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RESUMEN
Introducción: El tratamiento para los pacientes con diabetes 
mellitus tipo (DM1) requiere el uso de insulina, junto con una 
adecuada gestión de la glucemia y cambios en el estilo de 
vida. La terapia puede complementarse con el uso de plata-
formas de salud móvil que, junto con educación, automonito-
reo y telemedicina, mejoran el autocontrol de la patología. 
Objetivo: Determinar el impacto de la salud móvil a través del 
uso de una aplicación, junto con educación en diabetes y 
automonitoreo estructurado de glucemia por medio de tele-
medicina, en niños con DM1. Método: Análisis de datos que 
fueron recolectados del programa educativo «Mi dulce desa-
fío», proyecto de la Sociedad Ecuatoriana de Endocrinología 
Pediátrica, en el que participaron 40 pacientes pediátricos 
con DM1. Resultados: Se observó una disminución de la 
hemoglobina glucosilada (HbA1c) inicial del 2.83%, valor esta-
dísticamente significativo (p < 0.0001). Antes de la interven-
ción, solo el 17% de los participantes tenían la HbA1c en rango, 
finalizando el 58% con HbA1c dentro del rango. Conclusiones: 
Consideramos que las herramientas digitales junto con la tele-
medicina asociada a educación benefician significativamente 
la adherencia al tratamiento y el control glucémico, con la 
consecuente disminución del riesgo de complicaciones agu-
das y crónicas de la patología.

Palabras clave: Diabetes mellitus tipo 1. Hemoglobina 
glucosilada. Monitoreo estructurado de glucemia. Teleme-
dicina. Educación. 

ABSTRACT
Introduction: Treatment for patients with diabetes mellitus 
type 1 (DM1) requires the use of insulin, along with proper 
management of blood glucose levels and lifestyle changes. 
The therapy can be complemented with the use of mobile 
health platforms that, together with education, self-moni-
toring, and telemedicine, improve self-control of pathology. 
Objective: To determine the impact of mobile health using 
an application, together with diabetes education and struc-
tured self-monitoring of blood glucose through telemedi-
cine, in children with DM1. Method: Analysis of data that 
were collected from the educational program “Sweet chal-
lenge”, a project of the Ecuadorian Society of Pediatric 
Endocrinology in which 40 pediatric patients with DM1 par-
ticipated. Results: A decrease in the initial glycated hemo-
globin (HbA1c) value was observed vs. final of 2.83%, statis-
tically significant value (p < 0.0001). Before the intervention, 
only 17% of the participants had HbA1c in the range, ending 
with 58% with HbA1c within it. Conclusions: We believe that 
digital tools together with telemedicine associated with 
education significantly benefit adherence to treatment and 
glycemic control, with the consequent reduction in the risk 
of acute and chronic complications of the pathology. 

Keywords: Type 1 diabetes mellitus. Glycated hemoglo-
bin. Monitoring blood glucose. Telemedicine. Education.
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INTRODUCCIÓN

La diabetes mellitus tipo 1 (DM1) se presenta debido 
a la deficiencia absoluta de insulina y puede apare-
cer a cualquier edad, aunque ocurre con mayor fre-
cuencia en niños y adolescentes1,2. La base del tra-
tamiento para los pacientes con DM1 es el uso de 
insulina para lograr un valor adecuado de glucosa 
en sangre, acompañado de cambios estructurales 
en el estilo de vida: alimentación, ejercicio, control 
del estrés y motivación2.

El automonitoreo de la glucemia es la recopilación 
de mediciones de glucosa en sangre capilar toma-
das por el paciente o por el cuidador a cargo en 
ciertos momentos del día3. El uso individualizado de 
automonitoreo y el control adecuado de la glucemia 
permiten al paciente tomar mejores decisiones te-
rapéuticas4. La educación en diabetes, junto con 
metas objetivas de hemoglobina glucosilada (HbA1c) 
≤ 7.5%, se asocian a reducción de HbA1c, menor ries-
go de hipoglucemia y retraso de muchas complica-
ciones de la enfermedad5. A pesar de los avances 
tecnológicos, en la administración de insulina y en 
el control glucémico, aún resulta complicado para 
los niños y jóvenes con esta patología llegar a las 
metas de control establecidas por su equipo de  
salud6.

