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APLICACIÓN DE LA TECNOLOGÍA EN DIABETES 
TIPO 1 EN LA EDAD PEDIÁTRICA
 AVANCES, LIMITACIONES Y FUTURO

1. INTRODUCCIÓN
El uso de las nuevas tecnologías aplicadas a 
la diabetes tipo 1 (DM 1) ha transformado 
definitivamente, en los últimos años, el ma-
nejo de la misma, llegando a formar parte 
indispensable de su tratamiento integral, in-
dependientemente de la modalidad de tra-
tamiento (múltiples dosis de insulina -MDI- o 
sistemas de infusión subcutánea continua de 
insulina -ISCI). Tanto los nuevos sistemas de 
liberación de insulina como los dispositivos 
de monitorización de la glucosa (MCG) están 
contribuyendo, claramente, a optimizar el 
control glucémico de los pacientes con DM1, 
mejorando en muchos casos tanto su calidad 
de vida como la de sus cuidadores, particu-
larmente en el ámbito de la edad pediátrica. 
Así mismo, el desarrollo y perfeccionamien-
to de estas tecnologías ha permitido el acce-
so a los sistemas de “asa cerrada” o páncreas 
artificial. 

A lo largo de este artículo intentaremos dar 
una visión general, pero a la vez actualizada 
y crítica, del panorama actual de las nuevas 
tecnologías aplicadas a la DM1, incluyendo 
expectativas de futuro. 

2. SISTEMAS DE ADMINISTRACIÓN 
DE INSULINA

 La disponibilidad de plumas de insulina 
con capacidad para administrar 0,5 Unida-
des (U) de insulina, tanto recargables, como 
desechables ya ha supuesto una mejora sig-
nificativa en el control de la diabetes en los 
niños pequeños. El siguiente paso ha sido 
convertir una pluma de insulina tradicional 
en una pluma inteligente; conectándola a un 
dispositivo móvil que permite, entre otras 
cosas, monitorizar las dosis de insulina ad-
ministradas, controlar la temperatura de la »
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insulina, sincronizarse con sistemas de moni-
torización de glucosa, o actuar como calcula-
dor de bolos. Actualmente, existen diferen-
tes plumas inteligentes como son la pluma 
Pendiq® 2.0, muy útil en pediatría ya que 
permite administrar dosis de 0,1 en 0,1 U a 
partir de 0,5 U, el sistema Insulclock®, que 
consiste en un capuchón que se coloca so-
bre plumas desechables, o la recientemente 
comercializada pluma InPen®, sincronizada 
con el monitor continuo de glucosa Guardian 
Connect®.

 Otros dispositivos que han demostrado 
mejoría en cuanto al control clínico y a la 
adherencia al tratamiento son los puertos 
para la administración de insulina subcutánea. 
Permiten la infusión de insulina a través de 
una cánula de plástico que está localizada 

en tejido subcutáneo y que se cambia cada 
3 días. En España disponemos del Iport® e 
Insuflón®.

 Finalmente, un breve recordatorio de los 
sistemas ISCI, conocidos como “bombas de 
insulina”, en los que se dispone de una in-
fusión continua programada de insulina así 
como de la posibilidad de administrar bolos 
para las comidas o para las correcciones de 
hiperglucemia. Además, utilidades como 
calculadores de bolos, diferentes formas 
de administración de estos, basales tem-
porales, etc. otorgan ayuda para mejorar 
la gestión de la diabetes. La mayoría de es-
tos sistemas llevan un catéter: Minimed® 
640/670/780G, Roche Insight®, Tandem 
t-slim®. Existen también bombas sin caté-
ter, conocidas como “bombas parche”, como 

»
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son la bomba Solo® de Roche o la bomba 
Omnipod (no disponible en España).

