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Introducción

Desde el descubrimiento de la insulina por 
Banting y Best (1921), el manejo de la diabe-
tes y las herramientas que tenemos a nuestro 
alcance para conseguir un mejor control me-
tabólico han experimentado cambios inima-
ginables. 

La diabetes tipo 1 (DM1) es una de las en-
fermedades crónicas más frecuentes en la 
infancia asociando un riesgo de complicacio-
nes en caso de mal control de la misma. Hay 
aproximadamente 550.000 niños con DM1 en 
el mundo y unos 86.000 son diagnosticados 
anualmente, con una incidencia que no para 
de incrementar1,2.

La incidencia media en nuestro país es de 
aproximadamente 17,7/100.000 habitantes 
menores de 14 años, con valores que oscilan 
entre los 7,9/100.000 descritos en Baleares y 
los 30-36/100.000 en las Islas Canarias3,4. La 
incidencia global para el período 2006-2018 
fue de 30,48/100.000 (IC 95%: 27,74-33,42) 
en la isla de Gran Canaria (figura 1)4,5. Datos no 
publicados en la isla de Tenerife (Dr. González 
Díaz) cifran una incidencia de >30/100.000. 
En la isla de La Palma la incidencia según da-
tos publicados es de 32/100.000 6 (figura 2).

Según estudios el 40-50% del riesgo genéti-
co para desarrollar DM1 está vinculado a un 

grupo de genes localizados en el cromosoma 
6 (6p21). Esta región cromosómica contiene 
un gran “cluster” o agrupación de genes lla-
mado Complejo Mayor de Histocompatibili-
dad (MHC o HLA). Las variaciones alélicas en 
la región HLA de riesgo para la aparición de 
diabetes son el HLA DRB1*03 y el DRB1*04 
así como el DQB1. En concreto, los que pre-
sentan un riesgo mayor son: DRB1*0301, 
DQA1*0501, DQB1*0201, DRB1*0405, 
DQA1*0301-DQB1*0302, DRB1*0401, 
DQA1*0301, DQB*0302, DRB1*0402, 
DQA1*0301, DQB1*0302. Otros con me-
nor riesgo son los haplotipos DRB1*0404, 
DQA1*0301-DQB1*0302, DRB1*0801, 
DQB1*0401-DQB1*0402 7.

En Canarias, aproximadamente >70 % de la 
carga genética es originaria de la península 
ibérica, 25% del norte de África y un 3% de 
población subsahariana8. Se ha demostrado 
la existencia de un enriquecimiento genético 
de origen africano en genes relacionados con 
enfermedades prevalentes en Canarias. Uno 
de esos genes se encuentra en la región co-
rrespondiente al HLA en el cromosoma 6. La 
elevada incidencia de DM1 en países árabes y 
del norte de África, y la elevada influencia ge-
nética de esas regiones en nuestra población 
hace pensar en un factor genético común que 
pudiera predisponer a la DM1. 

Según datos pendientes de publicar para la 

Figura 2. Incidencia anual (2012-2021) e incidencia es-
perada desde octubre 2021-agosto 2022 (con un inter-
valo de confianza del 95 % para cada período)5
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Figura 1. Tasas de incidencia en la isla de Gran Canaria 
(2006-2018)4
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Isla de Gran Canaria se han objetivado simili-
tudes entre los HLA estudiados hasta la fecha 
en cuanto a los alelos DRB1* (DRB1*03 y el 
DRB1*04) en esta isla comparando con el res-
to de España con la diferencia de presentar 
similar prevalencia de DRB1*03 y 04 en Ca-
narias, mientras que hay mayor frecuencia de 
DRB1*03 en el resto de España. Con respec-
to a los genes DQB1*, puede que una menor 
prevalencia de genes protectores (especial-
mente DQB1*06) que en otras regiones tenga 
un rol en la mayor incidencia encontrada en 
nuestra comunidad. 

La tasa de incidencia de DM1 en Canarias se 
sitúa justo después de países como Finlandia, 
Suecia y la isla de Cerdeña, así como ratios 
similares a las descritas en Irlanda del Norte 
(2014-2013), Arabia Saudí y Noruega y mayo-
res que las descritas para el resto de países 
europeos4. Por lo tanto, las Islas Canarias y al-
gunas regiones del sur de España, así como la 
isla de Cerdeña, son la excepción al gradiente 
norte-sur descrito para la incidencia de DM1 
en Europa.

