabetes después de la transicién. 1

La edad en el momento de la transicion varia segln los factores
individuales, la disponibilidad de servicios adecuados para el
tratamiento de la diabetes en adultos y las regulaciones del sistema
de salud. En algunos paises, los jévenes deben atravesar la transicién
de la atencion pediatrica a la de adultos a los 18 afios, mientras que
la atencidn continuada hasta que tengan alrededor de 25 afios es lo
habitual en otros paises. Dos estudios de observacién de EE. UU.
sugieren un peor deterioro del control glucémico en los adultos
jovenes que reciben atencién para adultos, en comparacién con
quienes siguen recibiendo atencidn pediatrica.>* Si bien se necesita
mas informacién para definir una edad ideal para la transicién y
los factores de prediccion de éxito, podria ser adecuado retrasar la
transicion segin las necesidades de desarrollo de la persona joven.
Los adultos jévenes con diabetes deben seguir recibiendo la atencién
de un equipo de diabetes (ya sea pediatrico o de adultos) por lo menos
cada 3 meses.

Algunas transiciones de la diabetes han mostrado resultados
clinicas especificas para adultos

prometedores, incluyendo
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jovenes, %17 esfuerzos de coordinacion de transicién intensivos!®s17
y uso de un embajador de atencién/navegador del paciente que apoye
el proceso de transicién.’$5+17 | os ensayos aleatorizados recientes
han mostrado un aumento de la concurrencia a la clinica y menos
indices de desvinculacién en los adultos jévenes que contaron con
navegacion para las citas y apoyo para la coordinacion.'™»721% Sobre
la base de la bibliografia actual, las recomendaciones especificas para
la transici6n incluyen lo siguiente:

+ Desarrollar y compartir una politica de atencién de transicion
especifica de la clinica.

» Preparacion para la transicion, educacion (incluyendo orientacion
sobre autogestion de la diabetes, control de la diabetes y sus
complicaciones, diferencias entre el sistema pediatrico y el
de adultos y navegacion por el sistema de atencién médica)
y evaluacién de la preparacién por parte de profesionales
pediatricos; lo ideal es que esto empiece en los primeros afios de la
adolescenciay por lo menos un afio antes de la transicion.

« Conversacion con la persona joven y su familia respecto al mejor
momento para la transferencia, segin sus preferencias y su
preparacién, y también sobre los reglamentos y la disponibilidad
de servicios para adultos.

+ El retraso de la transicién hasta los veintipocos podria ser lo
adecuado para muchos; lo ideal es tener flexibilidad respecto
a la edad de transicién ya que la madurez psicosocial y las
circunstancias de los adultos jovenes varian muchisimo.

« Identificacion de un servicio para adultos que satisfaga las
necesidades de los adultos jévenes con diabetes.

+ Documentacidn de un resumen clinico de la diabetes y un plan de
transicién por escrito.

« Uso de coordinadores de atencion y navegadores de pacientes
de transicion que ayuden a coordinar citas y a asistir a ellas, a
transferir los registros y a llevar un seguimiento para evitar perder
contacto con el paciente.

+ Comunicacidn directa y traspaso entre los equipos de atencién de

la diabetes pediatrico y de adultos.

En el caso de grupos con vulnerabilidad social, los factores bioldgicos,
conductuales y socioambientales agregados pueden contribuir
a la desigualdad en los resultados médicos y psicoldgicos. Los
determinantes sociales de la salud son un juego de factores que van
mas alla de las elecciones y conductas individuales de cada persona,
que se relacionan con la situacidn socioeconémica, el entorno y los
vinculos sociales de cada uno, que influyen mucho sobre el estado
de salud en general.!™'® Los dmbitos de los determinantes sociales
incluyen la estabilidad econémica, el vecindario y el entorno edilicio,
la educacion, los contextos social y comunitario y la atencién médica.
Los determinantes sociales de la salud estan directamente vinculados
con las vulnerabilidades sociales, entre las que se incluyen la situacidn
econdmica o la clase social, y pueden exacerbarse aun mas por la

raza o el origen étnico, el sexo o la ubicacion geografica, entre otras

cosas.” A nivel mundial, se estima que los determinantes sociales de
la salud representan entre el 45 %y el 60 % de la variacién en el estado
de salud y pueden resultar en grandes desigualdades en una infinidad
de resultados de salud, incluyendo en la diabetes, en la expectativa de
vida, entre continentes, estados y zonas regionales.*™