El tratamiento con ISCI ha demostrado una 
mejora significativa en el control clínico y la 
calidad de vida de los de pacientes con dia-
betes de cualquier edad. La posibilidad de 
administrar dosis muy pequeñas de insulina 
ha permitido optimizar el tratamiento, espe-
cialmente en niños muy pequeños, incluidos 
lactantes y neonatos. Sus principales limita-
ciones son la propia incomodidad de llevar el 
sistema adherido a la piel y siempre “encima”, 
lo que produce rechazo fundamentalmente 
en adolescentes, así como el posible desarro-
llo de alergias o infecciones cutáneas. 

El futuro de ISCI es, por un lado, la mejoría de 
la infusión de insulina con sistemas más pe-
queños, sin catéteres, más precisos y más có-
modos. Y por otro lado, su futuro está ligado 
al desarrollo de los sistemas de asa cerrada 
(ver apartado 4)

3. SISTEMAS DE MONITORIZACIÓN 
DE GLUCOSA (MCG):  
¿Qué miden? ¿Son fiables?
El conocimiento de los niveles de glucosa 
sigue siendo esencial para el manejo ade-
cuado de la DM1. En este sentido, la revo-

lución tecnológica de las últimas décadas 
ha permitido el paso progresivo del control 
glucémico mediante glucemia capilar (GC) a 
la monitorización de glucosa, bien de forma 
continua (MCG), o bien a demanda o intermi-
tente, también denominado sistema “flash” 
(iMG), en el que vemos los datos sólo cuando 
pasamos el receptor o el móvil. Ambos siste-
mas han demostrado su precisión y utilidad 
en la optimización del control metabólico y, 
en algunos casos, han sido aceptados como 
válidos sin requerir comprobación de la GC, 
salvo en circunstancias especiales. También 
existen sistemas de monitorización ciegos o 
retrospectivos, en los que los datos pueden 
ser analizados con posterioridad por el equi-
po diabetológico, conocidos como sistemas 
profesionales de MCG, aunque nos centrare-
mos en los MCG a tiempo real. 

La MCG nos informa indirectamente de las 
cifras de glucosa sanguínea de manera con-
tinua, así como de sus fluctuaciones y ten-
dencias en un momento dado. Las flechas 
de tendencia no solo predicen los niveles 
de glucosa en los próximos 30 min, sino que 
también informan, y este aspecto es de gran 
utilidad, de su velocidad de cambio. La MCG 
mide la glucosa en el líquido intersticial cada 
1 a 5 minutos, mediante unos filamentos 
denominados sensores que se introducen 
debajo de la piel, en el tejido subcutáneo; 

TABLA 1. Resumen de las principales   características de los diferentes sistemas de monitorización 
de glucosa.

DURACIÓN 
(DÍAS) CALIBRACIÓN VISIÓN DE 

DATOS
¿SUSTITUYE 
a la glucosa 

capilar?
ALERTAS

Dexcom® G5 7 SI (2/día) Tiempo real SI SI
Dexcom® G6 10 NO Tiempo real SI SI (G7*)
Freestyle Libre 2 (Abbott©) 14 NO A demanda SI SI
Freestyle Libre 3 (Abbott©)* 14 NO Tiempo real SI SI
Guardián Connect/Sensor 3 (
Medtronic©) 7 SI (2/día) Tiempo real NO SI

Guardian Connect/Sensor 4 
(Medtronic©) 7 NO Tiempo real SI SI

Guardian Connect/Sensor 4 
(Medtronic©) 7 NO Tiempo real SI SI

GlucoMen® Day 14** SI (1-2/día) Tiempo real NO SI**
Eversense(Implantable)
(Senseonics®). Roche© 180 SI (2/día) Tiempo real No EU

(si USA) SI

»

»

