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Prevalencia de diabetes gestacional y factores de riesgo en una poblacion
del noreste de México

Prevalence of gestational diabetes and risk factors in a population

of Northeast Mexico

Rafael Violante-Ortiz'*, Norma Fernandez-Orddfez?, Claudio Requena-Rivera?, Salvador Mojarro-Bazan3,
Victoria Mufiiz-Reséndiz2, Santos Cruz-del Angel?, Magnolia Pancardo-Amador?, Karen Ortega-Gonzalez?,
Juan Maldonado-Cadena?, Luis Alvarado-Villegas®, Francister Medina-Aleman* y Norma Sanchez-Hernandez*
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RESUMEN

Objetivo: Conocer la prevalencia actual de diabetes
gestacional (DG) y factores de riesgo (FR) asociados
en una poblacién del noreste de México. Material y
métodos: Estudio descriptivo, transversal y retropros-
pectivo, incluyd 1,490 embarazadas en el periodo de
enero de 2009 a abril de 2020. Se recopilaron datos
antropométricos y se aplicd un cuestionario para iden-
tificar FR de DG. Si la paciente contaba con 2 FR se les
realizaba una curva de tolerancia a la glucosa (CTOG)
inicialmente de 100 g (n = 512) y posteriormente de
75 g (n = 978). Resultados: La prevalencia de DG fue
de 33.7% (502/1490). El 26% (133/512) mediante CTOG
100 g/3 h 'y 37.7% (369/978) con CTOG 75 g/2 h. Los
principales FR de DG fueron sobrepeso/obesidad
(91.2%), resistencia a la insulina (87.8%), antecedentes
heredofamiliares (77.9%) y edad > 30 afnos. Estos mis-
mos factores fueron prevalentes en las mujeres
«sanas». El 74.9% de las pacientes tenian la glucosa en
ayuno alterada. Conclusién: Nuestro estudio muestra
una de las prevalencias mds altas de DG reportadas en
México. Es necesaria la realizaciéon de CTOG practica-
mente de manera universal, dada la alta prevalencia
de FR en pacientes etiquetadas como sanas.

Palabras clave: Diabetes gestacional. Factores de
riesgo. Curva de tolerancia oral a la glucosa.

ABSTRACT

Objective: To determine the current prevalence of
gestational diabetes (GD) and associated risk factors
(RF) in a population of northeastern Mexico. Material
and methods: Descriptive, cross-sectional and retro-
spective study, including 1,490 pregnant women in
the period from January 2009 to April 2020. Anthro-
pometric data were collected and a questionnaire was
applied to identify RF of DG. If the patient had 2 RF, a
glucose tolerance curve (CTOG) was performed initial-
ly at 100 g (n = 512) and subsequently at 75 g (n = 978).
Results: The prevalence of GD was 33.7% (502/1.490).
26% (133/512) with CTOG 100 g/3 h and 37.7% (369/978)
with CTOG 75 g/2 h. The main RFs of DG were over-
weight/obesity (91.2%), insulin resistance (87.8%),
hereditary family history (77.9%) and age > 30 years.
These same factors were prevalent in “healthy” women.
74.9% of patients had impaired fasting glucose. Con-
clusion: Our study shows one of the highest preva-
lence of GD reported in Mexico. It is necessary to
perform CTOG almost universally, given the high prev-
alence of RF in patients labeled as healthy.

Keywords: Gestational diabetes. Risk factors. Oral
glucose tolerance curve.
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INTRODUCCION

La diabetes gestacional (DG) es una enfermedad ca-
racterizada por intolerancia a carbohidratos y diag-
nosticada por primera vez en el embarazo. Constitu-
ye la variante de hiperglucemia mds frecuente
durante la gestacion con el 90% de los casos'. La pre-
valencia de DG es el resultado de las epidemias de
obesidad y diabetes mellitus tipo 2 (DM2) que afec-
tan al mundo entero en las ultimas décadas, que
abarcan cada vez a poblaciones mds jovenes?.

La hiperglucemia en el embarazo (HIP) es una de las
afectaciones médicas mds comunes durante este.
La Federacién Internacional de Diabetes (FID) esti-
ma que ocurre en uno de cada seis nacimientos vi-
vos (16.8%) de los cuales el 2.5% puede deberse a
diabetes manifiesta en el embarazo y el resto, 14.3%
(1 de 7 embarazos) debido a DG3.

Esta enfermedad tiene efectos nocivos sobre el bi-
nomio materno-fetal durante el embarazo y a largo
plazo. Se estima que hasta un 70% de las madres que
cursaron con DG desarrollardn DM2 en 5 a 10 afos*
y se ha observado un alto riesgo de que sus produc-
tos desarrollen obesidad y DM2 tempranamente en
su vida durante la etapa de infancia o adolescencia>.

La DG es una enfermedad con factores de riesgo (FR)
facilmente identificables mediante un simple interro-
gatorio y/o una exploracién fisica, como: acantosis
nigricans, sobrepeso/obesidad, dislipidemia, hiper-
tensidn arterial, antecedente de historia familiar de
diabetes, sindrome de ovarios poliquisticos (SOP),
multiparidad e historia de ganancia de peso > 20 kg
en embarazos previos. Las pacientes deberian ser
sometidas tempranamente a escrutinio y no esperar
hasta la semana 24 y 28 para hacerlo®.

El objetivo de este trabajo consiste en identificar la
prevalencia de DG, asi como los FR presentes en
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pacientes con esta patologia en una zona del nores-
te de México en el Hospital General Regional n.° 6
del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS),
Ciudad Madero, Tamaulipas. Consideramos que ha-
cen falta mas reportes sobre la prevalencia actual
de esta enfermedad, ya que creemos que esta sub-
estimada y es actualmente mucho mayor alo repor-
tado en los ultimos anos en la literatura.

MATERIAL Y METODOS

Se realizé un estudio descriptivo, transversal y re-
troprospectivo en el Hospital General Regional n.° 6
del IMSS, Ciudad Madero, Tamaulipas, México, du-
rante el periodo de enero de 2009 a abril del 2020.
A toda mujer embarazada que acudia a consulta en
los médulos de atencidn primaria y de ginecologia,
sin importar el trimestre en el que se encontraba,
se le realizé una historia clinica donde se obtuvieron
datos relacionados con FR para DG como: edad,
antecedentes heredofamiliares (AHF), peso, indice
de masa corporal (IMC), semanas de gestacion
(SDQ), signos de resistencia a la insulina (RI), pro-
blemas obstétricos, ganancia de peso = 20 kg, disli-
pidemia y multiparidad. Las mujeres con DM1y DM2
fueron excluidas.

Las definiciones de cada FR fueron las siguientes:
edad, nimero de afios cumplidos; AHF, presencia de
DM2 en familiares de primera linea (padres, herma-
nos e hijos); sobrepeso (IMC = 25) y/u obesidad (IMC
> 30 kg/m?); presencia de RI, si existia antecedente
de SOP o la presencia de acantosis nigricans; proble-
mas obstétricos, aquellas mujeres con anteceden-
tes de macrosomia, abortos de repeticién y/o lesion
en el canal de parto previos; ganancia > 20 kg si
habia existido durante algin embarazo previo; hi-
pertensién arterial sistémica (HTA), diagnostica-
da antes del embarazo; dislipidemia, si habia diag-
ndstico previo al embarazo o cifras de colesterol
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> 200 mg/dl y triglicéridos > 150mg/dl en el embara-
zo actual, y, por ultimo, multiparidad si las pacientes
habian tenido > 2 gestaciones.

Para obtener el total de puntos de cada paciente, a
cada factor presente se le otorgaba el valor de un
punto, sin importar por ejemplo si la variable del
peso era sobrepeso u obesidad, si tenfa mdas de un
problema obstétrico, si estaba presente el SOP, la
acantosis o ambas en el caso de la Rl o si la dislipi-
demia era a expensas de colesterol, triglicéridos o
ambos. Si la paciente contaba con al menos dos FR
se la invitaba a participar en el estudio y la realiza-
cién de una curva de tolerancia a la glucosa (CTOG).

Inicialmente, de acuerdo con lo acostumbrado en
esa época, la CTOG realizada fue de 3 h con 100 g
en 237 ml de agua (enero 2009 a julio del 2016) y
posteriormente, de acuerdo con las nuevas reco-
mendaciones de la International Association of Dia-
betes and Pregnancy Study Groups (IADPSG) (a partir
de agosto del 2016) con 2 horas con 75 g de glucosa
anhidra en 237 ml de agua. En el primer caso se
establecié el diagndstico de DG (Carpenter-Cous-
tan) si dos de los siguientes valores estaban altera-
dos: ayuno (= 95 mg/dl), 1 hora (= 180 mg/dl),
2 horas (2 155 mg/dl) y 3 horas (= 140 mg/dl). Y en
el segundo utilizando los criterios de IADPSG si
solo uno de los siguientes valores era mayor: Ayuno
> 92 mg/dl, 1 hora = 180 mg/dl y 2 horas = 153 mg/dlI.

Para el andlisis estadistico se utilizé IBM SPSS ver-
sién 22, México. Las variables cuantitativas fueron
expresadas con media y desviacién estandar (DE),
como la edad (afios), talla (cm), el peso de la madre
medido en kg, las SDG y la suma total de FR. Al ser
comparados por grupos, se utilizé la prueba t de
Student.

Los FR fueron variables cualitativas dicotdmicas y
para obtener el valor de p de forma general se

utilizé la prueba de chi cuadrada, mientras que para
el analisis multivariante se utilizé la prueba de regre-
sion logistica interpretado en odds ratio (OR) con
intervalo de confianza del 95% (IC 95%). Para todas
las pruebas se consideraron estadisticamente signi-
ficativos los resultados con un valor de p < 0.05.

RESULTADOS

Se realizé la encuesta a 1,808 pacientes, de las cua-
les 318 (17.6%) fueron excluidas debido a que no
acudieron o no completaron la toma de CTOG por
presentar efectos secundarios, principalmente ndu-
seas y vomitos. La muestra final consistié en un
total de 1,490 embarazadas. Las caracteristicas an-
tropométricas generales de la poblacion estudiada
fueron: edad 29.73 * 5.7 afos, talla 1.58 + 0.06 m,
peso 76.38 * 17.21 kg, IMC 30.30 * 5.9 kg/m?, SDG
al momento del diagndstico 24.55 = 7.1 y suma de
FR 5.0 % 2.0.

Del total de la muestra (1,490) a 512 (34.4%) se les
realizé CTOG de 100 g/3 hy a 978 (69.7%) de 75 g/2 h.
El diagndstico de DG fue realizado en el 33.7%
(502/1490), el 26% (133/512) con CTGO 100 g/3 hy el
37.7% (369/978) con CTOG 75 g/2 h. El 74.9%
(n = 376/502) presentd alguna alteracién en la glu-
cosa en ayunas, distribuidos de la siguiente manera:
30.9% solo ayuno, 16.8% ayuno y 1 hora, 17.7% ayuno
y 2 horas y 39.6% los tres valores elevados (GPA +
1h+2h).

El diagndstico de DG fue realizado en el primer tri-
mestre en el 29.6% (n = 45/152), en el segundo trimes-
tre en el 29.4% (n = 233/792) y en 41% en el tercero
(n =224/546). La prevalencia de mujeres con DG tuvo
una clara relacién con el peso y el grado de IMC:
43.6% (n = 318/730) en mujeres con obesidad, 29.3%
en aquellas con sobrepeso (n = 140/478) y 15.6%
(n = 44/282) en las que presentaban IMC normal.
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Las siguientes caracteristicas antropométricas fueron
mayores y estadisticamente significativas en las muje-
res con DG en relacién con las «sanas»: edad (31.50 *
5.3 vs. 28.84 * 5.7; p = 0.000), peso (81.58 + 16.63 vs.
73.74 +16.88; p = 0.000), IMC (32.27 + 6.15 vs. 29.30 *
5.7; p = 0.000), SDG (25.53 * 7.2 vs. 24.06 * 7.1;
p = 0.000) y la suma total de FR para el desarrollo de
la enfermedad: (5.8 * 1.9 vs. 4.6 * 2.0; p = 0.000).