Actualidad tecnológica en diabetes

1. Dispositivos de medias unidades y plumas 
inteligentes (Smart pens) (tabla I)

Se dispone de dispositivos para adminis-
trar medias unidades en función del tipo 
de insulina:

- Insulinas de acción rápida: Apidra®, 
Novorapid y Fiasp Penfill®, en cartu-
chos recargables; Humalog Junior® 
Kwikpen, en bolígrafo desechable.

- Insulinas de acción prolongada: Lan-

tus® y Tresiba®, en cartuchos recarga-
bles.

Existen dos dispositivos:

- JuniorSTAR®: Solo es compatible con 
cartuchos para plumas recargables 
de Sanofi (Lantus® insulina glargina 
100UI/ml; y Apidra® insulina glulisina)

 - NovoPen Echo®: Utiliza cartuchos Pen-
fill® (insulina aspart y fast aspart, No-
vorapid® y Fiasp®).

2. Sistemas de monitorización de glucosa 
(SMG) [sistemas flash (SMFG) y sistemas 
de monitorización continua de glucosa 
(SMCG)]9-11

Los SMG son herramientas de tecnología 
avanzada que realizan una monitorización es-
trecha de los niveles de glucosa en líquido in-
tersticial de manera continua o intermitente. 

Los niveles de glucosa intersticial y capilar 
no son exactamente lo mismo, ya que la 
composición del líquido intersticial depen-
de de los intercambios entre las células en 
el tejido y la sangre.

Cuando el nivel de glucosa en sangre se 
encuentra estable durante un tiempo, los 
niveles de la glucosa intersticial y capilar 
se equilibran y coinciden, pero, cuando 
hay fluctuaciones de glucosa en sangre, así 
como hipo o hiperglucemia existe un retar-
do y/o diferencia de la intersticial respecto 
a la capilar de unos 5-10 minutos.

Estos sistemas nos permiten conocer al 
detalle los controles glucémicos que tiene 
un paciente, la variabilidad de los mismos 

Tabla I. Plumas inteligentes (Smart pens)9 [capaces de conectarse con los sistemas de monito-
rización de glucosa (SMG)]

NovoPen Echo Plus Novopen6 Inpen
Marca Novo Nordisk Medtronic
Insulinas NovoNordisk penfill/cartuchos (Novorapid®, 

Fiasp®, Tresiba® en España)
Novorapid®
Humalog®

Fiasp®
Dosificación 0.5 UI 1 UI 0.5 UI
Dosis máxima 30 UI 60 UI 30 UI
Información de la última dosis 
de insulina

Sí

Información de la insulina 
activa

No Sí

Conectividad con SMG Sí, monitor flash con app FreeStyle LibreLink y 
Glooko para MCG de Dexcom® G6

Sí (Guardian sensor 4 
con app de CareLink)

Conectividad NFC Bluetooth
Duración batería 5 años 1 año
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(CV: coeficiente de variación) así como 
otras variables importantes para el con-
trol metabólico como son: el tiempo en 
rango (TIR) (tiempo entre 70-180 mg/dl), 
el tiempo en hipoglucemia (TBR) o hiper-
glucemia (TAR), glucemia promedio y una 
estimación de la hemoglobina glicosilada 
(HbA1c).

Todos los SMG tienen un sensor o elec-
trodo (pequeño filamento que se coloca a 
nivel subcutáneo con un aplicador) y que, 
mediante una reacción enzimática, va mi-
diendo los valores de glucosa intersticial 
proporcionando lecturas en pocos minu-
tos. Este sensor enviará los datos al resto 
de componentes de los distintos SMG.

Para evaluar la exactitud y la fiabilidad de 
cada SMG, en relación a otros parámetros 

o estándares considerados de referencia 
(glucosa basal, capilar...), existen distintos 
procedimientos, entre los más aceptados el 
Mean Absolute Relative Difference (MARD) 
que expresa la diferencia media entre la 
medición del sistema y el estándar de refe-
rencia de valores de glucemia capilar. 