EL DESARROLLO Y 
PERFECCIONAMIENTO 

DE ESTAS TECNOLOGÍAS 
HA  PERMITIDO  

EL ACCESO A LOS 
SISTEMAS DE 

“ASA CERRADA” 
O PÁNCREAS ARTIFICIAL

EL TRATAMIENTO
CON ISCI HA 

DEMOSTRADO 
UNA MEJORA 

SIGNIFICATIVA 
EN EL CONTROL 

CLÍNICO Y LA 
CALIDAD DE VIDA 

DE LOS DE PACIENTES 
CON DIABETES 

DE CUALQUIER EDAD

*Free Style libre 3 de Abbott (fase de comercialización), Dexcom ® G7 (en desarrollo).**: inserción sin aguja y alarmas personalizables
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generalmente brazo, glúteos o abdomen 
(figura 1). Es muy importante destacar que 
la glucosa intersticial es distinta de la glu-
cosa en sangre capilar, por lo que los valo-
res pueden no coincidir, sobre todo en mo-
mentos de cambio rápido de la glucemia, 
teniendo un retraso variable con la medición 
real, aproximadamente de unos 10-12 min, 
dependiendo de la glucemia y su velocidad 
de cambio en ese momento. Este hecho se 
interpreta con frecuencia, erróneamente, 
como falta de fiabilidad del sensor, siendo 
crucial instruir adecuadamente a los pacien-
tes y familiares.

Las prestaciones generales de diferentes 
dispositivos quedan resumidos en la tabla 
1. Disponen además de un transmisor que 
envía la señal al receptor (monitor, bomba 
de insulina, teléfono móvil o la nube de da-
tos), donde podemos ver el valor y perfil de 
la glucosa, así como las flechas de tenden-
cia (figura 1). En la actualidad, y debido al 
grado de precisión alcanzado, muchos de los 
sistemas de MCG no precisan la comproba-
ción de la glucemia capilar, salvo en deter-
minadas circunstancias (es decir, no hay que 
calibrarlos) y han demostrado beneficios clí-
nicos significativos tanto en la modalidad de 
tratamiento con MDI como en los tratados 
con ISCI.

La valoración de los datos obtenidos me-
diante los diferentes sistemas de MCG han 
cambiado la manera de interpretar el con-
trol de la glucosa y, en muchas ocasiones, el 
protocolo de actuación. La estandarización 
de los sistemas de descarga de datos (tabla 
2), ha permitido la descarga de mediciones 
globales y evaluación de objetivos, así como 
establecer estrategias sistematizadas para 
evaluarlos y generar recomendaciones de 
actuación, en base a las evidencias clínicas 
hasta el momento actual. 

El futuro de los sistemas de MCG está cen-
trado en aumentar su precisión y exactitud 
(especialmente en hipoglucemia), disponer 
de alarmas individualizadas, eliminar la ne-
cesidad de calibración, mejorar el sistema 
de visualización e interpretación de datos, 
disminuir su invasividad, incrementar su 
duración y estar adaptados para situacio-
nes que requieren estudios radiológicos. 
En la actualidad, se encuentran en fase de 
desarrollo y/o reciente comercialización el  
FreeStyle 3 (Abbot ©), más pequeño y del-
gado, con diseño más sostenible frente al 

FIGURA 1. Representación esquemática de la localización de los sensores de glucosa. Estos miden los niveles de glucosa 
intersticial, la cual está en equilibrio dinámico con la glucosa sanguínea G: glucemia. Gi: glucosa intersticial.

TABLA 2. Sistemática de interpretación de datos. Principales parámetros a analizar 
en la descarga de la MCG y sus objetivos.

Sistemática 
de interpretación de datos Datos a analizar Objetivos

1º Valoración de calidad
de los datos recogidos

Porcentaje del tiempo 
monitorizado >70%

Días mínimos para una lectura óptima (24 horas) 14 días

2º Interpretación de datos 
generales

Media de glucosa /desviación estándar < 154 mg/dl /< 29%
Coeficiente de variación de la glucosa (CV) < 36%

Porcentaje tiempo hipoglucemia 1 (55-69 mg/dl) y 
2 (< 54 mg/dl) 4 y 1% respectivamente