Los FR con mayor significancia estadistica fueron:
edad = 30 afios, presencia de sobrepeso y obesidad,
AHF, IMC y dislipidemia (p = 0.000) (Tabla 1). En las
mujeres con DG los FR predominantes fueron: so-
brepeso/obesidad 91.2%, Rl 87.8%, AHF de diabetes
tipo 2 de primera linea 77.9% y edad = 30 afios 63.9%.

Estos mismos factores son también los mas preva-
lentes en las mujeres «sanas», aunque en un orden
ligeramente distinto: RI 88.2%, sobrepeso/obesidad
75.9%, AHF de diabetes tipo 2 de primera linea 67%
y dislipidemia 49.3%.

El estudio multivariante encontrd que las probabili-
dades de DG aumentan con la edad > 30 afios (OR:
1.717; 1C 95%: 1.476-1.998), sobrepeso (OR: 1.22; IC
95%: 1.039-1436), obesidad (OR: 2.416; IC 95%: 1.937-
3.015), AHF (OR: 1.735; IC 95: 1.352-2.225) y dislipide-
mia (OR: 1.593; IC 95%: 1.280-1.981) (Tabla 2). Si las
mujeres embarazadas tienen al mismo tiempo edad
> 30 afos, AHF de primera linea en diabetes tipo 2,
obesidad y dislipidemia tienen un riego de tres ve-
ces mas de padecer DG (OR: 3.0; p = 0.000), mien-
tras que las mujeres = 30 afios con dislipidemia tie-
nen un riesgo de dos veces mas de presentar DMG
(OR: 2.1; p = 0.000) (Tabla 3).

DISCUSION

La prevalencia de DG en el presente estudio fue
del 33.7%, similar a la reportada recientemente por
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TaBLA 1. Prevalencia de factores de riesgo por
grupo

Caracteristicas Sanas DMG Valor

(n=998) (n =502) dep
Edad 28.84 (£ 5.7) 31.50 (+ 5.3) 0.000
Talla 1.58 (+ 0.07) 1.59 (+ 0.07) 0.127
Peso 73.74 (£ 16.88) | 81.58 (¥ 16.63) | 0.000
IMC 29.30 (+ 5.7) 32.27 (* 6.15) 0.000
SDG 24.06 (* 7.1) 25.53 (* 7.2) 0.000
Suma de factores 4.6 (£ 2.0) 5.8 (£ 1.9) 0.000

Edad clasificacion

< 29 afios 552 (55.9%) 181 (36.1%)
0.000
> 30 afios 436 (41.1%) 321 (63.9%)
IMC clasificacién
<24.99 238 (24.1%) 44 (8.8%)
25 a29.99 338 (34.2%) 140 (27.9%) 0.000
>30 412 (41.7%) 318 (63.3%)
AHF 662 (67.0%) 391 (77.9%) 0.000
Problemas 309 (31.3%) 192 (38.2%) 0.008
obstétricos
Resistencia 871(88.2%) 441 (87.8%) 0.866
a insulina
Ganancia > 20 kg 11 (11.2%) 64 (12.7%) 0.396
HTA 76 (7.7%) 58 (11.6%) 0.016
Dislipidemia 487 (49.3%) 305 (60.8%) 0.000
Multipara 327 (33.1%) 203 (40.4%) 0.006

DMG: diabetes mellitus gestacional; IMC: indice de masa corporal;
SDG: semanas de gestacién; AHF: antecedentes heredofamiliares;
HTA: hipertensidn arterial.

TABLA 2. Regresion logistica, factores de riesgo
predictores de diabetes gestacional

Factores de riesgo P OR 1C 95%

Edad = 30 afios 0.000 1.717 1.476-1.998
Sobrepeso 0.014 1.221 1.039-1.436
Obesidad 0.000 2.416 1.937-3.015
AHF 0.000 1.735 1.352-2.225
Dislipidemia 0.001 1.593 1.280-1.981

OR: odds ratio; I1C 95%: intervalo de confianza del 95%; AHF: antecedentes
heredofamiliares.
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TaBLA 3. Regresion logistica, factores de riesgo

Factores de riesgo P OR 1C 95%

Edad > 30 afios + AHF + IMC 0.000 3.0 2.205-4.222
> 30 + dislipidemia

Edad = 30 afios + AHF + IMC 0.018 1.6 1.095-2.609
> 25 + dislipidemia

Edad > 30 afios + dislipidemia 0.000 2.1 1.701-2.720

AHF + dislipidemia + RI 0.000 1.7 1.372-2.156

Dislipidemia + RI 0.001 1.4 1.181-1.819

IMC: indice de masa corporal; AHF: antecedentes heredofamiliares;
OR: odds ratio; 1C 95%: intervalo de confianza del 95%; RI: resistencia
a la insulina.

Herndndez et al. (34%)” y un poco mayor a la de Mar-
tinez et al. (31.1%)® en nuestro pais. En América Latina
las prevalencias reportadas han sido mucho menores
a la nuestra, como en el caso de Colombia (16.3%)°,
Brasil (22%)'°, Chile (11.2%)" y Argentina (25%)". Sin em-
bargo es alin menor a la encontrada en Europa (39%)".

El papel diagndstico de la glucosa en ayuno en nues-
tro estudio fue muy importante. El 74.9% (n = 376/502)
de las pacientes fueron diagnosticadas con la gluco-
sa en ayuno con cifra mucho mayor a la reportada
por Huhn (49%)™, Staltari (27.5%)'5, Mukesh (28.9%)
y Wei-Wei (12.1%)".

Los FR asociados al desarrollo de DG en nuestro
estudio fueron similares a los encontrados por Lé-
pez y Meza'®, donde predomind la obesidad y el
sobrepeso, los AHF de diabetes y la edad mayor a
30 anos. Sobre el primer factor, si bien la obesidad
fue el mas prevalente en todos los estudios, ningu-
no alcanzé el 63.3% de nuestra poblacién, en com-
paraciéon con otros estudios: Flores-Padilla et al.
(50%)" y Nava et al. (51.1%)%.

Los AHF de diabetes tipo 2 en nuestro estudio
(77.-9%) también fue mucho mas altos que los pre-
viamente publicados en la literatura mexicana: Flo-
res-Padilla et al. (34.5%)", Sanchez et al. (57%)* y

Serrano et al. (63.8%)*. En América Latina, la dife-
rencia es aun mas marcada: Huidobro et al. con
30.4% en Chile", Cruz et al. con 35.47% en Cuba®y
Staltari et al. con 53.2% en Argentina®™.

La edad > 30 afios fue otro de los FR mas asociado
con DG en el presente estudio (63.9%; p = 0.000),
esto fue encontrado también en Cuba por Cruz3y
por otros autores*®24. Nuestra OR (1.717) para este
grupo de edad fue mayor a la reportada en Africa
(OR: 1.27)*. Diversos estudios utilizan la edad > 35
afos como un FR; en este aspecto nuestro estudio
obtuvo una prevalencia de DG con edad = 35 afios
del 32.9% (OR: 2.2; IC 95%: 1.740-2.852; p = 0.000),
cifras menores a las reportadas en Colombia y Espa-
fia, que fueron del 582° y el 34.4%9, respectivamente.

Es de llamar la atencidén la enorme prevalencia de FR
para DG que estuvieron presentes en un alto porcen-
taje en pacientes etiquetadas como sanas: sobrepeso
y obesidad en el 75.9%, AHF en el 67%, dislipidemia en
el 49.3%, acantosis nigricans y otros datos de la Rl en
el 88.2%. Esto refleja la enorme epidemia de obesidad
y diabetes que esta viviendo el pais.

En cuanto a las limitantes de este trabajo, la princi-
pal puede ser el haber estudiado solamente una
solaregion que podria no representar la realidad del
pais, sin embargo, la Encuesta Nacional de Salud y
Nutriciéon (ENSANUT) en 2018% sefiala que 7 de cada
10 mexicanos padecen de sobrepeso y obesidad, lo
que podria significar que esta situacidn se esta pre-
sentando en todo el pais. El hecho de haber invitado
al estudio a mujeres con dos o mdas FR para DG
podria haber sobreestimado la prevalencia de DG.

CONCLUSION

Nuestro estudio muestra una de las prevalencias
mas altas de DG reportadas en México y en
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Latinoamérica. Confirma, como en muchos otros
mas, el importante papel de los genes, el exceso de
peso y la edad en la génesis de la enfermedad. De
manera muy puntual debe destacarse y mirar con
mucha preocupacién la presencia tan alta de FR
para DG en mujeres etiquetadas como «sanas». Es
por esto que, si bien la identificacién de mujeres con
mayor predisposicion a DG deberia ser facil median-
te una historia clinica de FR como edad mayor de 30
afios, AHF de diabetes, presencia de sobrepeso y
obesidad, datos de Rl y dislipidemia; es necesario
realizar tamizajes tempranos practicamente de ma-
nera universal a todas las mujeres embarazadas en
paises como el nuestro, donde la prevalencia de
obesidad es sumamente elevada. Este trabajo inten-
ta también recordar la importancia del papel funda-
mental que juega el valor de la glucosa en ayuno en
paises o lugares donde la CTGO no se encuentre
muy disponible para el diagndstico de DG, ya que
tres cuartas partes de las pacientes pueden ser
identificadas con esta prueba.

Estos resultados puntualizan la urgente necesidad
de una llamada de accién para establecer progra-
mas efectivos de control de peso y prevencién de
diabetes basados en cambios en estilo de vida mas
saludables en nuestra poblacidn, asi como la capa-
citaciéon de los médicos de primer contacto en el
manejo de todos los FR de DM2 y en el diagndstico
temprano de esta enfermedad. Para esto, mds es-
tudios como el presente deben realizarse en la ac-
tualidad a lo largo de América Latina para conocer
la real prevalencia de esta enfermedad en los paises
de la region.
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Manifestaciones dermatoldgicas frecuentes en pacientes hospitalizados

con diabetes mellitus tipo 2
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Common dermatological manifestations in hospitalized patients

with type 2 diabetes mellitus
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RESUMEN

Objetivo: Conocer las dermatosis mas frecuentes en
pacientes hospitalizados con diabetes mellitus tipo 2
y describir las caracteristicas clinicas y etioldgicas de
las lesiones encontradas. Material y método: Estudio
observacional, prospectivo y transversal. Planeado de
febrero a noviembre del 2020. De nuestra poblacién
de pacientes se obtuvieron los datos demograficos,
clinicos, antropométricos y bioquimicos del expedien-
te clinico y se realizd exploracidn fisica dermatoldgica.
Las manifestaciones dermatoldgicas presentadas se
clasificaron en dos grupos: en el primero las relaciona-
das con la diabetes mellitus (marcadores cutaneos,
infecciosas, vasculares y neuropaticas, y secundarias
al tratamiento); en el segundo grupo se incluyeron
otras lesiones no relacionadas con la diabetes. Resul-
tados: Se incluyeron 41 pacientes con un promedio de
edad de 72 afios, el 88% presentd al menos una der-
matosis cutanea relacionada con la diabetes mellitus.
La infeccidn en anexos (ufias) fue la lesién aislada mas
comun, seguida de la dermopatia diabética. Conclusio-
nes: Los hallazgos cutdneos relacionados con diabetes
mellitus son frecuentes, aun en muestras pequefas de
pacientes. Reconocer las manifestaciones cutaneas
asociadas puede favorecer la deteccidn y tratamiento
oportuno de esta enfermedad, ademds de ser una
herramienta clinica para evaluar el control metabdlico.

Palabras clave: Diabetes mellitus. Dermopatia dia-
bética. Acantosis nigricans.

ABSTRACT

Objective: To know the most frequent dermatoses in
hospitalized patients with type 2 diabetes mellitus and
to describe the clinical and etiological characteristics
of the lesions found. Material and method: Observa-
tional, prospective, and cross-sectional study. Planned
from February to November 2020. Demographic, clin-
ical, anthropometric, and biochemical data from the
clinical file were obtained from our patient population
and a dermatological physical examination was per-
formed. The dermatological manifestations presented
were classified into 2 groups, in the first those related
to diabetes mellitus, (A) skin markers, B) infectious
vascular and neuropathic and D) secondary to treat-
ment). Other injuries not related to diabetes were
included in the second group. Results: 41 patients with
an average age of 72 years were included, 88% pre-
sented at least one cutaneous dermatosis related to
diabetes mellitus. Infection in adnexa (nails) was the
most common isolated lesion, followed by diabetic
dermopathy. Conclusions: Cutaneous findings related
to diabetes mellitus are frequent, even in small sam-
ples of patients. Recognizing the associated skin man-
ifestations can favor the timely detection and treat-
ment of this disease, as well as being a clinical tool to
assess metabolic control.