Estos SMG aportan distinta información en 
relación a los niveles de glucosa permitien-
do optimizar el tratamiento, y mejorar en 
muchos pacientes la calidad de vida. Con-
cretamente aportan:

- Datos numéricos de glucosa intersticial
- Flechas de tendencia que avisan de la 

dirección (flecha hacia arriba o hacia 
abajo) y velocidad (nº de flechas) de 
aumento o descenso de la glucosa 
intersticial

Tabla II. Diferentes sistemas de monitorización de glucosa (SMFG y SMCG) disponibles en 
España en la edad pediátrica

Freestyle libre 
2

Freestyle libre 
3

Dexcom® 
One

Dexcom® G6 Guardian 
connect sensor 

4
Empresa Abbott® Dexcom® Medtronic®

MCG No (sistema 
flash)

Sí

MARD 9.2 7.8 9.0 9.0 10.6
Edad aprobada de uso 4 años 2 años 7 años

Duración sensor 14 días 10 días 7 días
Tiempo calentamiento 

sensor
60 min 120 min

Duración transmisor - - 3 meses 12 meses
Calibraciones glucemia 

capilar
No

Alarmas hipo e 
hiperglucemia

Sí

Alarmas predictivas No Sí
Envío datos (vía 

Bluetooth)
Precisa 

escaneo 
(lector/móvil)

Cada minuto Cada 5 minutos

Compartir datos 
(amigos/familiares)

Sí No Sí Sí

Compatibilidad con 
sistemas integrados 

(BICI/ICSI)

No Ypsopump 
(2023)

No Tandem 
t:slim X2

Ypsopump

Medtronic 
780G

Compatibilidad con 
Smart pens

Sí (Novopen 
Echo plus y 
Novopen6)

No (pendiente 
de smartpen 
NovoNordisk)

No Sí (Novopen 
Echo plus y 
Novopen6)

Sí (Inpen)

Uso independiente Sí No
Almacenaje de datos 8 horas 

(precisa 
escaneo como 
mínimo cada 
ese tiempo)

Aplicación móvil LibreLink Libre3 Dexcom 
One

DexcomG6 MiniMed

Aplicación (compartir 
datos)

Libreview Clarity Carelink
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- Gráficos de glucemias
- Alarmas
Existen dos tipos de SMG: los sistemas 
de monitorización de glucosa tipo flash 
(SMFG) y los sistemas de monitorización 
continua de glucosa (SMCG) (en tiempo 
real).

Sistemas de monitorización de glucosa 
flash (SMFG). 

Actualmente solo existe en el mercado 
el Freestyle Libre2 (Abbott®). Un sensor 
o pequeño filamento que se inserta con 
un aplicador en el tejido subcutáneo, 
y va midiendo cada minuto los valores 
de glucosa intersticial. Se mantiene en 
contacto con la piel mediante un adhe-
sivo. Almacena los datos hasta 8 horas 
(tabla II).

Un lector/móvil (receptor), dispositivo 
que escanea el sensor y puede visuali-
zar los resultados obteniendo así datos, 
como los niveles, tendencia de la gluco-
sa y las gráficas. Para obtener una visión 
global de la glucosa debe realizarse al 
menos un escaneo cada 8 horas. Dispo-
ne de aplicaciones para descargar en el 
móvil.

No muestra alertas a tiempo real de las 
hipo o hiperglucemias, si bien los últi-
mos modelos incorporan alarmas per-
sonalizadas opcionales para detectar 
hipoglucemias e hiperglucemias y alar-
ma de pérdida de señal.

Sistemas de monitorización continua de 
glucosa (SMCG). 

Almacenan datos y los transmiten al 
receptor en tiempo real, pudiendo inte-
grarse con bombas de infusión continua 
de insulina (tabla II). 

Entre sus componentes básicos están: 

- Un sensor que se introduce en el 
tejido subcutáneo con un aplicador

- Un transmisor (acoplado al sensor) 
que recopila las lecturas de este y 
las envía por bluetooth al receptor 
(bomba de insulina, monitor, mó-
vil...) mediante aplicaciones infor-
máticas que permiten compartirlos 
con otros usuarios y profesionales 
sanitarios (algunos en tiempo real y 

otros mediante descargas por parte 
del paciente).