Porcentaje de tiempo en rango >70%
Porcentaje tiempo hiperglucemia 1
(181-250 mg/dl) y 2 (> 250 mg/dl)

25 y 5%
respectivamente

3º Identificar y reducir 
hipoglucemias

Valorar en la gráfica AGP  patrones
de hipoglucemia

4º Identificar y reducir
hiperglucemias

Valorar en la gráfica AGP patrones
de hiperglucemia

5º Valorar la variabilidad 
glucémica

CV < 36%

Valoración de la amplitud de los rango
 intercuartílico (p25-p75) y del rango entre p5-p95

Los rangos han de ser en 
gráfica lo más estrechos 

posibles 
Gráfica diaria

6º y 7º Valoración de datos 
nocturnos y postprandiales

En gráfica AGP y en gráfica diaria
Gráficas específicas

postprandiales
Control 2 horas < 180

(valorar ajuste objetivo)

»

»

AGP: perfil ambulatorio de glucosa.
Los pasos 8, 9 y 10º de la sistemática de interpretación serían hacer un resumen de los puntos clave de lo encontrado en el 
análisis de los datos, realizar unas recomendaciones y ajustes, y reevaluar al tiempo esos cambios
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medio ambiente, y el Dexcom® G7 des-
echable y también de menor tamaño en 
relación con modelos previos.

Otros progresos que se están llevando 
a cabo en estos sistemas consisten en 
el desarrollo de aplicaciones que detec-
ten cuándo una persona está comiendo, 
evitando así el problema del olvido de 
bolos, especialmente importante en la 
población adolescente. En la actualidad, 
existen estudios en marcha con algunas 
aplicaciones (KLUE) programadas en 
un Apple Watch®, capaces de detectar 
bolos perdidos y enviar alertas de texto 
al usuario, según los movimientos de la 
mano dominante en los que se recono-

cen acciones como llevarse comida a la 
boca. 

4. SISTEMAS INTEGRADOS  
O DE LIBERACIÓN AUTOMÁTICA 
DE INSULINA
El desarrollo tecnológico de los sistemas 
de asa cerrada, que unen a la MCG con 
la administración automática de insulina 
vía ISCI, ha transformado también el tra-
tamiento de la DM1. 

Los primeros sistemas que ofrecían 
automatismo fueron los sistemas inte-
grados que suspendían la infusión de la 

insulina basal en hipoglucemia o ante  
la predicción de una hipoglucemia  
(figura 2). 

Un paso adelante ha sido el desarrollo 
de sistemas con administración automá-
tica de insulina vía ISCI. Constan de tres 
componentes: MCG, ISCI y un algoritmo 
matemático de control o controlador. 
Este algoritmo matemático determina 
la cantidad de insulina a infundir en fun-
ción de los valores de glucosa intersticial 
a tiempo real, siendo, de esta forma, la 
administración de insulina automática y 
más parecida a la liberación fisiológica. 
Casi todos los sistemas de asa cerrada 
actuales precisan la administración, por 

FIGURA 2. Hitos clave en el desarrollo hacia un páncreas artificial. 

670G/780G Control IQ Roche/ Diabeloop Omnipod 5 CamAPS FX
Bomba de Insulina Minimed 670G/780G Tandem t:slim Roche Insight Omnipod Dana
Sensor de glucosa Guardian 3/4 Dexcom G6 Dexcom G6 Dexcom G6 Dexcom G6

Algoritmo de control PID + lógica difusa en 
780G MPC MPC MPC MPC

Aprobado/ 
Comercializado >7 años >6 años >18 años No No 

Características: 
objetivo
(mg/dl)