Keywords: Diabetes mellitus. Diabetic dermopathy.
Acanthosis nigricans.
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INTRODUCCION

La diabetes mellitus se ha convertido en un problema
mundial de salud publica'. Seguin la Federacidn Inter-
nacional de Diabetes, en 2019 existian 463 millones de
personas en el mundo con esta enfermedad, y se es-
tima que esta cifra aumentara a 578 millones para el
afo 2030% En México, la Encuesta Nacional de Salud y
Nutricién 2018 reveld que del total de la poblacion
mexicana el 10.3% tiene diagndstico previo de diabe-
tes, lo que corresponde a 8.6 millones de personas3.

En la diabetes, la hiperglucemia persistente parece
ser la causante de dafio en diferentes drganos y teji-
dos, entre ellos la piel*. Aproximadamente un tercio
de los pacientes que padecen diabetes tendrdn algu-
na manifestacion cutanea a lo largo del curso de la
enfermedad®. Estas lesiones se han vinculado como
signos tempranos en la historia natural, se han pro-
puesto como marcadores de hiperglucemia y pueden
ser complicaciones asociadas al tratamiento®2. Por lo
tanto, el conocimiento de las manifestaciones cuta-
neas en pacientes con diabetes mellitus puede ser de
utilidad clinica, ya que se presentan en todas las eta-
pas de la historia natural y puede ser una herramien-
ta para evaluar el control metabdlico.

Se han propuesto diversas clasificaciones de las ma-
nifestaciones cutdneas en la diabetes9™. Crizén et
al. las clasificaron a partir de su etiologia, como se
muestra en la tabla 1.

Las manifestaciones cutdneas de la diabetes mellitus
pueden resultar de cambios primarios del metabolis-
mo inducidos por la hiperglucemia y por complica-
ciones asociadas, como vasculopatia y neuropatia.
La glucacion no enzimatica de proteinas estructura-
les y reguladoras representa el mecanismo central
por el cual se desarrollan las complicaciones de la
enfermedad. La insulina puede afectar la prolifera-
cién, diferenciaciéon y migracién de queratinocitos,

alterando la funcién de barrera epidérmica y retar-
dando la cicatrizacion’.

A continuacidn, se da una breve explicacion de las
caracteristicas clinicas y etioldgicas de las lesiones der-
matoldgicas mas comunes en pacientes con diabetes.

Lesiones por microangiopatia

DERMOPATIA DIABETICA

Corresponde a la dermatosis no infecciosa mds comun
en los pacientes con diabetes (Fig. 1A), con unainciden-
cia estimada entre el 10 y el 70% reportada en la litera-
tura, y se asocia con complicaciones microvasculares.
Clinicamente se caracteriza por maculas bien delimita-
das en la region pretibial de aproximadamente 1cm de
didametro con hiperpigmentacién y ocasionalmente
pueden extenderse a muslos y tronco. Se ha identifica-
do una asociacién entre la dermopatia diabética y la
enfermedad de grandes vasos (en particular la enfer-
medad de las arterias coronarias), la neuropatia, la ne-
fropatia y la retinopatia. Por tanto, la dermopatia dia-
bética puede ser un marcador clinico de la gravedad de
las complicaciones sistémicas en diabetes®'4.

PURPURA PIGMENTADA

Se trata de una dermatosis también clasificada
como complicacidn microangiopatica, que coexiste
en aproximadamente el 50% de los casos de dermo-
patia diabética. Se presenta con parches cobrizos
que no palidecen y afectan las dreas pretibiales de
las piernas o el dorso de los pies. Las lesiones suelen
ser asintomaticas, aunque en ocasiones pueden ser
pruriginosas. Las dermatosis purpuricas pigmenta-
das ocurren con mayor frecuencia en la diabetes en
etapa tardia en pacientes con nefropatia y retinopa-
tia como resultado del dafio microangiopatico a los
capilares y el depdsito secuencial de eritrocitos™.
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TaBLa 1. Clasificacion de lesiones dermatolégicas en pacientes con diabetes mellitus

Lesiones por
microangiopatia
diabética

Dermopatia diabética

Purpura pigmentada

Rubeosis faciei

Neuropatia diabética
Pie diabético

Infecciones cutdneas
Infeccién por hongos

Dermatosis asociadas
con la diabetes mellitus
Trastornos
esclerodermiformes
Granuloma anular
Reaccién a la insulina y
antidiabéticos orales
Necrobiosis lipidica
Prurito
Psoriasis

Resistencia a la insulina
Acantosis nigricans

Bullosis diabeticorum

Infeccién por bacterias

Fibromas blandos/
acrocordones

Alopecia en las piernas

Carotenodermia

Xantomas eruptivos

Vitiligo

Liquen plano

Colagenosis perforante
reactiva

Adaptada de Crizén-Diaz et al., 2020™.

Ficura 1. Lesiones dermatoldgicas aisladas

mas frecuentes encontradas en los pacientes.
A: dermopatia diabética, caracterizada por
maculas hiperpigmentadas en zonas tibiales.

B: la infeccidn en anexos (ufias) se caracteriza
por engrosamiento y cambio de la coloracién en
las ufias. C: lentigo solar, manchas cafés planas
en el antebrazo.

Lesiones por resistencia
a la insulina

ACANTOSIS NIGRICANS

Se caracteriza por hiperqueratosis, papilomatosis e
hiperpigmentacién que adquiere un aspecto
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aterciopelado en pliegues. Se considera un marca-
dor de resistencia a la insulina, hiperinsulinismo,
obesidad y con menor frecuencia de trastornos ge-
néticos o enfermedad maligna. Se produce por un
incremento en la interaccidon de la insulina a recep-
tores del factor de crecimiento similar a la insulina,

localizados en los queratinocitos y fibroblastos'™ .

ACROCORDONES 0 FIBROMAS BLANDOS

Esta dermatosis se caracteriza por lesiones pedicu-
ladas de color piel o ligeramente pigmentadas loca-
lizada principalmente en pliegues, de 1-6 mm de
didametro, asintomdticos™. Son efecto de la hiperglu-
cemia y el aumento de los niveles circulantes de
insulina, que produce hiperproliferacién de querati-

nocitos™.

Infecciones

Las infecciones ocurren en el 20-50% de los pacien-
tes con diabetes mellitus, y son consecuencia de
alteraciones en la microcirculacidn, alteraciéon de Ia



M. Avila-Becerril et al.: Manifestaciones cutaneas en diabetes

funcidon de barrera de la piel y la alteracién de
la respuesta inmunitaria, siendo las infecciones por
hongos las mas frecuentes (Fig. 1B). Su incidencia
es mayor en pacientes con mal control o en quienes
padecen complicaciones y por ende son mds graves
y con tendencia a la recidiva™".

Lesiones vasculares y relacionadas
con neuropatia

El pie diabético se asocia a un aumento de la morbi-
lidad y la mortalidad y suponen un alto costo en sa-
lud, ocurre entre el 15 y 25% de los pacientes'. Las
Ulceras del pie diabético se desarrollan como conse-
cuencia de una combinacién de factores, mas comun-
mente neuropatia periférica, enfermedad arterial
periférica, complicaciones microangiopdticas y ma-
croangiopaticas y alguna forma de trauma no perci-
bido™. Aproximadamente en un cuarto de los pacien-
tes serd necesaria la amputacion a lo largo de toda
la evolucién de la enfermedad, razén por la cual es
importante la identificacién temprana de lesiones™.

Complicaciones del tratamiento

La aplicacién continua de insulina puede provocar al-
gunas reacciones cutaneas como lipohipertrofia, lipoa-
trofia local, infecciones, nddulos subcuténeos o reac-
ciones alérgicas, ademas se ha informado de que los
medicamentos orales para el tratamiento de la diabe-
tes pueden causar reacciones como eritema multifor-
me, vasculitis leucocitoclastico y fotosensibilidad’.

El siguiente articulo tiene el propdsito de describir
las manifestaciones dermatoldgicas mas frecuentes
en pacientes hospitalizados con diabetes mellitus
tipo 2, en el servicio de medicina interna, con la fi-
nalidad de evidenciar la importancia de la evalua-
cién integral del paciente con diabetes mellitus.

MATERIAL Y METODO

Se realizd un estudio observacional, prospectivo,
transversal. Con un universo total de pacientes con
diabetes mellitus tipo 2, la muestra se tomé de to-
dos los pacientes ingresados en el servicio de medi-
cina interna en el Hospital Angeles Clinica Londres
durante el periodo de febrero a noviembre del 2022.
El protocolo se presentd y aprobd por el comité de
bioética de la institucidn.

Los criterios de inclusién fueron: a) pacientes con dia-
betes mellitus tipo 2 hospitalizados en el servicio de
medicina interna durante febrero a noviembre de 2020
y b) que aceptaran participar en el estudio. El criterio
de exclusion fue que el participante no aceptara el uso
de datos con fines estadisticos y como criterio de eli-
minacién que no contara con los datos completos.

Se obtuvieron datos demogréficos, clinicos, antro-
pométricos y bioquimicos del expediente clinico y
se solicitaron niveles de hemoglobina glucosilada
(HbA1c), para aquellos pacientes que no contardn
con controles en los ultimos tres meses. Se realizd
una exploracidn fisica dermatoldgica (tomando en
cuenta: topografia, morfologia, evolucién, sintomas
y valoracién de anexos) al momento de su ingreso.

Las lesiones dermatoldgicas encontradas se clasifica-
ron en dos grupos: el grupo 1 engloba las dermatosis
relacionadas con diabetes mellitus, que a su vez se
clasificaron en cuatro categorias ajustando la clasifi-
cacion de Crizon DP et al. en cuatro categorias:

A. Marcadores cutaneos de la diabetes mellitus (in-
cluidos los presentados por resistencia a la insu-
lina): acantosis nigricans, acrocordones, dermo-
patia diabética y purpura pigmentada, etc.

B. Lesiones infecciosas en piel y anexos.
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C. Lesiones vasculares y neuropaticas: pie diabético
y Ulceras, etc.

D. Lesiones secundarias a complicaciones por el
tratamiento: lipoatrofia, lipodistrofia, etc.

El grupo 2 corresponde a otras lesiones que no se
podian clasificar dentro de las anteriores y que no
presenta relacién directa con la enfermedad (como
el lentigo solar, xerosis, prurito y queratosis sebo-
rreica, etc.).

Los resultados se presentan en tablas y gréficas, y
para su resumen se utilizé el analisis de frecuencia.

RESULTADOS

Se obtuvieron resultados de 41 pacientes hospitali-
zados (17 hombres y 24 mujeres) con un promedio
de edad de 72.2 afios; presentaron una evolucidn
promedio de la enfermedad de 18.1 afos. El 41.4%
(17 pacientes) tenia tratamiento con antidiabéticos
orales, el 24.3% (10 pacientes) tratamiento con insu-
lina, el 21.9% (9 pacientes) tratamiento dual (terapia
oral e insulina) y el 12.1% (5 pacientes) no tenian
tratamiento alguno. Un total de 10 pacientes pre-
sentaron complicaciones sistémicas secundarias de
la diabetes mellitus tipo 2, de los cuales cuatro pa-
decen neuropatia diabética.

En cuanto a los datos antropométricos y bioquimi-
cos mas importantes se encuentra el promedio de
indice de masa corporal (IMC) en 26.8 kg/m?, clasi-
ficado en el rango de sobrepeso, el promedio de
glucosa al ingreso de los pacientes fue de 217.4 mg/
dl y el promedio de HbA1c fue del 8.3% (glucosa
media estimada: 147-217 mg/dl).