En función de los datos detectados 
de glucemia, pueden predecir hipo-
glucemias y evitarlas, incluso llegar 
a suspender la infusión de insulina si 
están conectados a una bomba. Tam-
bién reducen eventos de hipergluce-
mia. Para ello disponen de alarmas 
programables ante hipo o hipergluce-
mias, o cuando los niveles de glucosa se 
desvían de un valor preestablecido para 
poder adoptar medidas.

- Dexcom® G7 12. Aprobado en EEUU >2 
años. Pendiente de comercialización en 
España (ya tiene marcado de conformi-
dad europea, CE). Es la última versión 
tras el G6, siendo de menor tamaño, 
solo 30 minutos de calentamiento, 12 
horas extras de duración, mayor preci-
sión (MARD de 8.2) y con sistema trans-
misor + sensor integrado. 

3. Sistemas automáticos híbridos de asa ce-
rrada avanzados. SMCG-terapia con in-
fusión subcutánea continua de insulina 
(ICSI-BICI)13,14 (Tabla III)

El mayor reto en el tratamiento de la DM1 
es simular el funcionamiento del páncreas. 
La terapia con bomba de insulina lleva dis-
ponible más de 40 años y en este tiempo 
se ha perfeccionado hasta conseguir los 
sistemas comercializados actualmente, en 
su mayoría híbridos automáticos avanza-
dos de asa cerrada.

Son dispositivos que administran insuli-
na subcutánea de forma continua. Utiliza 
análogos de acción rápida o ultrarápida. 
Administran la insulina de manera dual: 
bolo y basal o en bolos extendidos. La do-
sis de insulina basal se programa de forma 
horaria. 

Los objetivos son la administración más 
fisiológica de la insulina, minimizar la va-
riabilidad glucémica y las hipoglucemias. 
Según el modelo y su algoritmo de control, 
así como la automatización son capaces de 
modificar la tasa basal e infundir bolos co-
rrectores automáticos. 

Son híbridos y no podemos definirlos como 
páncreas artificial automatizado porque el 
bolo previo a las comidas todavía precisa 
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de nuestra intervención activa y no es au-
tomático.

El paciente precisa para su funcionamien-
to adecuado de un:

- SMCG (adecuado a cada sistema) o 
sensor de glucosa

- Sistema de infusión continua de insuli-
na o bomba de insulina

- Equipo de infusión (cánula de inserción 
en piel y tubo de conexión paciente-
bomba de insulina)

- Reservorio de insulina/cartucho de in-
sulina precargado/a rellenar

- Un algoritmo matemático de control 
(propio de cada sistema)

Recomendaciones de inicio de la terapia 
de infusión continua de insulina (ICSI-BI-
CI) en la edad pediátrica

Desde el año 2007, “the Consensus sta-
tement from the European Society for 

Paediatric Endocrinology, the Lawson 
Wilkins Pediatric Endocrine Society and 
the International Society for Pediatric 
and Adolescent Diabetes, endorsed by 
the American Diabetes Association and 
the European Association for the Study 
of Diabetes”15 recomienda el uso de sis-
temas de infusión continua de insulina 
en todo niño con DM1 siempre que no 
haya ninguna contraindicación.

En 2010 se redactó un documento - 
consenso sobre el tratamiento con in-
fusión subcutánea continua de insuli-
na en DM1 en la edad pediátrica16 que 
respalda lo previamente comentado: 
“de acuerdo con los consensos interna-
cionales todos los pacientes pediátricos 
con DM1 son candidatos potenciales 
para el uso de ICSI-BICI sin ningún lí-
mite de edad ni momento evolutivo de 
la enfermedad”. También la Sociedad 
Española de Diabetes (SED) avala esto 
último17.