La Food and Drug Administration (FDA) de los Estados 
Unidos de América define la salud móvil (mHealth) 
como la prestación de servicios de salud y la mejora 
de los resultados de salud a través de dispositivos 
móviles e inalámbricos7. Las intervenciones de salud 
móvil dirigidas a pacientes con diabetes son di
versas en sus objetivos y componentes, e incluyen 
aplicaciones de control de insulina, medidores por-
tátiles de glucosa en sangre, mensajes de texto auto
matizados, diarios de salud y asesoramiento virtual 
sobre salud8.

Diversas revisiones sistemáticas y metaanálisis han 
evaluado la efectividad de las aplicaciones para te-
léfonos inteligentes en el control de la diabetes en 
adultos, y los resultados muestran una reducción de 
la HbA1c respecto al grupo control9,10. Una revisión 
sistemática que revisó 1190 estudios con un total de 
748 participantes jóvenes con DM1 encontró que las 
aplicaciones con funciones adicionales, como con-
teo de hidratos de carbono, ingreso de datos de 
insulina y calculadoras, logran una reducción signi-
ficativa de la HbA1c (p < 0.001)11. 

Las aplicaciones se han convertido en una herra-
mienta digital ideal para el seguimiento tanto del 
paciente en su autogestión como para el equipo de 
salud en general12,13. La descarga y la revisión de da-
tos, así como la optimización del control glucémico, 
suelen mejorar con el uso de aplicaciones móviles14.

La telemedicina se define como la capacidad de 
brindar servicios de salud usando las nuevas tecno-
logías de comunicación, en donde la distancia es un 
factor crítico15,16. En pacientes con DM1 ha sido muy 
bien aprovechada, sobre todo en los últimos años 
debido a la pandemia de COVID-19. Su uso más re-
levante se centra en el seguimiento remoto de la 
glucemia del paciente17,18. Sin embargo, incluso la 
mejor tecnología debe estar personalizada e ir 
acompañada de educación18. Todas las personas 
con diabetes deberían recibir educación en el mo-
mento del diagnóstico y posteriormente de acuerdo 
con sus necesidades, tanto si se elige la consulta 
presencial como si se opta por la telemedicina19. 
Trazar el perfil glucémico de cada paciente ayuda al 
profesional de la salud en la personalización del tra-
tamiento, permitiendo que los pacientes realicen 
ajustes de su terapia farmacológica y no farmacoló-
gica en el día a día20.

El objetivo de este estudio fue determinar el im
pacto de la salud móvil a través del uso de una 
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aplicación, junto con educación en diabetes y auto-
monitoreo estructurado de la glucemia por medio 
de telemedicina, en niños con DM1. 

MÉTODO

Criterios de inclusión

Pacientes pediátricos entre 2 y 16 años, diagnostica-
dos de DM1, con HbA1c ≥ 7%, en tratamiento con 
múltiples dosis de insulina en régimen basal-bolo, 
que cuenten con un glucómetro que se conecte au-
tomáticamente con la aplicación mySugr® y un telé-
fono inteligente o una tableta compatible con la 
aplicación. 

Diseño 

En la primera etapa del proyecto se reunieron 40 
pacientes pediátricos con DM1 (63% niñas y 37% ni-
ños), de 2 a 16 años de edad. Para garantizar la 
confidencialidad de los datos, los representantes 
legales de los pacientes firmaron un consentimiento 
informado y aceptaron participar en el programa 
voluntariamente (véase Material suplementario 1). 
Al tratarse de pacientes pediátricos, las intervencio-
nes fueron dirigidas también a los cuidadores, selec-
cionando un representante por niño, quien se com-
prometió con la asistencia y el seguimiento. No se 
utilizó grupo control.