El 88% (36 pacientes) de los pacientes presentaron
al menos un tipo de lesién vinculada a la diabetes
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TaBLA 2. Prevalencia de las lesiones relacionadas
con la diabetes mellitus por categorias etioldgicas

Lesiones dermatolégicas del 1. grupo Pacientes (%)
n=41
A. Marcadores cutdneos 31(76%)
B. Lesiones infecciosas en piel y anexos 20 (48%)
C. Lesiones vasculares y neuropaticas 5 (12%)
D. Lesiones secundarias a complicaciones (0]
por el tratamiento

mellitus, o sea, lesiones clasificadas en el grupon. El
50% presentd una lesidn, el 45% dos lesiones y el 5%
tres lesiones al momento de la exploraciéon derma-
toldgica.

Por categorias, la que tuvo mayor prevalencia de
presentacion fue la categoria de marcadores cuta-
neos de diabetes mellitus, en el 76% (31 pacientes),
seguido de la categoria de lesiones infecciosas en
piel y anexos, y por ultimo la categoria de lesiones
vasculares y neuropaticas (Tabla 2). No se encontré
ningun paciente con lesiones secundarias a compli-
caciones del tratamiento.

Se realizé un andlisis de la prevalencia por dermatosis
aisladas, de las cuales la infeccién en anexos (ufias)
fue la mds prevalente, en el 46% (19 pacientes); el
resto de este anadlisis se presentan en la figura 2.

En cuanto a las lesiones del grupo 2, las cuales no
se relacionan directamente con la diabetes, el lenti-
go solar (Fig. 1C) y la xerosis fueron las dermatosis
mds frecuentemente encontradas, en el 36% (15 pa-
cientes) y 32% (13 pacientes) respectivamente.

DISCUSION

Se ha reportado que durante el curso de la enfer-
medad en pacientes con diabetes mellitus la
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FiGurA 2. Frecuencia de las manifestaciones dermatoldgicas aisladas encontradas en pacientes con diabetes

mellitus tipo 2.

frecuencia de presentar alguna dermatosis oscila
entre el 30 y 91.2%. En este primer trabajo, obteni-
do del protocolo de investigacion en diabetes y der-
matologia, se obtuvo una prevalencia de lesiones
dermatoldgicas en pacientes con diabetes mellitus
tipo 2 en cerca del 90%. La limitacién principal de
este estudio radica en el tamafio de la muestra de
pacientes, lo que puede representar un sesgo debi-
do a falta de representatividad de la poblacién. La
disminucién en el nimero de ingresos hospitalarios
al servicio de medicina interna por la pandemia por
enfermedad por coronavirus 2019 (COVID-19) fue la
causa de la limitante principal y un posible sesgo de
este estudio, sin embargo, aun en esta muestra pe-
quefia de pacientes se logra evidenciar con una alta
frecuencia lesiones dermatoldgicas asociadas a la
diabetes. La exploracién dermatoldgica general fue
crucial en este estudio, ya que la mayoria de las
dermatosis son asintomaticas.

Durante la revisién bibliografica no se encontré nin-
gun otro estudio reciente en América y América La-
tina donde se evaluaran las lesiones dermatoldgicas
en pacientes con diabetes por grupo o categoria
etioldgica. Existen estudios recientes realizados en

Turquia, Ecuador, Irdn e India, donde se estudia la
prevalencia Unicamente de lesiones aisladas y solo
en uno se realiza la distincidn entre lesiones relacio-
nadas con la diabetes y no relacionadas®™2°2', Al
realizar la clasificacién segun la etiologia, se pueden
realizar estudios futuros donde se asocia la preva-
lencia de lesiones dermatoldgicas con el control
metabdlico y de esta forma predecir y prevenir com-
plicaciones a largo plazo de la diabetes.

Las lesiones relacionadas con las diabetes agrupa-
das en marcadores cutdaneos, producto de la mi-
croangiopatia, fue la categoria mas frecuentemen-
te encontrada en este estudio. En varios trabajos
se han reportado frecuencias del 2.3 al 31% para
dermopatia diabética, del 1.9 al 6% para purpura
pigmentada y del 3.2% para rubeosis faciei®3. En
contraste, en nuestros resultados casi el 45% de los
pacientes presentaron dermopatia diabética y el
19% purpura pigmentada. Este hallazgo probable-
mente esta relacionado con la alta prevalencia de
la enfermedad en nuestro pais y el largo tiempo de
evolucién de la enfermedad reportada en nuestra
poblacién, con una media de 18 afios tras el diag-
nostico.
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Las lesiones dermatologia aisladas mas frecuente-
mente reportada en este estudio y en nuestra revi-
sién bibliogréfica fueron las infecciones cutdneas y
de anexos, con una prevalencia del 45-50%. La infec-
cién en anexos es muy comun en nuestra poblacién
de paciente con diabetes (46% de los pacientes) en
contraste con poblacién de la misma institucidon que
no padecia diabetes, reportado en un trabajo pre-
vio®'. La limitante de nuestro estudio radica en Ila
falta de toma de muestras para conocer la etiologia
de las infecciones®'3?'.

Dentro de las lesiones dermatoldgicas que no se
relacionan directamente con la diabetes mellitus, es
decir las lesiones agrupadas en el grupo 2, las fre-
cuentes fueron las causadas por el dafio solar cré-
nico, como el lentigo. Estas lesiones han sido repor-
tadas con igual incidencia en protocolos de
investigacion previos de nuestra institucion, ya que
nuestra poblacién principal radica en adultos mayo-
res con multiples comorbilidades, generalmente
mayores de 60 afios?'.

Respecto a los estudios de laboratorio solicitados a
los pacientes, los niveles altos de HbA1c (actualmen-
te el marcador sérico de control metabdlico de Ia
diabetes) se relacionan con una mayor frecuencia
de complicaciones sistémicas en los pacientes, en-
tre ellas las cutaneas®'>?2. En este protocolo de in-
vestigacion se incluyd un control de los ultimos tres
meses de HbA1¢c, donde el promedio de pacientes
estaba por arriba del 7%, meta impuesta por la Ame-
rican Diabetes Association®, por lo que en un analisis
posterior se encontré mayor prevalencia de lesio-
nes dermatoldgicas en pacientes con descontrol
metabdlico. Los resultados finales se expondran en
otro articulo bajo la misma autoria.

La diabetes mellitus tipo 2 implica padecer un riesgo
cardiovascular importante, aumenta la morbimorta-
lidad y supone costos mayores para el sistema de
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salud, por lo que es importante la deteccién opor-
tuna de esta enfermedad; al tener signos cutdneos
que incluso pueden preceder el diagndstico se pue-
de ofrecer un mejor panorama de control metabd-
lico para el paciente.
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RESUMEN

La salud mévil (mHealth) comprende una serie de
recursos tecnolégicos, particularmente dispositivos
mdviles, como teléfonos inteligentes, tabletas, asis-
tentes digitales y dispositivos de monitoreo de pacien-
tes, para ser utilizados con la finalidad de que las per-
sonas adquieran la capacidad para cuidar de su salud,
facilitando el monitoreo y control de su propia enfer-
medad. En el caso de la diabetes estos recursos han
resultado de particular importancia para poder ofre-
cer a las y los pacientes alternativas de atencidn per-
sonalizada a distancia que les permitan mejorar su
calidad de vida y reducir las complicaciones asociadas
con su enfermedad.

Palabras clave: mHealth. Diabetes. Tecnologia.
Aplicaciones. Autogestion.

ABSTRACT

Mobile health (mHealth) comprises a series of techno-
logical resources, particularly mobile devices, such as
smartphones, tablets, digital assistants, and moni-
toring devices, used by patients in order to acquire
the capacity for taking care of their health, easing the
monitoring and control of their own disease. In the
case of diabetes, these resources have been particu-
larly important to offer patients alternatives for per-
sonalized remote care that allows them to improve
their quality of life and reduce the complications asso-
ciated with their disease.

Keywords: mHealth. Diabetes. Technology. Apps.
Self-management.
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INTRODUCCION

El concepto de salud mévil (mHealth) abarca précti-
cas clinicas y de salud publica que incorporan dispo-
sitivos mdviles, como teléfonos inteligentes, table-
tas, asistentes digitales y dispositivos de monitoreo
para pacientes. Estas tecnologias estan constituidas
por herramientas como sistemas de mensajeria, los
cuales incluyen servicio de mensajes cortos (SMS),
mensajes de texto y correo electrdnico. Las aplica-
ciones de tecnologia mdvil, o apps para pacientes y
sus familias, se han promovido ampliamente como
una estrategia para mejorar la salud por medio del
autocontrol de enfermedades crénicas'. Se han de-
sarrollado cerca de 325,000 aplicaciones de mHealth
para las plataformas mas populares, iOS y Android.
A pesar de que los indices de descarga y las aplica-
ciones en el mercado han aumentado en los ultimos
cinco afos, los médicos, investigadores y pacientes
siguen siendo escépticos acerca de la confiabilidad
de estas herramientas®. Una de las causas mas im-
portantes que condiciona el éxito o fracaso de la
mHealth es la falta de alfabetizacién en sistemas, lo
que lleva a la poblacién objetivo a no utilizar estas
herramientas tecnoldgicas o utilizarlas de manera
ineficiente.

El impacto y bienestar en la salud publica producido
por las mHealth depende de la aceptacidn y partici-
pacidn suficiente en el mundo real. Actualmente, la
aceptacion depende en gran medida de indicadores
de popularidad (p. €j., la clasificacion y las califica-
ciones de los usuarios en las tiendas de aplicacio-
nes), que pueden no corresponder con la efectivi-
dad clinica3.

A pesar del beneficio que supone el uso de estas
tecnologias, los tamafios del efecto informados en
las evaluaciones de las intervenciones basadas en
aplicaciones suelen ser pequefios. Una posible ex-
plicacién es el nivel de adopcién y compromiso,
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definiendo la adopciédn como el acto de descargar e
instalar una aplicacién para teléfonos inteligentes,
mientras el compromiso se define como a) el grado
del uso (p. €j., cantidad, frecuencia, duracion, pro-
fundidad) y b) una experiencia subjetiva caracteri-
zada por la atencidn, el interés y el afecto*. Hasta la
fecha, se observa cominmente una baja aceptacién
y un compromiso deficiente con las intervenciones
digitales, que a menudo son insuficientes para man-
tener el cambio de comportamientos>®. Sin embar-
go, lainformacidn sobre los principales factores que
contribuyen a este problema es escasa3.

Nielsen et al. han sefialado que la aceptacidn de las
aplicaciones depende de una interfaz interactiva
que se apegue a los siguientes principios basicos’:
1) visibilidad del estado del sistema; 2) coincidencia
entre el sistemay el mundo real; 3) control del usua-
rio y libertad de uso; 4) consistencia y estandares;
5) prevencién de errores; 6) reconocimiento; 7) fle-
xibilidad y eficiencia de uso; 8) disefo estético y
minimalista; 9) ayuda a los usuarios a reconocer,
diagnosticar y recuperarse de errores, y 10) ayuda y
documentacion.

Las mHealth estan disefiadas para cumplir con un
propdsito particular, que puede incluir el proceso
de educacidn para la autogestion de enfermedades,
psicoeducacidn, fuentes de referencia como bases
de datos, monitoreo de datos importantes en el
tratamiento de los pacientes, asi como el segui-
miento a intervenciones conductuales?, ayudando a
evitar las barreras geograficas sin sacrificar el acce-
so a tratamientos personalizados®.

La adopcidn generalizada de teléfonos mdviles y
teléfonos inteligentes ofrece una oportunidad pro-
metedora para mejorar la atencién y el autocontrol
de la diabetes. El enfoque puede ser particularmen-
te efectivo, dado que el manejo exitoso de este
padecimiento a menudo se basa en el cumplimiento
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de esquemas de atencién complejos, como el con-
trol de glucosa en sangre, medicamentos y pruebas
preventivas secundarias, que pueden beneficiarse
de recordatorios y refuerzos de comportamiento.

MATERIAL Y METODOS

Se realizaron busquedas en PubMed considerando
la temdtica de mHealth como un conjunto de herra-
mientas para el monitoreo y control de la diabetes,
de tal manera que se procurd sintetizar la evidencia
disponible con la finalidad de informar conceptos
relevantes en esta revision.