Tabla III. Sistemas automáticos híbridos de asa cerrada avanzados (hybrid closed-loop 
therapy) disponibles en España para su uso en la edad pediátrica9,13

Bomba insulina/
empresa

MiniMed 780G/
Medtronic®

Tandem t:slim X2/
Novalab® Ypsopump/Ypsomed®

SMCG Guardian connect 
sensor 4 Dexcom G6 Dexcom® G6/FSL3 (2023)

Sistema* SmartGuard Control IQ myLife CamAPS FX

Tipo de algoritmo Autoaprendizaje

No autoaprendizaje
Ajuste de dosis de 

insulina automáticamente 
en predicción a 30 

minutos del valor de 
glucosa

Autoaprendizaje

Límites de edad y dosis DDT**8 UI/día
y >7 años

>25 Kg, DDT 10 UI/día, > 
6 años

DDT 5 UI/día, >1 año y 10 
Kg

Único aprobado en 
embarazadas

Duración sistema de 
infusión (catéter)

3 días
Extended (reciente 
comercialización): 7 

días

3 días

Insulinas permitidas 
por marca comercial

Novorapid
Humalog
Fiasp***

Novorapid
Humalog

Novorapid
Humalog

Fiasp
Cartucho precargado No Sí

Control desde móvil No
Sí (solo Android hasta la 

fecha) con mylife CamAPS 
FX

Pantalla No táctil Táctil

Ajustes de basal Ajuste de basal cada 5 
minutos

Ajuste de basal si la 
predicción de glucemia 
supera/disminuye del 
rango del algoritmo

No hay basal fija
Administración de bolos 
extendidos cada 10-12 

minutos

Segunda Mesa Redonda. Enfermedades alérgicas e inmunomediadas. ¿Hacia dónde vamos?



160   canarias pediátrica · vol. 47, nº2

En menores de 7 años, según últimas 
recomendaciones de la ISPAD 2022 
(International Society for Pediatric and 
Adolescent Diabetes)18 en el manejo del 
niño menor de esta edad figuran estos 
sistemas ICSI-BICI como el modo de in-
fusión de insulina de primera elección. 

Por tanto, las BICI-ICSI están recomen-
dadas para todos los pacientes pediátri-
cos con DM1. 

Contraindicaciones para el uso de te-
rapia de infusión continua de insulina 
(ICSI-BICI)
 

- Preferencia de la persona con 
diabetes a no usar tecnología.

- Alergia, irritación de la piel por 
sensor/BICI o dificultades para 
llevar incorporado un SMCG

*Tanto el sistema integrado Med-
tronic 780G como el de Tandem 
t:slimX2 pueden utilizarse en modo 
manual (en parada predictiva de hi-
poglucemia) en aquellos pacientes 
que no puedan utilizar por edad o 
dosis de insulina diaria total

**DDT (dosis diaria total de insulina)

***Diferentes estudios apoyan su 
uso, aún no recogida en Guía de Uso 
del sistema MiniMed™ 780G 19,20,21

Otros dispositivos de infusión subcutá-
nea de insulina

I-port Advance® (Medtronic)22,23

- Longitud: cánula suave dispo-
nible en largos de 6 mm y 9 mm.

- Compatibilidad: las agujas utili-
zadas con el puerto de inyección 
deben tener entre 5 y 8 mm de 
largo.

- Tiempo de uso: Hasta 72 horas, o 
hasta 75 inyecciones, lo que ocu-
rra primero.

Otras novedades

Baqsimi® 3 mg (glucagón intrana-
sal)24,25

Tiene por ficha técnica un uso per-
mitido en > 4 años. Fue aprobado 

por la Unión Europea e iniciada la 
comercialización en España en ene-
ro 2021. No requiere inhalación ni 
reconstituirse, ya viene preparado 
para absorción pasiva por mucosa 
nasal. No necesita refrigeración, a 
temperatura ambiente hasta 30ºC. 
Es muy sencillo de administrar. 

Es una medicación que precisa vi-
sado. Actualmente en Canarias solo 
está disponible para pacientes me-
nores de 18 años en tratamiento con 
insulina con alto riesgo de hipoglu-
cemias graves con pérdida de cons-
ciencia. Presenta escasos efectos 
secundarios: lagrimeo, irritación del 
tracto respiratorio superior, náu-
seas, cefalea, vómitos.

¿Hacia dónde vamos?
Bombas de parche (“patch”) 9,26-31

La mayoría de las bombas de insulina 
requieren un catéter desde la bomba 
hasta el sitio de infusión, pero exis-
te una alternativa (patch). En ella la 
insulina se administra directamente 
desde una cápsula adherida a la piel, 
con un equipo de infusión integrado 
o muy corto.