Se escogió la aplicación móvil mySugr® dado que es 
gratuita, está disponible en español, su contenido 
educativo se basa en la evidencia y hay estudios 
que prueban su calidad y usabilidad21. Además, 
cuenta con el sello de Conformidad Europea (CE), 
está certificada bajo la norma ISO 13485:2016 y my-
Sugr logbook® está calificado por la Unión Europea 
como dispositivo médico de clase IIa y como un 

dispositivo exento bajo la regulación de la FDA en 
los Estados Unidos22,23.

En la fase previa a la intervención se recopiló infor-
mación del último examen de laboratorio de HbA1c 
realizado hasta 2 meses antes del inicio del progra-
ma. Desde la perspectiva educativa, al momento de 
la inscripción se solicitó a los cuidadores y los pacien-
tes que completaran una encuesta para evaluar sus 
conocimientos en diabetes con relación a rangos 
adecuados de glucemia, enfermedades asociadas a 
la patología, síntomas más comunes, hipoglucemia, 
hiperglucemia y conteo de hidratos de carbono. El 
cuestionario constaba de 25 preguntas y fue desa-
rrollado por médicos miembros de la Sociedad Ecua-
toriana de Endocrinología Pediátrica (SEDEP). Su 
validación estuvo a cargo de dos médicos endocri-
nólogos pediatras en sus consultas privadas, quienes 
lo aplicaron a 10 de sus pacientes aleatoriamente. Se 
calculó el coeficiente alfa de Cronbach de las pre-
guntas de conocimientos en diabetes que se toma-
ron como resultados importantes en el análisis (Ta-
blas 1 y 2), el cual proporcionó un valor de 0.81, y el 
nivel de consistencia interna del cuestionario fue 
alto. Los valores del alfa de Cronbach se aplicaron a 
la muestra particular que responde a esta ocasión 
específica. Dado que la escala del instrumento es 
mayormente cualitativa, resulta difícilmente replica-
ble (véase Material suplementario 2). El 87.5% de la 
encuesta fue respondida por los cuidadores y el 12.5 
% directamente por los pacientes. 

Para la etapa de educación, los pacientes fueron 
divididos en grupos aleatorios y la intervención fue 
liderada por tres nutricionistas, quienes tenían a su 
cargo 10-12 pacientes. El esquema de intervenciones 
fue de cinco sesiones de educación individual de 30 
minutos mediante teleconsulta, de los cuales 20 mi-
nutos fueron de contenido educativo y 10 minutos 
para despejar dudas. La periodicidad fue de dos ve-
ces al mes durante los 3 meses de duración del 
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programa. Adicionalmente, se dictaron tres charlas 
grupales de 1 hora de duración tratando los siguien-
tes temas: taller práctico de conteo de hidratos de 
carbono, días de enfermedad intercurrente y apoyo 
psicológico en enfermedades crónicas para acepta-
ción de la enfermedad.

En la primera sesión individual se entregó un esque-
ma de automonitoreo estructurado de glucemia, 
prescrito por el médico tratante, con un estándar 
de cinco mediciones al día, establecido por los ho-
rarios de alimentación (pre- y posprandiales). Para 
estandarizar el automonitoreo y el uso de la apli
cación mySugr®, en la primera sesión virtual se en-
trenó sobre el uso adecuado del glucómetro y la 
sincronización con la aplicación móvil; esta herra-
mienta digital también fue utilizada para el segui-
miento de las mediciones de glucemia y el control 
metabólico del paciente. La segunda sesión trató el 
conteo de hidratos de carbono, la tercera el manejo 
de la hipoglucemia y de la hiperglucemia, la cuarta 
actividad física y nutrición en diabetes, y en la quin-
ta sesión se realizó una evaluación final de los avan-
ces en el programa, retroalimentación y resultados. 
En cada sesión individual, además de los temas 

educativos a tratar, se realizó seguimiento de los 
datos de glucemia y se verificó la adherencia al tra-
tamiento a través de reportes en PDF derivados de 
la aplicación. Dichos informes fueron compartidos 
con los médicos tratantes por correo electrónico. 
En cuanto a las citas con los médicos, se realizaron 
en su mayoría por vía telemática de manera men-
sual utilizando los informes de la aplicación mySugr® 
previamente enviados, con el objetivo de evaluar 
los controles glucémicos, modificar las dosis de in-
sulina y empoderar al paciente o al cuidador en la 
toma de decisiones de automanejo. 