RESULTADOS

Los sistemas de atencién médica estan cada vez
mas interesados en el uso de aplicaciones para la
integracion de datos generados por los pacientes
para la mejora del tratamiento’. Un punto importan-
te de las aplicaciones es que el seguimiento de da-
tos digital confiere ventajas sobre el uso de lapiz y
papel debido a la capacidad de la aplicacién para
sintetizar estos datos. No obstante, las interfaces
de recuperacién de datos de las aplicaciones actua-
les simplemente parecen no funcionar para los par-
ticipantes. Si no pueden recuperar sus propios da-
tos sintetizados de manera efectiva, los participantes
no pueden darse cuenta de los beneficios de usar la
tecnologia. En el uso de mHealth es esencial brindar
una explicacién del por qué esta podria ser una ac-
tividad importante para monitorear una condicidn
crénica o para brindar cuidados'™.

La prevalencia de la diabetes tipo 2 sigue aumentan-
doy, simultdneamente, la tecnologia ha contribuido
al crecimiento de las intervenciones de mHealth
para su prevencion, seguimiento y tratamiento™. La
diabetes es una enfermedad crdénico-degenerativa

148

que afecta a gran parte de la poblacién a conse-
cuencia de los modernos estilos de vida que inclu-
yen el sedentarismo y los malos habitos de alimen-
tacion. La Encuesta Nacional de Salud y Nutricidn
(ENSANUT) de México, en el 2018, documentd que
el 10.3% de la poblacién mayor de 20 afios se conoce
con este padecimiento, traduciéndose en aproxima-
damente 8.6 millones de mexicanos™.

Actualmente se acentua la importancia del empode-
ramiento de los pacientes en el control de sus pade-
cimientos, particularmente en el caso de la diabetes,
dado que facilita el apego y previene complicaciones
derivadas del padecimiento. Las tecnologias se han
convertido en un potencial vehiculo para lograr el
cuidado de los pacientes por si mismos o mediante
el uso sincronizado de dispositivos que permiten el
monitoreo del estado de salud. Podemos definir au-
tocuidado como aquellas conductas adoptadas en
respuesta a una situacién, que permiten procurar el
control de los factores que afectan el desarrollo y
funcionamiento propios, en beneficio de la salud o
bienestar individual, asumiendo una responsabilidad
del estado actual de la persona y un compromiso
para mejorarlo o0 mantenerlo seguiin sea necesario®.

Las aplicaciones desarrolladas para pacientes con en-
fermedades crénicas o miembros de la familia que
los asisten deben ser apropiadas para un amplio es-
pectro de edades’. Los principios basicos de las inter-
venciones de salud mévil que se utilizan para la aten-
cién digital de la diabetes y la autogestion dependen
de las siguientes tareas, que suelen estar integradas
en la mayoria de las aplicaciones actuales™: a) auto-
medicién y registro de glucosa en sangre, b) dieta y
alimentacién saludable; ) monitoreo del ejercicio; d)
adherencia al tratamiento farmacoldgico; e) educa-
cién e informacidn para la promocidn de la concien-
ciacion; f) calculo de la dosis de insulina, y g) retroa-
limentacidn e intercambio de informacidn en tiempo
real entre pacientes y médicos.
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Ademas, las mHealth reducen las disparidades geo-
graficas relacionadas con la atencién médica al eli-
minar las barreras fisicas para acceder a la informa-
ciéon y brindar a las personas una plataforma
«virtual». Se ha demostrado que las intervenciones
exitosas de mHealth reducen significativamente las
admisiones hospitalarias y se asocian con una re-
duccién del 63% en el nimero de dias de hospitali-
zacion™.

El uso de la telemedicina (en donde se incluyen las
mHealth) en el tratamiento de la diabetes estd bien
establecido. Varios estudios destacan los benefi-
cios de estas intervenciones para la atencidén de la
diabetes, aunque muchos incorporan varias moda-
lidades de atencién que van desde la teleconsulta
hasta la monitorizacién remota del paciente. En un
metaanalisis realizado en 2016 en donde se inclu-
yeron 55 ensayos aleatorizados con mas de 9,000
pacientes, la mejoria de la hemoglobina glucosila-
da (HbA1c) se observé en mayor grado en pacien-
tes con diabetes tipo 2 entre los mayores de 40
afos y en los que recibieron teleconsulta’™. En otra
revision sistemdtica se incluyeron 111 ensayos con-
trolados aleatorizados y casi 24,000 pacientes, las
intervenciones de telemedicina redujeron modes-
tamente la concentraciéon de HbA1c (del -o0.20 al
-0.74%) en comparacién con la atencién habitual®.
En el andlisis de metarregresion, el efecto mas alto
se observé en pacientes con una HbA1c inicial mas
alta, asi como en los ensayos que utilizaron men-
sajes de texto o portales web para la comunicacién
y aplicaciones que facilitaron el ajuste del trata-
miento farmacolégico™.

mHealth EN LA AUTOGESTION
DE LA DIABETES

El uso de mHealth en la autogestion de diabetes se
puede optimizar superando las barreras técnicas,

sociales y comerciales. Utilizando teorias de cambio
de comportamiento adecuadas, se deben enfocar
los efectos a corto y largo plazo. Proporcionar re-
troalimentacidén interactiva es una caracteristica im-
portante de cualquier estrategia de mHealth, a fin
de garantizar una correcta y delimitada gestion de
la diabetes. La precision y validez de la informacidn
incluida en la aplicacién mHealth es vital; por lo tan-
to, la calidad y la idoneidad de la informacién deben
evaluarse y mejorarse cuando sea necesario. La con-
sideracidn de las perspectivas de los usuarios finales
es el nucleo de la atencidon de mHealth. Los efectos
de mHealth deben evaluarse en un entorno del mun-
do real, en lugar de los estudios basados en clinicas
y ensayos controlados".

El aumento de la prevalencia de diabetes ha llevado
a la necesidad de servicios mds sostenibles y centra-
dos en el paciente en donde el mercado de las
mHealth para el autocuidado de la diabetes esta cre-
ciendo™. La mayoria de los enfoques de mHealth se
centran en un cambio de comportamiento en el esti-
lo de vida con el objetivo en factores de riesgo mo-
dificables y sus complicaciones relacionadas. Un esti-
lo de vida mads saludable no se limita a las aplicaciones
o al mejor manejo de la diabetes, pero muy proba-
blemente afectara al éxito de cualquier tratamiento.
En este contexto, la importancia de las mHealth para
el cuidado de la diabetes no debe mezclarse con la
relevancia clinica. En la literatura se tienen documen-
tados impresionantes valores del grado de significa-
cion (p) en estudios que analizan la concentracién de
glucosa. Esto se explica facilmente por una gran can-
tidad de puntos de datos distribuidos en una escala
de relacién. Una aplicacidn de gestidn de glucosa que
también proporciona consejos nutricionales hace
que sea imposible decir cudl de las dos partes es la
intervencién mas efectiva’.

A nivel de la organizacidén asistencial, las mHealth
permiten un incremento del tiempo dedicado a
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los casos de pacientes con diabetes mas proble-
maticos o complejos al disminuir las visitas pre-
senciales rutinarias del resto de pacientes mejor
controlados. Traducido en un incremento de la
actividad de alto valor afiadido por parte de los
profesionales®.

Considerando los avances y aceptacion de las tec-
nologias mdviles en el manejo de la diabetes tipo 1,
se estima que alrededor del mundo mas de 7.1 billo-
nes de personas tienen algin contacto con estas y
mas del 70% de esta poblacién son habitantes en
paises de ingresos bajos y medios. Estas tecnologias
tienen el potencial de ayudar a evitar el sobretrata-
miento y mejorar la calidad de vida optimizando el
autocuidado, mejorando el control glucémico y lo-
grando impactar en los individuos con mayor pro-
babilidad de interrumpir o presentar dificultades
para acceder a la atencién habitual en los centros
de atencién sanitaria®™.

Podemos describir y clasificar las aplicaciones dispo-
nibles para el uso en diabetes en cuatro grandes
grupos, plasmados en la tabla 1%°.

Ademas de las aplicaciones disefiadas para uso en
la mejora del estilo de vida del paciente con diabe-
tes, existen herramientas complementarias que per-
miten enriquecer los recursos disponibles mediante
estrategias como el uso acoplado de dispositivos (p.
ej., los glucdmetros), oferta de informacién para
bienestar y uso de redes sociales (Tabla 2)°.

EFECTIVIDAD DE LAS mHealth

La evidencia disponible permite apreciar que las
aplicaciones pueden ser de utilidad en el manejo de
la diabetes al permitir el empoderamiento del pa-
ciente, promoviendo su autonomia en torno a su
dieta, actividad fisica y control de peso®'.
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TaBLa 1. Clasificacion de las aplicaciones moviles
para uso en diabetes

Tipo de Caracteristicas

aplicacion

Registro- Permiten el almacenamiento de informacién

seguimiento relacionada con el control de diabetes,

como historial de glucemias, registro
de farmacos y actividad fisica realizada

Médicas Proporcionan informacidn dirigida a los
profesionales de la salud para mejorar
la practica clinica

Nutricién Facilitan informacidn relacionada con el
conteo de aporte energético (calorfas),
composicion

Ejercicio Ayudan a dar seguimiento a la actividad
fisica realizada, permitiendo la medicién
del progreso y el establecimiento de metas

TABLA 2. Herramientas complementarias
de las aplicaciones para uso en diabetes

Herramienta
complementaria

Descripcion

Software de
conectividad
interdispositivos
(middleware)

Posibilitan la conexién entre dispositivos
de medicién de glucemia, bombas de
infusién de insulina o sistemas de
monitoreo continuo de glucosa

Coaching/
bienestar

Ofrecen educacién para la salud mediante
la promocidn de un estilo de vida
saludable, permitiendo ser una guia
para alcanzarlo

Redes sociales/ Espacios como foros o conversaciones
blogs que permiten compartir ideas y dar
apoyo en la comunidad

La mayoria de los estudios que evaltan la efectivi-
dad de las estrategias de empoderamiento indivi-
dual como las apps tienen como desenlace primario
la reduccidén de la HbA1c y como desenlaces secun-
darios el indice de masa corporal, niveles de coles-

terol e insulina, entre otros?2.

En este sentido existe evidencia que apoya la efec-
tividad en la reduccién de HbA1c, con un descenso
que va del 0.2 al 0.5%, en revisiones sistematicas y

metaanalisis, siendo mas evidente en pacientes



jovenes y en sistemas que contemplan retroalimen-
tacién con el personal sanitario?.

No obstante, en otros andlisis no ha sido posible
encontrar un efecto sobre la HbA1c, pero si benefi-
cios psicosociales importantes como incremento de
autosuficiencia, aumento del conocimiento acerca
de diabetes, promocidn del autocuidado y mejora
de la calidad de vida como consecuencia del empo-
deramiento®.

Los resultados de unos pocos estudios sélidos de
mHealth en diabetes muestran resultados promete-
dores a corto plazo; las intervenciones de mHealth
evaluadas en estos estudios mostraron una mejora
significativa en los resultados principales, incluida la
HbA1c y la adherencia a los medicamentos, los sin-
tomas depresivos, la presién arterial o tareas de
automonitoreo. El uso de mHealth para la atencién
y el manejo es bastante bajo en entornos clinicos
del mundo real y el reembolso del proveedor de
salud, es decir, el pago es una barrera importante
para la adopcidn de tecnologias. Las cuatro barreras
principales de los proveedores de centros de salud
comunitarios para la implementacién de interven-
ciones de telefonia mdvil para estas funciones son
las siguientes?: a) falta de recursos para financiar la
inversion inicial en tecnologias mHealth; b) recursos
humanos y técnicos limitados; c) desafios de la in-
tegracion con registros de salud electrénicos y otra
infraestructura de tecnologia de informacidn de sa-
lud, y d) falta de incentivos o reembolso por adop-
cién y uso de las mHealth.