- Omnipod® 5 (Insulet). Aprobada 
por la Food and Drug Adminis-
tration en enero de 2022. Tiene 
marcado de conformidad euro-
pea (CE) desde septiembre 2022 
pero no disponible en España. Es 
el primer sistema de asa cerrada 
que se puede controlar comple-
tamente desde una aplicación en 
el móvil con tecnología SmartAd-
just (integrada con el SMCG Dex-
com G6). 

- Glucomen® Day Pump (Menari-
ni). Inicio de comercialización en 
2023 en España. Ausencia de in-
tegración con SMCG actualmen-
te. 

- Accu-chek® Solo (Roche)
- TouchCare® sistema Nano (Med-

trum)

Do-it-yourself (DIY)9,32

Hace unos años surgió el movimien-
to #WeAreNotWaiting defendiendo 
que la tecnología avanzaba con ma-
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yor rapidez que los dispositivos para 
la diabetes.  

Los sistemas denominados “do-it-
yourself” para la administración 
automatizada de insulina usan los 
SMCG y las bombas de insulina exis-
tentes que se vinculan mediante 
un algoritmo de código abierto. El 
proyecto Open Artificial Pancreas 
System (OpenAPS) es gratuito, de 
código abierto, para que la tecnolo-
gía básica del páncreas artificial esté 
disponible para todos. No obstante, 
estos dispositivos no han pasado por 
el escrutinio de la aprobación regu-
latoria por lo que los usuarios deben 
ser conscientes de que no existe un 
marco regulatorio actual para ello.

Páncreas bihormonal de insulina y glu-
cagón9,33 

Otros sistemas que están en desa-
rrollo son los denominados bihor-
monales para la administración au-
tomatizada de insulina en los que se 
emplea glucagón e insulina a través 
de un sistema totalmente automáti-
co. Son sistemas hasta la fecha más 
complejos, con un coste más elevado 
y con mayor número de efectos se-
cundarios debidos al glucagón (náu-
seas, vómitos y cefalea), así como 
un aumento de la hiperglucemia por 
el uso inadecuado del glucagón y la 
inestabilidad de las formulaciones. 

Por otro lado, los SMCG se hacen 
más pequeños y precisos para in-
tentar proporcionar mejores herra-
mientas que permitan un óptimo 
control metabólico y calidad de vida 
en las personas con DM1. 

Conclusiones

Gracias a la tecnología el control metabóli-
co de la diabetes ha sufrido una revolución 
en estos últimos años, ya que nos aportan 
más información del día a día de los pa-
cientes con DM1, así como mejoría en la 
calidad de vida34-38.
No podemos olvidar que se han realizado 
avances en la terapia con células madre, 
siendo la vía de investigación más avan-
zada para una cura definitiva de la diabe-
tes9,39.

Pero en la actualidad, la tecnología en dia-
betes es el camino en el manejo de esta 
enfermedad permitiendo a los pacientes y 
a sus familias una mayor libertad de elec-
ción y responsabilidad en la toma de deci-
siones. 
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TRIPLE PROTECCIÓN

AVISO IMPORTANTE: 
La leche materna es el mejor alimento para el lactante. 
Información destinada al profesional de la salud.

Con grasa láctea. Sin aceite de palma.
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3 MFGM
Membrana del Glóbulo  
Graso Lácteo.
• Presente en las fórmulas infantiles                                       

Blemil desde el año 2012.

• Otitis media: reducción de                  
la incidencia acumulada6.

• Diarrea: reducción de la        
prevalencia7.

2 HMO3-5

Oligosacárido de la leche 
materna.
• Efecto simbiótico y     
antimicrobiano.

• Estimulación del sistema      
inmunitario.

• Componente prebiótico de  
última generación.

1 Osteopontina  
Láctea

Primera y única gama europea 
con Osteopontina Láctea1-3 
con eficacia demostrada sobre:
• Maduración del sistema inmune.
• Reducción en la prevalencia  
  de procesos infecciosos.
• Menor uso de fármacos.

Más información de la nueva fórmula ProTech en:
www.blemil.com/landings/formula-protech

Máxima diversidad de compuestos inmunoprotectores 
siguiendo el modelo de la leche materna.
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