Desarrollo

Se realizó un análisis retrospectivo de datos recolec-
tados del programa educativo «Mi dulce desafío», 
proyecto liderado por la SEDEP, durante los meses 
de julio a septiembre de 2021, en el cual participaron 
profesionales de salud (médicos, nutricionistas y psi-
cólogos) de distintas ciudades de Ecuador. Al tratar-
se de un año atípico por la pandemia de COVID-19, se 
buscaron alternativas enfocadas en telemedicina 
para el control de los pacientes, surgiendo este pro-
grama que brindó soporte terapéutico, educación y 
control de mediciones estructuradas de glucosa, por 
vía telemática, a través de la aplicación mySugr®.

De los 40 pacientes iniciales, 36 completaron el pro-
grama; 4 (10%) no lo completaron por dificultades 
secundarias a conexión limitada a internet, ya fuera 
por su lugar de residencia o por falta del recurso. 

Tabla 1. Conocimientos en diabetes antes y después de la intervención

 
Hipoglucemia Automonitoreo

Conteo de hidratos  
de carbono

Rango ideal de 
hemoglobina glucosilada

No conoce Conoce No conoce Conoce No conoce Conoce No conoce Conoce

Antes de la intervención 19.4% 80.6% 30.9% 69.4% 30.5% 69.4% 36.1% 63.8%

Después de la intervención 13.9% 86.1% 16.6% 83.3% 8.3% 91.6% 25% 75%

Tabla 2. Automonitoreo en días de enfermedad 
antes y después de la intervención

Número de veces de medición ≤ 5 veces > 5 veces

Antes de la intervención 28% 72%

Después de la intervención 8% 92%
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Análisis estadístico

Los datos fueron presentados de manera descripti-
va para las variables cualitativas y cuantitativas. Se 
utilizó χ2 de McNemar para analizar las discrepan-
cias de las frecuencias de antes y después de la in-
tervención educativa. La significancia aceptada fue 
del 5%. El programa utilizado para el análisis fue 
SPSS versión 28.

RESULTADOS

Al analizar los datos de HbA1c, en promedio, la reduc-
ción en la HbA1c inicial de los pacientes en compara-
ción con la estimación final de la HbA1c fue del 2.83%, 
resultado estadísticamente significativo (p < 0.0001). 
Previo a la intervención, únicamente el 17% de los 
participantes presentaba valores de HbA1c estimada 
en rango, de acuerdo con el resultado de exámenes 
de laboratorio. Posterior a la intervención, este dato 
mejoró dado que el 58% de los participantes se en-
contraba con una HbA1c estimada dentro de rango, 
estimación brindada por la aplicación mySugr®. Otro 
dato importante es que, en cuanto a la interacción 
con la aplicación móvil, los pacientes tuvieron un 87% 
de interacciones con ciertas características de la apli-
cación, tales como recordatorios, actividad física, 
medicación, unidades de insulina, resumen de regis-
tros de comidas y conteo de hidratos de carbono. 
Además, el equipo de salud visualizó promedios de 
glucosa, desviación estándar, porcentaje de hiperglu-
cemias/hipoglucemias y estimación de la HbA1c.