670G: 120
780G: 100-110-120

Objetivo temporal 150
Fijo 112,5-160 100-130

100-150 adaptable
por el usuario

Objetivo temporal 150
80-200 adaptable

por el usuario

Características: 
programación por el 

usuario

Objetivo
Ratio

Duración de insulina 
activa

Tasa basal, ratio, factor 
de corrección

DTD, perfil basal 
de seguridad, peso, 

objetivo

Objetivo
Ratio

Factor de corrección
Duración insulina

Objetivo, ratio

Otras Bolos auto-correctores 
automáticos

Modo sueño
Modo ejercicio

Bolos correctores 
automáticos

Nivel de agresividad
Modo ZEN

Microbolos cada 5 
minutos

Bolos recomendados 
basado en valor y 
tendencia de MCG

Control por smartphone

Modo sueño
Modo ejercicio

Conectividad Si Si Si Si Si
Plataforma descarga Carelink Diasend/Glooko Yourloops Omnipod Display Diasend/Glooko

TABLA 3. Sistemas de asa cerrada. El sistema CamAPS no está comercializado en España. El sistema Omnipod 5 está pendiente de su 
aprobación en EEUU. 

PID: Control Proporcional-Integral-Derivativo. MPC: Control Predictivo basado en Modelo.   DTD: Dosis Total Diaria de insulina.

Parada
en hipoglucemia

Parada en predicción 
de hipoglucemia

Sistemas híbridos de 
asa cerrada

Bolos manuales antes 
de las comidas

Sistemas completos 
de asa cerrada. No  

precisan anuncio de  
comida ni bolo manual

Sistemas completos
de asa cerrada

Multihormonales

»

»

»
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parte del usuario, de los bolos previos 
a las comidas, por lo que se los conoce 
como sistemas híbridos de asa cerrada al 
no ser completamente automáticos. 

Actualmente hay dos sistemas aproba-
dos en España para uso pediátrico: Mi-
nimed® 670G/780G y Tandem Control 
IQ®. El sistema Diabeloop de Roche© 
está disponible para su uso en mayores 
de 18 años. Los sistemas CamAPS y Om-
nipod 5 no están comercializados en Es-
paña, este último pendiente de su apro-
bación por la FDA en EEUU. El algoritmo 
puede estar localizado en el propio infu-
sor de insulina o en un dispositivo móvil 
externo.

A pesar de su uso reciente, ya han sido 
publicados diferentes trabajos en los 
que se ha demostrado su beneficio clíni-
co. Se ha observado una mejoría del con-
trol clínico con un aumento del tiempo 
en rango sin aumento del tiempo en hi-
poglucemia, una mejoría significativa del 
control glucémico nocturno, así como 

una mejoría de la calidad del sueño y de 
vida de los niños y de sus cuidadores. 
Recientemente, ha sido publicado un 
estudio en dos niños de 7 y 18 meses 
de edad en el que el sistema CamAPS® 
ha demostrado ser eficaz y seguro. Para 
poder optimizar este tipo de terapia en 
niños tan pequeños se ha necesitado re-
currir a la insulina diluida. 

Las hiperglucemias posprandiales siguen 
siendo un problema en los sistemas híbri-
dos, al depender del paciente la adminis-
tración del bolo prepandial y el recuento 
de los hidratos de carbono. El manejo de 
la actividad física constituye otro reto, al 
cambiar de forma significativa la sensibi-
lidad a la insulina y aumentar el riesgo de 
hipoglucemias, precisando, aún con este 
tipo de terapia, tener un plan de ejercicio 
o “anunciarlo” al sistema. Posibles mejo-
ras a estos dos aspectos serían la utiliza-
ción de insulinas de acción aún más rápi-
da, o la posibilidad de integrar monitores 
de frecuencia cardíaca o acelerómetros 
para poder detectar, lo antes posible, el 

inicio de la actividad física. Esto sería muy 
útil en niños ya que la actividad física no 
suele ser programada. 

Los sistemas de asa cerrada bihormona-
les o páncreas duales permiten añadir 
glucagón al sistema de infusión de insu-
lina. El uso del glucagón agrega una pro-
tección adicional ante las hipoglucemias 
y permite ser más agresivo a la hora de 
tratar las hiperglucemias. Sin embargo, 
añade complejidad al sistema ya que 
precisa de dos sistemas de infusión inde-
pendientes. Otra posibilidad de páncreas 
dual es añadir pramlintida, que reduce la 
hiperglucemia postprandial enlentecien-
do el vaciado gástrico. Incluso se plan-
tean a futuro, páncreas trihormonales 
con insulina, glucagón y pramlintida. 