Una revision Cochrane de 2013 y un metaanalisis
asociado encontraron que las intervenciones de au-
tocontrol de teléfonos mdviles para adultos con
diabetes tipo 2 (tres estudios, todos publicados en
2011 0 antes) mejoraron los niveles de HbA1c, pero
no tuvieron impacto en otros resultados como de-
presion, calidad de vida, presidn arterial, lipidos o
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peso?4. Parte de las debilidades encontradas en esta
revision es que ninguno de los estudios sdlidos re-
visados menciond la aprobacidn o aprobacién regu-
latoria para las tecnologias mHealth. La mayoria de
las tecnologias incluidas en la revisidn de articulos
cumple con la definicién de la Food and Drug Admi-
nistration (FDA) de «aplicaciones mdviles» y no
«aplicaciones mdviles médicas», que se consideran
dispositivos médicos que requieren la aprobacion
de la FDA. Segun la FDA, las «aplicaciones moviles»
pueden ayudar a los pacientes a autocontrolar su
enfermedad, proporcionar herramientas para ras-
trear informacién de salud, proporcionar informa-
cidon relacionada con la salud y comunicar su condi-
cién a los proveedores de atencién médica, pero no
pueden proporcionar sugerencias de tratamiento
especificas®.

A pesar de que los estudios de empoderamiento
individual muestran una mejora en el control de la
diabetes, factores como el tiempo de seguimiento
del estudio y la complejidad de los recursos tecno-
I6gicos influyen en la efectividad de este tipo de
estrategias®.

ALCANCES Y LIMITACIONES DEL USO
DE APLICACIONES

Las estrategias de empoderamiento individual como
consultas personalizadas, llamadas telefdnicas, li-
bros de educacidn sobre la diabetes y telemonito-
reo proveen servicios de salud sin la necesidad de
que los pacientes acudan al hospital y en conse-
cuencia reducen el tiempo y costo de traslado®.
Ademads de las ventajas operativas que ofrecen las
estrategias digitales, se ha observado una reduccién
de costos, particularmente disminuyendo los gastos
por complicaciones y por la disminucidn del uso de
medicamentos convencionales?®. El acceso remoto
a datos ofrece la oportunidad para que una mayor
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cantidad de pacientes puedan acceder a atencidn,
sin importar si viven en dreas rurales o alejadas de
centros médicos. En particular, existe la posibilidad
de que aquellos de bajos recursos contacten a sus
médicos tratantes para recibir atencién personaliza-
da de calidad, siempre y cuando cuenten con los
recursos digitales necesarios, o se les faciliten®.

Dentro de las dificultades se ha documentado la
motivacién para sostener el autocuidado debido a
la necesidad de autodeterminacién. Asi mismo, es
importante considerar que el uso de aplicaciones no
suple la atencién del personal de salud, por lo que
es necesario procurar la necesidad de apoyo que no
proporcionen las aplicaciones?.

Uno de los retos mds grandes que considerar en
este campo es procurar que todas las tecnologias
de mHealth sean accesibles, amigables con los usua-
rios sin importar el dominio del uso de las tecnolo-
gias, seguras, y basadas en la evidencia mas recien-
te de estandares de cuidado médico*.

RECOMENDACIONES PARA EL USO
DE APLICACIONES

Como se comentd anteriormente, existen muchas
opciones de apps que pueden ser utilizadas en el
contexto de diabetes; sin embargo, es importante
saber diferenciar la utilidad de estas para saber cual
manejar. Por ello que es importante considerar al-
gunos aspectos relevantes para la valoracion gene-
ral de una aplicacién médica de salud, como son los
datos del autor, que el contenido que ofrezca sea
reciente y se actualice periddicamente, las fuentes
de consulta que den sustento sean basadas en evi-
dencia avalada por un ente académico; a su vez
estas deben de ser accesibles facilmente, debe in-
cluir lenguaje apropiado al publico al que se dirige,
asi como confidencialidad y proteccion de datos'*.
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A nivel individual es importante consultar opiniones
de pacientes y profesionales de la salud, o incluso
de evidencia cientifica disponible antes de usar las
aplicaciones; buscar informacién sobre la compafia
que desarrollé la app, determinar el propdsito de la
app y cdmo encaja en la rutina de diabetes, e inclu-
so como es posible ajustarla. De la misma forma es
relevante probar la app de forma conjunta con el
tratante a corto plazo, no hay que olvidar que estas
solo son un apoyo que optimiza el tratamiento y no
un sustituto de los profesionales de la salud.

A nivel técnico es necesario que los profesionistas
de la salud se involucren familiarizandose con las
apps mas comunmente usadas por los pacientes,
con la finalidad de recomendar las mas adecuadas.
Cuando se evalle una app debe tenerse en mente
la revisidon de evidencia que respalde su funciona-
miento, consultar el sitio web informativo de la apli-
cacién, hacer busquedas en tiendas de aplicaciones,
considerar descripciones, calificaciones de usuarios
y opiniones, para finalmente probar la aplicacién y
aconsejar de la mejor forma al paciente.

DISCUSION

Las tecnologias de la informacién y comunicacion
facilitan a los pacientes el autocuidado de la salud
brindando posibilidades de acceder al derecho a la
salud sin importar su ubicacién geografica, horarios
o disponibilidad de tiempo; no obstante, hay algu-
nas limitantes en el uso de estas tecnologias deriva-
das de desigualdades de recursos econémicos, que
incluso desde el cuidado de la salud tradicional se
muestran como barreras. Particularmente en nues-
tro pais es importante tomar en cuenta estos esce-
narios al momento de realizar recomendaciones de
mHealth, o incluso al considerar la elaboracion de
politicas de salud publica para aportar recursos que
permitan a las personas desfavorecidas acceder ala



tecnologia por medio de aportaciones comunitarias
u otras medidas que reduzcan las desigualdades.

Es muy importante brindar capacitacién a los profe-
sionales de la salud para que estos recomienden a
sus pacientes elementos de mHealth que favorez-
can su mejoria demostrada con evidencia, asi como
tener iniciativa para probar las aplicaciones disponi-
bles y comunicarse con sus pacientes para verificar
la comodidad de estos mientras las utilizan. En el
caso de los pacientes resultaria prudente considerar
la capacitacidn necesaria para que les permita en-
tender el funcionamiento de la tecnologia recomen-
dada para maximizar los beneficios obtenidos del
uso, esto en la consulta misma o mediante dinami-
cas mas complejas como reuniones entre grupos de
pacientes que compartan sus experiencias e incluso
les haga identificar aciertos o dreas de oportunidad
para las tecnologias o ellos mismos.

A nivel de estructura es importante recalcar el de-
safio que existe para disefiar plataformas eficaces
con caracteristicas iddneas, por lo que resulta pru-
dente incentivar la produccién de este tipo de re-
cursos basados en el paciente, considerando sus
preferencias, caracteristicas y necesidades para ha-
cerla compatible facilmente, pues aunque estas
sean heterogéneas se debe procurar la personaliza-
cion. A nivel de desarrollo es importante que los
profesionales de la salud se involucren en el proce-
S0, y a su vez se procure desde las politicas de salud
el apoyo a los grupos de investigacion para la gene-
racion y sostén de elementos de mHealth.

CONCLUSIONES

La mHealth se muestra como una serie de recursos
relevantes para el cuidado de la salud de los pacien-
tes con diabetes, brinddndoles empoderamiento
para que ellos mismos sean capaces de monitorear
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su enfermedad, cuidar de si mismos y evitar com-
plicaciones. En este sentido estas herramientas tie-
nen un gran potencial para apoyar a los pacientes
mejorando su calidad de vida y reduciendo la pro-
blematica derivada de las dificultades del monito-
reo alapiz y papel, que en ocasiones puede resultar
tedioso y puede llegar a olvidarse, pero es particu-
larmente importante para su seguimiento; cuidarse
mediante sugerencias de alimentacion y ejercicio
que permitan atenderse de forma prdctica en su
andar cotidiano para evitar futuras complicaciones.
Asi como herramientas mas complejas que faciliten
la telemedicina, por medio de consultas realizadas
a distancia, reduciendo brechas de desigualdad por
el acceso a la salud dependiente de la ubicacién
geografica.

De primera instancia esta idea resulta practica como
una alternativa viable que puede prometer un mejor
control de la salud de los pacientes, incluso es posi-
ble encontrar evidencia que describe mejoria mo-
desta en datos de seguimiento de la diabetes, como
la HbA1c*"?4?5, En contraste, existe evidencia de que
no proporciona datos favorables para la mejoria en
los pardmetros de estos pacientes??. Los motivos
asociados con lo descrito anteriormente se relacio-
nan con multiples factores ya descritos, como la
falta de disefio de aplicaciones basadas en evidencia
por parte de los proveedores de software de salud,
la falta de informacién por parte de los profesiona-
les de la salud que impide la posibilidad de recomen-
dar sistemas efectivos basado en evidencia, asi
como la falta de capacitacidn para los pacientes que
impide el aprovechamiento de los recursos. Por es-
tas razones es importante considerar las opciones
de mHealth disponibles en el mercado, para evaluar
su eficacia y efectos de su uso adecuado por medio
de ensayos clinicos, con la finalidad de contar con
opciones que se puedan recomendar a nuestros pa-
cientes, y a su vez brindarles la capacitacidn que les
permita aprovechar estos recursos.
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RESUMEN

La pandemia de enfermedad por coronavirus 2019
(COVID-19) ha tenido mayor impacto en personas con
enfermedades crénico-degenerativas. Se ha identifica-
do a la diabetes como una comorbilidad importante
para la rapida progresion a la forma grave de la enfer-
medad. Ademads de las principales manifestaciones
pulmonares, se ha descrito dafio y algunas secuelas
potenciales en diversos sistemas. Por ello es impor-
tante dirigir la atencién en la rehabilitacién y en Ia
recopilacién de datos sobre la evolucién de los pacien-
tes afectados por COVID-19. La educacidén y la capaci-
tacidn juegan un papel clave para alertar a los pacien-
tes con diabetes sobre sus implicaciones y posibles
consecuencias.

Palabras clave: COVID-19. Diabetes tipo 2. Rehabi-
litacion. Atencidn integral.

ABSTRACT

The COVID-19 pandemic had a significant impact on
people with chronic degenerative diseases. Diabetes
has been identified as an important comorbidity for
the rapid progression to the severe form of the dis-
ease. In addition to the main pulmonary manifesta-
tions, damage and some potential sequelae have been
described in various systems, so it is crucial to also
direct attention to rehabilitation and data collection
on the evolution of patients with diabetes affected by
COVID-19. Education and training play a key role in
alerting patients with diabetes to its implications and
possible consequences.

Keywords: COVID-19. Type 2 diabetes. Rehabilita-
tion. Comprehensive care.
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INTRODUCCION

Desde los inicios de la pandemia de enfermedad
por coronavirus 2019 (COVID-19), se ha descrito
que su presentacidon mas grave generalmente ocu-
rre en personas con enfermedades subyacentes
como obesidad, hipertensién y diabetes'. Esto ha
generado dificultades y desafios en el abordaje te-
rapéutico, tanto en la fase aguda como en la fase
de recuperacion®. La prevalencia de diabetes en
pacientes con COVID-19 oscila entre el 5y 20%. En
general, la mayoria de los estudios han reportado
que en los pacientes ingresados en las unidades de
cuidados intensivos por infeccién grave por coro-
navirus 2 del sindrome respiratorio agudo grave
(SARS-CoV-2), la prevalencia de diabetes es de dos
a tres veces mayor que en aquellos con enferme-

dad menos graves.

Existe una evidente necesidad de orientacion para
la recuperacién de los pacientes que padecieron
COVID-19 con diabetes, ya que de manera general
se espera una morbilidad significativa en los prime-
ros tres a seis meses después de la fase aguda. Ese
es justo el tiempo en el cual es necesario establecer

un programa de rehabilitacidn4.

El objetivo de la presente revisidn es proporcionar
informacién sobre las principales medidas a llevar
a cabo en el paciente con diabetes tras el alta hos-
pitalaria y los aspectos que se propone evaluar para
determinar el estado de recuperacién con un enfo-
que centrado en el paciente®. Esta recopilacion se
centra principalmente en pacientes con diabetes
que requirieron hospitalizacién, debido a que son
quienes desarrollaron formas mas graves de la en-
fermedad y potencialmente pueden desarrollar se-
cuelas asociadas al virus y al sindrome post-cuida-

dos intensivos4.

156

AREAS DE REHABILITACION

La rehabilitacién es un proceso encaminado a la re-
solucién de problemas. Comienza con un diagndstico
cuyo objetivo es descubrir cudles son las dificultades
e inquietudes del paciente; también se busca com-
prender cdmo surgen y evaluar cdmo solucionarlas.

Para las intervenciones efectivas de rehabilitacién
post-COVID-19 se pueden tomar en cuenta las si-
guientes categorias®.