Se encontró una asociación estadísticamente signi-
ficativa en la mejora del conocimiento de los parti-
cipantes respecto a hidratos de carbono, con un 
aumento del 22.2% en el conocimiento posinterven-
ción (McNemar, p = 0.039). No hay datos suficientes 
para encontrar asociaciones estadísticamente 

significativas entre los conocimientos pre- y posin-
tervención de los rangos adecuados de hipogluce-
mia; sin embargo, cabe destacar un aumento de los 
conocimientos generales en las áreas evaluadas de 
un 5.5% posintervención. La misma situación se ob-
serva con los rangos de glucosa capilar antes de ir 
a dormir, con un incremento de un 13.9% de adecua-
do conocimiento después de la intervención. Res-
pecto a los conocimientos de metas u objetivos 
adecuados de HbA1c, no se encontró asociación 
(McNemar, p = 0.424) a pesar de que hubo un incre-
mento del conocimiento de los rangos de un 11.2% 
(Tabla 1).

Posterior a la intervención observamos una mejora 
del 20% en el automonitoreo de la glucemia en caso 
de enfermedad aguda (el 92% cinco o más veces al 
día posintervención vs. el 72% preintervención), con 
un promedio de 5.19 veces al día (desviación están-
dar [DE]: 1.43) (Tabla 2).

DISCUSIÓN

Posterior a la intervención realizada, que compren-
dió educación online, automonitoreo estructurado 
de la glucemia, seguimiento clínico mediante una 
aplicación móvil de salud (mySugr®) y telemedicina 
durante 3 meses, tomando como objetivo un valor 
de HbA1c ≤ 7%, el 58% de los participantes finalizaron 
con un valor de HbA1c dentro del rango adecuado 
(medido a través de la HbA1c estimada entregada 
por la aplicación móvil). Además, este valor dismi-
nuyó un 2.83% en promedio en comparación con los 
rangos iniciales, representando una disminución es-
tadísticamente significativa (p < 0.0001).

En cuanto a las limitaciones de la revisión de datos 
del programa, señalamos que los métodos de com-
paración de HbA1c no fueron los mismos. Previo a 
la intervención se midió el valor de HbA1c con una 
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muestra de sangre procesada en laboratorio, mien-
tras que el valor de HbA1c posterior a la interven-
ción deriva de los datos de la glucemia obtenidos a 
través de la aplicación mySugr®. En este sentido, 
para dicha estimación la aplicación comprueba si se 
han registrado al menos 21 valores de glucemia en 
los últimos 7 días. Si es así, comprueba si se han 
registrado los valores de glucemia en al menos 4 de 
los 7 días. Al cumplirse ambos criterios, la aplicación 
toma el promedio de los valores de glucemia y me-
diante una fórmula calcula la HbA1c estimada24. Se 
debe aclarar que, al ser una estimación, el valor 
podría diferir del resultado de laboratorio y no es 
un sustituto de este24. Las razones de no haber rea-
lizado una comparación con la HbA1c final de labo-
ratorio derivan principalmente de las complicacio-
nes por la pandemia de COVID-19 y el mayor riesgo 
de contagio para los pacientes si hubieran acudido 
presencialmente a la realización de este examen en 
el laboratorio clínico22-24. 

En una revisión sistemática realizada por Faruque et 
al.25 se menciona que la telemedicina redujo la 
HbA1c en un 0.57% en 3 meses, mientras que en el 
metaanálisis de Shiferaw et al.26 las intervenciones 
educativas redujeron significativamente los niveles 
de HbA1c de laboratorio [Diabetes Mellitus (DM): 
−0.83 %; intervalo de confianza del 95%: −1.17 a −0.49; 
p < 0.001; I 2: 88%] en comparación con grupos de 
atención estándar, sin educación. Se encontraron 
similares resultados en el estudio de Xu et al.27, en 
el que los niveles medios de HbA1c en pacientes con 
DM1 disminuyeron desde el 8.7% al inicio hasta el 
8.2% a los 6 meses y el 8.1% en promedio a los 12 
meses de seguimiento. 