Los adolescentes con diabetes en situacion de vulnerabilidad
social experimentan los efectos negativos de los determinantes
sociales, que funcionan como prioridades que competen a la
autogestion de la diabetes y como principales contribuyentes de los
resultados de salud adversos. Los adolescentes se encuentran en un
periodo vulnerable de sus vidas, en el que empiezan a independizarse
de su unidad familiar y cuando las brechas econdmicas, sociales,
educativas y conductuales podrian volverse mas pronunciadas,
en especial en el contexto de las vulnerabilidades sociales.'™ La
vulnerabilidad social aumenta al doble el riesgo de desarrollar
diabetes de los jovenes'™8! y, ademas, contribuye a la duplicacidn
del riesgo de un control glucémico subdptimo, 1.5 veces mas
complicaciones y el doble de mortalidad prematura.!*#!82183 Ademas,
el escaso acceso a atencion médica de buena calidad y el menor
compromiso con la atencién agravan estos riesgos de resultados de
salud, lo que conduce a retrasos en el diagndstico y el manejoy a un
mayor uso de la atencidn de emergencia.'*% En paises y regiones que
marginalizan sistematicamente a ciertos grupos vulnerables, como las
mujeres o las minorias raciales/étnicas, la distribucion desigual de los
recursos materiales y las ventajas sociales tienen graves efectos sobre
la salud y las diabetes. 8718
« Teneren cuenta las necesidades sociales al menos una vez por afio

en todos los jévenes con diabetes y sus familias. C
e Los planes de atencién de la diabetes deben adaptarse a las

necesidades sociales no satisfechas, con una remisién adecuada a

recursos comunitarios cuando corresponda. C

Es preciso prestar atencidn especial a los adolescentes con diabetes
en situacién de vulnerabilidad social para evitar que avancen a
tener resultados adversos. En Ultima instancia, si bien podria ser
necesaria la colaboracion de los sectores de vivienda, alimentacion,
gubernamental y de la salud para afectar positivamente sobre
los resultados de la diabetes a nivel de la poblacion,™ las
intervenciones en la prestacion de atencién de la diabetes podrian
tener un impacto considerable. Ante todo, la evaluacién de los
determinantes sociales de la salud y de las vulnerabilidades deberia
convertirse en un estandar de atencién. La Organizacion Mundial de la
Salud y otras varias organizaciones internacionales y nacionales han
presionado para implementar medidas de evaluacion estandarizadas
que identifiquen los determinantes sociales en el lugar de atencién.'*
El conocimiento de los obstaculos de los determinantes sociales de la
salud, como el subempleo, la inseguridad habitacional y de servicios
publicos, la escasez de alimentos, los problemas interpersonales o el
aislamiento social y la falta de acceso a los medicamentos necesarios
podrian afectar enormemente a los planes de atencidn de la diabetes
y a las estrategias de mitigacion.!’®1" Ademas, hay muchos recursos
locales en la comunidad actualmente disponibles para ayudar con las
necesidades materiales y de salud mental, lo que podria aprovecharse

para la autogestion de la diabetes de los adolescentes con diabetes.'™



Hay que fomentar los formatos de atencién de la diabetes en grupos
entre los adolescentes con diabetes en situacion de vulnerabilidad
social, ya que las redes de pares han demostrado mejorar el
involucramiento en la atencidn y los resultados en esta etapa del
desarrollo y de parte de jévenes marginalizados que podrian no tener
redes de apoyo social para la atencidn de la diabetes.**!

En general, el personal de salud, las clinicas de atencién
médica y los sistemas de salud mas amplios deben crear politicas
que promuevan y prioricen la atencidén equitativa para todos los
adolescentes con diabetes. Los programas que evalliian y tratan la
diabetes en contextos sociales son una necesidad urgente. Varios
estudios que abordan la vivienda, la seguridad alimentaria y su
vinculacion con la atencién médica de alta calidad han demostrado
mejorias prometedoras en los resultados de la diabetes entre los
adultos,'™ pero pocos estudios de investigacion e intervenciones
clinicas se han enfocado en los adolescentes sumamente vulnerables
que tienen necesidades de desarrollo Unicas y que requieren una
atencion personalizada adicional.’®'*> Ademas, la poderosa fuerza
del sesgo inconsciente o implicito y su efecto sobre la prestacién de
atencion médicay el involucramiento en la atencién tiene que hacerse
realidad respecto a la atencién de los adolescentes con diabetes en
situacién de vulnerabilidad social que a menudo resultan marginados
por los prestadores de atencién médica.’®® En Ultima instancia, una
mayor concienciay la atencion personalizada para los adolescentes en
situacion de vulnerabilidad social mejoraran los resultados de salud
para la vida adulta durante generaciones. Para ver detalles, consultar
el Capitulo 25 de las Guias de la ISPAD 2022 sobre el manejo de nifios,
adolescentes y adultos jévenes con diabetes en entornos de recursos

limitados.
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