Rehabilitacion pulmonar

La Sociedad Americana de Térax define la rehabili-
tacién pulmonar como un programa de educacién y
ejercicios destinados a mejorar las condiciones ven-
tilatorias después de presentar alguna enfermedad
respiratoria®. Esta herramienta ha demostrado una
gran utilidad en aquellos pacientes que estuvieron
hospitalizados por COVID-197.

La principal secuela pulmonar en pacientes que es-
tuvieron hospitalizados por COVID-19 en Wuhan,
China, fue fibrosis pulmonar®. Ademas, los pacien-
tes que requieren apoyo mecanico ventilatorio pre-
sentan debilidad de los musculos respiratorios. Por
ejemplo, se ha reportado que puede disminuir mas
del 30% la capacidad de trabajo del diafragma®.

En la rehabilitacion pulmonar de pacientes post-
COVID-19 y diabetes mellitus tipo 2 se recomiendan
ejercicios que fortalecen los musculos inspiratorios
y espiratorios (Tabla 1)".

INSPIROMETRO INCENTIVO

Existe controversia en el uso del inspirdmetro incen-
tivo. Puede ser un apoyo durante la rehabilitacion
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TasLA 1. Ejercicios de rehabilitacidn pulmonar.
Las series y las repeticiones dependeran de

la tolerancia de cada paciente. Se sugiere iniciar
con una serie de 6 repeticiones en caso de que

el paciente se encuentre muy atrofiado y progresar

hasta las 10 repeticiones

Respiracion
diafragmatica

Con las manos en el abdomen meter
el aire por la nariz, inflando el abdomen
y después sacar el aire por la boca y
contrayendo el abdomen

Respiracion
costal

Con las manos en el térax, meter el aire
por la nariz expandiendo el térax
y después sacar el aire por la boca,
regresando el térax a su posicion inicial

Movilizaciones
activas de
extremidades
superiores

e inferiores
combinadas con
la respiracién

Meter el aire por la nariz y después sacar
el aire mientras realiza la contraccién
del musculo que se quiera fortalecer.
Por ejemplo, para piernas, llevar a cabo
extension de la rodilla y meter aire por
la nariz. Después, mientras saca el aire
por la boca, realizar extension de rodilla.

Alternar las piernas. Para brazos, realizar
abduccién de hombro y meter el aire por
la nariz; al sacar el aire por la boca, abra

el brazo

Adaptada de Spruit et al., 2013'°; World Health Organization, 2020".

pulmonar cuando se combina con los ejercicios res-
piratorios. Una de las indicaciones de su uso es la
disfunciéon o debilidad de los musculos respirato-
rios, principalmente del diafragma.

Pasos para usar el inspirdmetro incentivo:

1. Meter aire por la nariz inflando el térax y abdomen.

2. Sacar el aire con una espiracién forzada.

3. El paciente debe introducir la boquilla en la boca,
sellando bien la boquilla (es decir, no dejar que se

salga el aire).

4. El paciente debe hacer una inspiracién forzada
intentando levantar las pelotas del inspirdmetro.

5. Realizar tres repeticiones por la mafana, tres
repeticiones por la tarde y tres repeticiones por

la noche para no fatigar los musculos respira-
torios.

El paciente debe tener un adecuado entrenamiento
para el uso del inspirémetro incentivo, ya que de no
ser asi puede ser perjudicial en lugar de proporcio-
nar beneficios. Se sugiere que los ejercicios respira-
torios se realicen en un espacio ventilado, ya que se
pueden generar aerosoles, y en caso de estar acom-
pafiado usar cubrebocas para evitar el contagio®.

Rehabilitacion cardiaca

Las principales complicaciones cardiacas son mio-
carditis y arritmias. Estas suceden por distintas cau-
sas: dafo viral al miocardio, hipoxia, disminucién de
la regulacion del receptor de la enzima convertidora
de angiotensina tipo 2, hipotensidn, elevada infla-
macidén sistémica o por intoxicacién de algunos me-
dicamentos’s.

En caso de que el paciente con diabetes presente
una secuela o patologia cardiaca especifica deberd
ser referido a un programa de rehabilitacion cardia-
ca que esté basado en las complicaciones y necesi-
dades del paciente. Aquellos pacientes que requie-
ran mas atencion por una secuela mds grave deberan
acudir a evaluacién y seguimiento con cardidlogo
rehabilitador y fisioterapeutas especialistas en reha-
bilitacion cardiaca'®'.

En aquellos pacientes con algin evento cardiovascu-
lar, se requiere evaluacién con prueba de esfuerzo
para realizar una adecuada prescripcién de ejercicio™.

Rehabilitacion muscular

Los pacientes egresados de un drea de cuidados in-
tensivos presentan una notable debilidad muscular
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que los lleva a una discapacidad fisica que puede
durar al menos cinco afios" 8. Se puede presentar
una pérdida de masa muscular del 12.5% a la primera
semana y del 17.7% a las dos semanas'. Consideran-
do que los pacientes con diabetes descontrolados
pierden fuerza y masa muscular®, la pérdida mus-
cular podria incrementarse en aquellos que estuvie-
ron hospitalizados por COVID-19. Para lograr esta
recuperacion se sugiere realizar:

- Ejercicios isométricos (contracciéon muscular sin
movimiento articular).

- Ejercicios isoténicos (contraccién muscular que
incluye movimiento articular).

- Ejercicios con ligera resistencia (pelota y/o bote-
llas de agua).

Todos los ejercicios se deben realizar a tolerancia
del paciente y sin llegar a fatigar el muisculo.

Rehabilitacion psiquiatrica

El incremento en la prevalencia de los sintomas y
trastornos psiquiatricos deriva de la elevada percep-
cién de amenaza a la salud, el incremento de Ia
morbimortalidad, la incertidumbre econdmica, labo-
ral y alimenticia. Evaluar el estado mental para la
deteccién oportuna de alteraciones del suefio, an-
siedad, depresion y/o alteraciones en la cognicién
mediante herramientas clinimétricas validadas, per-
mite iniciar un manejo oportuno y evitar otras com-
plicaciones®.

EVALUACION DE LA CALIDAD DEL SUENO

Las alteraciones en la calidad del suefno se incre-
mentaron hasta un 82% en pacientes con COVID-19'.
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El insomnio y la hipersomnia son sintomas cardina-
les en la alteracidn de la calidad del suefio y pueden
estar asociados a alteracién del estado de animo, la
presencia de angustia y ansiedad, el uso de medica-
mentos o sustancias y al descontrol de una enfer-

medad médica o psiquiatrica.

Evaluacién: usar el indice de Calidad de Suefio de
Pittsburgh (ICSP), cuestionario autoaplicable que
consta de 24 reactivos que aborda horarios y even-
tos (dificultad, despertares y pesadillas, entre
otros). Mientras mas alto es el puntaje, indica una
menor calidad en el dormir®. Para el manejo del
insomnio se sugiere implementar las siguientes re-

comendaciones:
- Técnicas y medidas de higiene del suefio®:

e Establecer un horario regular para irse a dor-
mir y para despertarse. Si toma siestas, que

no excedan 45 minutos de sueno diurno.

e Evitaringestion excesiva de alcohol cuatro ho-
ras antes de acostarse y no fumar. Evitar ali-
mentos pesados, picantes o azucarados cua-
tro horas antes de acostarse. Evitar la cafeina
seis horas antes de acostarse (café, chocolate,
té, refrescos o bebidas energizantes).

e Evitar hacer ejercicio antes de acostarse. Uti-
lizar ropa de cama cémoda y acogedora.

e Encontrar una temperatura de la habitacidn
adecuada, asi como ventilacién. Bloquear el
ruido que distrae y eliminar la mayor cantidad
de luz posible.

e Reservar la cama solo para dormir y el sexo.
Evite su uso para trabajar o pararecreacién en

general.
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- Controlar las enfermedades que puedan desen-
cadenarlo.

- Uso de medicamentos recomendados en la guia
de practica clinica de la Academia Americana de
la Medicina del Dormir (AASM)*4: triazolam de
0.125 a 0.25 mg al dia, zolpidem de 5 a 10 mg al
dia, estazolam de 1 a 2 mg al dia.

— Sino hay respuesta, referir a psiquiatria o tera-
pia cognitivo-conductual.

EVALUACION DE DEPRESION

La prevalencia de depresién en los pacientes que
tuvieron COVID-19 varia del 15 al 35%2>. Los criterios
para establecer el diagndstico se incluyen en el
Manual Diagndstico y Estadistico de los Trastornos
Mentales en su quinta edicién (DSM-5)%¢, en donde
se estipulan como sintomas cardinales de la depre-
sion la presencia por dos o mds semanas de: a)
estado de animo deprimido, y/o b) pérdida de in-
terés o placer. Se acompafia de otros sintomas
como cambios en el peso, alteraciones en el suefo,
inquietud o enlentecimiento, fatiga o pérdida de
energia, sentimientos de culpa o inutilidad, dismi-
nuciéon de la concentracion y pensamientos de
muerte.

Evaluacién: usar el Cuestionario sobre la Salud del
Paciente 9 (PHQ-9), cuestionario autoaplicable con
un total de nueve preguntas. La puntuaciéon mini-
ma es 0 y la maxima es 27; mientras mas alto el
puntaje hay mayor gravedad de sintomas. Los pun-
tos de corte para su interpretacion y la conducta
que seguir son los siguientes®”: 0-4, sin depresidn
(noiniciar tratamiento); 5-9, depresidn leve (iniciar
medidas no farmacoldgicas); 10-14, depresién mo-
derada (medidas no farmacoldgicas e iniciar psico-
farmaco)®®:

- Medidas no farmacoldégicas: técnicas de relaja-
cién y de respiraciéon. Optimizar el ciclo suefio-
vigilia. Suspender consumo de cafeina, nicotina
y/o alcohol. Incrementar el ejercicio y actividades
relajantes. Se sugiere revalorar la respuesta
mensualmente.

- Farmacoterapia para depresién mayor en pacien-
tes con diabetes:

e Se sugiere iniciar el medicamento a la mitad
de la dosis, al sexto dia incrementar a la dosis
total; evaluar la respuesta farmacoldgica a las
4-6 semanas de su inicio.

¢ Aplique nuevamente el cuestionario PHQ-9 y
evalle: si el puntaje es menor de 10, incremen-
tar el 50% de la dosis actual.

o Inhibidores selectivos de la recaptura de se-
rotonina: sertralina de 50 a 200 mg al dig;
fluoxetina de 20 a 80 mg al dia; escitalo-
pram de 10 a 20 mg al dia; paroxetina de 20
a 50 mg al dia; citalopram de 10 a 40 mg al
dia.

o Inhibidores de la recaptura de serotoninay
noradrenalina: desvenlafaxina de 50 a 100
mg al dia; duloxetina de 60 a 90 mg al dia;
mirtazapina de 15 a 45 mg al dia (el aumen-
to de peso es comun); venlafaxina de 75 a
225 mg al dia.

o Inhibidor de la recaptura de dopaminay no-
radrenalina: bupropién de 75 a 450 mg al dia
(no utilizar en pacientes con antecedente
de crisis convulsivas).

o Antidepresivos triciclicos: amitriptilina de
50 a 150 mg al dia; imipramina de 50 a 150 mg
al dia. Util en pacientes con dolor crénico e
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insomnio, no utilizar en pacientes con infar-
to agudo de miocardio.

o Otros antidepresivos: vortioxetina de 5 a
20 mg al dia; trazodona de 150 a 400 mg al
dia (efecto sedante).

e Si el paciente persiste con puntaje > 15 en
PHQ-9, considere enviarlo a psicoterapia y/o
psiquiatra.

e Se sugiere realizar un electrocardiograma
para evaluacién basal de QTc y su prolonga-
cién con el inicio de tratamiento o tras aumen-
to de dosis.

EVALUACION DE ANSIEDAD

La prevalencia de ansiedad en los pacientes que
tuvieron COVID-19 se reporta en el 37%%. En el DSM-
5 se incluyen diferentes diagndsticos en el grupo de
trastornos de ansiedad®®. El trastorno de angustia
incluye sintomas de inicio subito como palpitacio-
nes, sudoracién, mareos, cefalea, malestar gastroin-
testinal, inquietud, temblor, nerviosismo, sensacién
de dificultad para respirar, sensacion de opresién
tordcica, sensacién de pérdida de control o de
muerte inminente; su duracién es de minutos y se
debe descartar hipoglucemia.