Después de la intervención educativa, el 92% de los 
participantes aumentaron la frecuencia de medicio-
nes de glucosa capilar en días de enfermedad inter-
currente, reportando que el promedio de veces al 
día que realizaron mediciones de la glucosa capilar 

fue de 5.19 (DE: 1.43). Nazar et al.28 destacan la im-
portancia de la medición estructurada de la glucemia 
como parte fundamental para que los pacientes con 
diabetes conozcan la naturaleza, el tratamiento, los 
factores de riesgo y las complicaciones de la enfer-
medad, y para que puedan tomar decisiones informa-
das en su tratamiento. Knox et al.29 reportan que la 
mayoría de los estudios que exploraron el comporta-
miento del automonitoreo de la glucosa en sangre 
encontraron que los niños y jóvenes monitorean su 
glucemia con más frecuencia después de la exposi-
ción a intervenciones basadas en tecnología, lo que 
significa una mayor frecuencia de automonitoreo 
que se asocia con un mejor control de la diabetes. 

Se analizó la interacción de los participantes con la 
aplicación, arrojando que el 87% tuvieron interaccio-
nes. Crossen et al.30 concluyeron que la monitoriza-
ción de la glucosa a través de aplicaciones es factible 
en pacientes pediátricos con diagnóstico reciente de 
DM1 y puede estar asociada con la adopción más 
temprana de aplicaciones móviles de salud para el 
autocontrol.

La mejoría en la HbA1c estimada posintervención po-
dría derivar de un mayor conocimiento sobre nutri-
ción, evidenciado por un aumento del 22.2% de cono-
cimiento en conteo de hidratos de carbono, lo que 
lleva a un total del 91.6% de participantes con conoci-
mientos en esta materia, lo cual, en conjunto con las 
intervenciones de entrenamiento nutricional online, 
ayudó a que los participantes mejoraron sus hábitos 
alimenticios31,32. Kim et al.33 mencionan que el efecto 
positivo del tratamiento de la diabetes mediante te-
lemedicina puede deberse a cambios de comporta-
miento saludable, además del tratamiento médico. 

El objetivo principal de la revisión retrospectiva de 
los datos obtenidos en esta intervención educa- 
tiva vía salud móvil fue validar las asociaciones po-
sitivas que podrían existir entre la telemedicina, la 
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educación, el automonitoreo estructurado y su im-
pacto en la disminución de la glucemia y la HbA1c 
en pacientes que no tenían un adecuado control 
glucémico. Nuestros resultados sugieren que las in-
tervenciones educativas de este tipo son mayor-
mente significativas acompañadas del uso de tele-
medicina34. Las principales limitaciones del presente 
estudio son el tamaño de la muestra (n = 36), el tipo 
de muestreo y la medición de la HbA1c pre- y posin-
tervención con un instrumento diferente. 

CONCLUSIONES

Durante la pandemia de COVID-19 fue complejo para 
el equipo de salud y para los pacientes mantener la 
continuidad de las consultas presenciales, y en mu-
chos casos esto afectó en los objetivos glucémicos y 
en las metas de tratamiento de los pacientes con DM1. 
La innovación y la aplicación de nuevas formas de con-
sulta mediante telemedicina, seguimiento remoto y el 
uso de aplicaciones móviles han demostrado tener 
efectividad en aumentar la adherencia al tratamiento, 
así como en mejorar el control glucémico (HbA1c). Los 
datos de automonitoreo estructurado son particular-
mente importantes cuando no se alcanzan los objeti-
vos de glucosa en personas con DM1 para reducir la 
HbA1c y la variabilidad glucémica, y además permiten 
al profesional de salud educar al paciente en episo-
dios de hipoglucemia o hiperglucemia con el objetivo 
de empoderar al paciente en su patología35.

Aumentar las intervenciones mediante telemedicina 
y seguimiento remoto es el nuevo futuro que cada 
vez se ve más cercano y factible en pro del beneficio 
de los pacientes, de los profesionales de la salud y 
del sistema de salud en general36.

Consideramos importante complementar esta revi-
sión con estudios de intervención que involucren un 
mayor número de población pediátrica con DM1.
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