5. PLATAFORMAS DE DESCARGA 
DE DATOS.
La posibilidad de descargar tanto los 
datos del sensor como de las “bombas” 

»

»
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o, de que estos datos “suban a la nube” 
desde diferentes dispositivos electróni-
cos: bomba, móvil o receptor, y que el 
profesional sanitario, al igual que el pa-
ciente y su familia, pueda acceder a ellos 
abre muchas posibilidades de mejora del 
control de la diabetes. Cada casa comer-
cial dispone de una plataforma para la 
descarga de datos (tabla 3). En estas pla-
taformas se incluyen diferentes paráme-
tros estadísticos: perfil ambulatorio de 
glucosa (AGP), gráficas de perfil diario de 
glucosa, perfil semanal, patrones de hipo 
e hiperglucemia, etc. Para poder analizar 
todos los datos se recomienda seguir una 
sistemática de interpretación de estos 
(tabla 2). En el año 2017, las diferentes 
sociedades científicas unificaron las re-
comendaciones a dar y los objetivos a 
conseguir. Es importante que el paciente 
y sus familiares realicen la interpretación 
de estos datos con cierta periodicidad 
para así poder optimizar el tratamiento.

6. TELEMEDICINA.
La telemedicina (posibilidad de realizar 
medicina a distancia mediante recursos 

tecnológicos) ha aumentado su visibili-
dad y uso durante la pandemia COVID19. 
Permite que el paciente acuda al centro 
sanitario sólo si es necesario, lo que aña-
de nuevas posibilidades al modelo tradi-
cional. La utilidad de la telemedicina en 
la diabetes ya ha sido demostrada. Sin 
embargo, la transformación hacia una te-
lemedicina de calidad debe venir acom-
pañada de seguridad jurídica, capacita-
ción digital de los profesionales y de los 
pacientes, reconocimiento del tipo de ac-
tividad asistencial por parte del sistema 
sanitario y disponibilidad por parte de los 
pacientes de tecnologías que permitan 
el control remoto siendo la MCG funda-
mental para poder realizar una telemedi-
cina de calidad.

7.- PECULIARIDADES DEL USO  
DE NUEVAS TECNOLOGÍAS EN EL NIÑO 
PEQUEÑO (MENORES DE 5 AÑOS)
Los niños pequeños con DM1, sobre todo 
los menores de 5 años, tienen unas carac-
terísticas peculiares que los convierten 
en un grupo especialmente complejo y 
vulnerable. Con mayor frecuencia debu-

tan con cetoacidosis diabética, así como 
niveles inferiores y deterioro más rápido 
de reserva pancreática. Además, presen-
tan mayor variabilidad glucémica, mayor 
sensibilidad y duración de la insulina, 
mayor dificultad para adaptar la terapia 
al ejercicio y dificultades para la dosifica-
ción de sus requerimientos de insulina, 
tanto en MDI como en ISCI o sistemas 
híbridos. A pesar de haberse objetivado 
una mejoría en el control clínico con los 
sistemas híbridos en este grupo etario, 
siguen existiendo algunas limitaciones 
para su manejo:
- Bolos prandiales tardíos, lo que implica 
una hiperglucemia inicial que activa al 
sistema haciendo que haya una mayor 
administración de insulina con una hipo-
glucemia posterior.

- Se necesita una dosis diaria mínima para 
optimizar el sistema.

- Se necesita confiar en el sistema para 
obtener el máximo beneficio.

Por tanto, aspectos específicos como 
determinados parámetros técnicos, tan-
to de los sistemas de MCG como de los 

»

»

LA TELEMEDICINA
(posibilidad 

de realizar medicina 
a distancia 

mediante recursos
tecnológicos) 

HA AUMENTADO 
SU VISIBILIDAD 
Y USO DURANTE 

LA PANDEMIA COVID19. 
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CONCLUSIONES
 Las nuevas tecnologías aplicadas a la DM1, en constante cambio y progreso, constituyen un área prometedora que 

intenta dar respuesta a las distintas necesidades de los pacientes, con el objetivo de contribuir a la optimización del control 
glucémico, a la par que disminuir la carga de la enfermedad, tanto a los pacientes como a los familiares, mejorando así 
su futuro y calidad de vida. 

 Los nuevos dispositivos para pacientes con MDI así como los sistemas de ISCI y los sistemas de MCG han hecho posible 
el desarrollo de los sistemas híbridos y el poder contar con sistemas de “asa cerrada híbridos“. La mejora de programas 
de descarga y el desarrollo de la telemedicina están contribuyendo a facilitar la atención tanto de los pacientes con DM1 
como de sus familiares.

 El desarrollo de “apps” novedosas, capaces de reconocer acciones, permitiendo enviar alertas al paciente, así como 
robots humanoides podrán, eventualmente, contribuir a mejorar el control y la calidad de vida de los pacientes con DM1, 
sin olvidar la piedra angular de la educación diabetológica. 

sistemas de infusión de insulina (dosi-
ficación mínima, objetivos temporales, 
alarmas, obstrucciones del catéter, etc), 
facilidad de uso y tamaño del dispositivo 
son de vital importancia para el control 
de su diabetes, mejorando así el grado de 
satisfacción y estrés familiar. La menor 
precisión de los sistemas de MCG en ran-
go de hipoglucemia y la frecuencia con-
siderable de problemas dermatológicos 
asociados al uso de la MCG constituyen 
áreas de estudio y mejora para este gru-
po de pacientes. 

8.- ¿EXISTEN ROBOTS HUMANOIDES 
AL SERVICIO DEL PACIENTE CON 
DIABETES?
Dado que los niños y adolescentes acep-
tan muy bien las nuevas tecnologías, los 
robots humanoides podrían ofrecer una 

nueva opción para ayudar a los pacientes 
pediátricos con DM1. De hecho, ya exis-
ten algunos artículos que propugnan que 
el uso de robots humanoides asistidos 
podría ayudar en manejo de la DM1, ac-
tuando especialmente como “gestores” 
de la enfermedad, educadores y comuni-
cadores, ofertando también apoyo emo-
cional. En general, aunque los estudios 
no son homogéneos metodológicamen-
te, parece que podrían tener un impacto 
positivo en el área afectiva, de relación, 
cognitiva y de comportamiento. Aunque 
atractivo y prometedor, se necesitan to-
davía nuevas evidencias en este campo. 

9.- ¿QUÉ DEBEN SABER LOS MÉDICOS 
GENERALES Y PEDIATRAS?
Las nuevas tecnologías no solo han 
revolucionado nuestra sociedad, sino 

también el manejo de la DM1, incremen-
tando su complejidad y haciendo nece-
saria la continua actualización. En este 
sentido, es de vital importancia que los 
médicos y pediatras, incluso la enferme-
ría escolar, dispongan de unos conoci-
mientos generales de los distintos dis-
positivos y pautas de monitorización, así 
como del tratamiento de la DM1. Estos 
conocimientos deberían incluir cuestio-
nes como: ¿qué es una bomba de insulina 
y cómo funciona?, ¿qué son los sistemas de 
MCG?, ¿cómo actuar en situaciones agu-
das: hipo e hiperglucemia? La existencia 
de protocolos sencillos diseñados por 
el equipo diabetológico para su uso en 
estos foros y situaciones, así como una 
comunicación periódica y fluida entre 
Atención Primaria, centro escolar y equi-
po diabetológico constituye la clave para 
ofrecer una buena atención al paciente 
con DM1. 
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