La ansiedad generalizada se describe como un sen-
timiento de preocupacién excesiva dificil de contro-
lar, anticipacién aprensiva, fatiga, irritabilidad, ten-
sién muscular, alteraciones del suefio y nerviosismo
de seis meses de evolucidn.

Evaluacidn: usar la Escala para el Trastorno de An-
siedad Generalizada 7 (GAD-7)*, que es un cuestio-
nario autoaplicable con un total de siete preguntas.
La puntuacién minima es o0 y la maxima es 21,
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mientras mds alto el puntaje hay mayor gravedad
de sintomas. Los puntos de corte para su interpre-
tacién y la conducta que seguir son los siguientes®"
0-4, no hay ansiedad; 5-9, ansiedad leve (medidas
no farmacoldgicas); >10, ansiedad moderada a grave
(medidas no farmacolégicas e iniciar un antidepresi-
vo + benzodiacepina con las mismas recomendacio-
nes brindadas en el apartado de farmacoterapia para
depresién)?:

- Benzodiazepinas: alprazolam de 1 a 4 mg al dia;
clonazepam de 0.5 a 4 mg al dia; lorazepam de 2
a 6 mg al dia.

EVALUACION DE TRASTORNO POR ESTRES
POSTRAUMATICO

La prevalencia del trastorno por estrés postrauma-
tico (TEPT) en los pacientes que estuvieron hospita-
lizados por COVID-19 se reporta en un 96%2>. El TEPT
es un diagndstico que se integra después de haber
sufrido un acontecimiento traumatico que amenazé
la integridad del individuo (p. ej., una hospitaliza-
cién o estancia en terapia intensiva) y que se acom-
pafa de recuerdos involuntarios del acontecimiento
que son angustiantes y recurrentes, suefios angus-
tiantes de contenido relacionado al evento trauma-
tico, flashback o reexperimentacidn, malestar psico-
[égico intenso al exponerse a factores relacionados
con el evento traumadtico, reacciones fisiolégicas
intensas, evitacidn persistente de estimulos asocia-
dos al acontecimiento traumatico y alteraciones del
estado de animo asociado al acontecimiento trau-
matico, entre otros.

Evaluacidn: usar la Lista Checable de Trastorno por
Estrés Postraumatico (PCL-5), un cuestionario au-
toaplicable de 20 preguntas. La puntuacién minima
es 0 y la maxima es 80, en la cual se identifica la
presencia de los criterios diagndsticos: evento
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traumatico, reexperimentacién, evitacion, activa-
cién y alteraciones cognitivas3°.

El componente central del tratamiento del TEPT es
la terapia cognitivo-conductual focalizada en el
trauma con la finalidad de que el paciente aprenda
que el recuerdo del trauma ya no es una sefial de
amenaza®'. Las opciones farmacoldgicas para el tra-
tamiento del TEPT son®® sertralina de 50 a 200 mg
al dia y paroxetina de 20 a 50 mg al dia. No se reco-
mienda el uso de benzodiazepinas.

EVALUACION DE ALTERACIONES COGNITIVAS

La prevalencia de alteraciones cognitivas leves en
pacientes sobrevivientes de la unidad de terapia in-
tensiva que tuvieron sindrome de dificultad respira-
toria aguda se reporta hasta en 82% a tres meses del
egreso. La prevalencia disminuye a los seis meses y
no esta claro si existe un cambio a los 12 meses?. Se
agrega un riesgo adicional si el paciente tuvo deli-
rium33. En pacientes hospitalizados por COVID-19, la
prevalencia de delirium ha sido reportada en el 62%
y la presencia de alteraciones en las funciones ejecu-
tivas en el 33% de los pacientes34.

Es necesaria la evaluacién de multiples dominios
cognitivos y se recomienda aplicar diferentes prue-
bas para conseguir una evaluacién complementaria.

Evaluacidn: usar el MoCA (Montreal Cognitive Asses-
ment)3>3¢, una prueba heteroaplicada que evalta la
memoria, la capacidad visuoespacial, la funcién eje-
cutiva, la atencién/concentracion/memoria de tra-
bajo, el lenguaje y la orientacién. La puntuacion
minima es 0 y la maxima es 30; mientras mas alto el
puntaje, hay una mejor funcidn cognitiva. Deterioro
leve: puntaje < 26 (se suma un punto si la persona
tiene menos de 12 afios de escolaridad), es reco-
mendable derivar a especialista para ampliar la

evaluacién mediante pruebas neuropsicoldgicas y
con neuroimagen para un correcto diagndstico e
inicio de tratamiento. Se sugiere realizar ejercicios
de estimulacién cognitiva con el enfoque de guiar
tareas estructuradas para mejorar y mantener las
capacidades cognitivas¥.

CRITERIOS DE ENVIO DIRECTO A PSIQUIATRIA38

En caso de identificar riesgo de suicidio, comorbili-
dad con uso de drogas, existencia de sintomas psi-
cGticos, la referencia con un psiquiatra se considera
como urgencia médica.

Control glucémico

Uno de los aspectos mdas determinantes sobre la
evolucidn de los pacientes con diabetes y COVID-19
es el nivel de glucemia3’. En la fase aguda, la hiper-
glucemia se ha asociado a peores desenlaces. Es
muy probable que durante la hospitalizacidn requie-
ran dosis elevadas de insulina, tanto por la inflama-
cién como por el tratamiento a base de dexameta-
sona“°. Sin embargo, a su egreso se requiere una
vigilancia estrecha para ajuste de la dosis de insulina
0 regreso a un esquema de hipoglucemiantes ora-
les. Este aspecto requiere de las siguientes medidas:

- Establecer valores meta de control generales
con glucosa preprandial entre 80 y 130 mg/dI.

- Continuar con el tratamiento hipoglucemiante
oral habitual + insulina de acuerdo con el control
glucémico actual.

— Asegurarse antes del egreso de que el paciente
y sus familiares reciban el entrenamiento para
aplicacién de insulina y monitoreo de glucemia
capilar. La aplicacién de insulina no es una tarea
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TaBLA 2. Esquemas de automonitoreo de glucosa

Tratamiento con insulina
basal

- Inicialmente, 2 a 4 veces al dia

- Mediciones prepandiales, que
posteriormente se pueden
reducir a 2 a 3 veces por semana

- Esquema escalonado*

Insulina basal-bolos

-2 a 6 veces al dia en esquema
escalonado

- Mediciones preprandiales
y posprandiales

Tratamiento
con sulfonilureas
o glinidas

- Al inicio de la terapia, una vez

al dia 3 veces a la semana
- Posteriormente 1 vez a la semana
- Esquema escalonado*

Tratamiento con
metformina,
pioglitazona, inhibidor
de SGLT-2, gliptina

-2 veces a la semana o ante
presencia de sintomas

- Esquema escalonado preprandial
Unicamente

0 agonista de GLP-1

- Aumentar las mediciones
de acuerdo con la condicién
especifica de cada paciente

Cualquier tratamiento +
esteroide

SGLT-2: cotransportador de sodio-glucosa tipo 2; GLP-1: péptido similar

al glucagdn tipo 1.

*Esquema escalonado: realizar mediciones antes del desayuno, comida y cena.
Adaptada de TODAY Study Group, 2020%; National Health Service, 2020%.

facil, sobre todo en aquellos pacientes que hasta
hace poco tiempo utilizaban solo medicamento
oral, o acaban de recibir el diagndstico de diabe-
tes. El entrenamiento, ademas de incluir lo rela-
cionado con la técnica de aplicacién, debe abor-
dar aspectos como mitos y creencias erréneas
en salud relacionados con insulina y toma de
medicamentos#»42,

- Educar al paciente y familiares sobre las medidas
a tomar en caso de presentar hipoglucemia®.

Ante la pandemia de COVID-19 el automonitoreo se
ha convertido en una accién indispensable a realizar
durante la hospitalizacién y posterior al alta*344. Las
necesidades especificas del paciente, los objetivos
y sus posibilidades deben dictar la frecuencia de
automonitoreo (Tabla 2)#4¢, asi como la forma en
como le haran llegar los resultados: mensaje, mail,
aplicaciones, telemedicina, etc.
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En este caso es importante evaluar la capacidad del
paciente de interpretar resultados para tomar deci-
siones correctas, no solo es medir por medir.

- Evitar cambios mayores (agregar varios medica-
mentos en un solo momento o cambios de dosis
de multiples medicamentos).

- Se sugiere una revisién clinica presencial Unica-
mente en los pacientes en los cuales el beneficio
es mayor al riesgo de transportar al paciente y
contagio de SARS-CoV-2, como es el caso de pa-
cientes con datos clinicos de pie diabético (llce-
ra o necrosis) o con signos o sintomas de des-
control glucémico agudo (poliuria, polidipsia,
pérdida de peso y/o deshidratacion).

- Sesugiere un seguimiento estrecho y tratamien-
to urgente en pacientes de alto riesgo como dia-
betes mellitus tipo 1 de reciente diagndstico,
embarazo e infeccidn. Ellos requieren tratamien-
to urgente, como se indica en las guias¥.

- Familiarizarse y conocer los recursos disponibles
en linea (videos o infografias) para la educacion
y autocontrol de los pacientes que viven con dia-
betes para promover la divulgacién de estos?.

Tratamiento hipoglucemiante de acuerdo con el con-
trol glucémico después de la infeccién por SARS-
CoV-2. De acuerdo con el control glucémico se pue-
den tomar decisiones individualizadas para disminuir
o suspender el tratamiento con insulina y retomar los
hipoglucemiantes orales en los siguientes casos#:

- Paciente coninsulina < 0.5 Ul/kg/d: valorar retomar
tratamiento hipoglucemiante oral con doble o tri-
ple terapia de acuerdo con el control de glucosa.

- Paciente con insulina < 0.2 Ul/kg/d: valorar reto-
mar metformina (sino hay contraindicacién)
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como primera linea de tratamiento y reducir do-
sis de insulina a 0.1 Ul/kg/d.

Valorar suspender insulina en pacientes con uso
de < 0.1 Ul/kg/d y continuar con hipoglucemian-
tes orales y evaluacién de monitoreo de glucosa
en ayuno.

Es conveniente realizar estudios de laboratorio
a los tres meses después del contagio de CO-
VID-19 para evaluar el control de la enfermedad
y hacer ajustes: glucosa, hemoglobina glucosila-
da, relacién albdmina/creatinina en orina y perfil
de lipidos.

Vigilancia de otras complicaciones relacionadas
con diabetes: otra complicacién descrita en pa-
cientes posterior a COVID-19 es neuropatia del
enfermo critico y neuropatia sensitiva distal.
Esta neuropatia provoca disminucién de la movi-
lidad de los pacientes, disminucién de la sensi-
bilidad y dolor neuropatico. Esto aumenta el
riesgo de lesiones cutdneas en pies y zonas de
presion. Los pacientes deben ser educados sobre
medidas de autocuidado y las banderas rojas que
identificar y acudir a consulta de manera ur-
gente®:

e Revision, secado e hidratacidn de los pies diario.

¢ Uso de parches/apdsitos de descarga en zonas
de presion.

 Higiene diaria de zonas de presién que estén
en riesgo.

¢ Reiterar medidas de prevencién de cetoacido-
sis diabética o estado hiperosomolar.

e Pacientes con antecedente o riesgo de retino-
patia:

o Disminucion abrupta de la agudeza visual
en uno o ambos ojos.

o Aparicién de cortina o sombra oscura en el
campo visual.

o Destellos repentinos de luz de forma persis-
tente.

o Manchas oscuras flotantes en el campo visual.

o Trauma ocular en paciente en riesgo de re-
tinopatia.

e Uso de teleconsulta en caso de presentar al-
guna lesién para iniciar tratamiento.

Educacion en el autocuidado

Una vez identificadas las complicaciones y sintomato-
logia de los pacientes que superaron la enfermedad,
deberdn ser abordadas especificamente dentro de
un proceso educativo a corto, mediano y largo pla-
zo. Dicho proceso debe iniciar desde que el pacien-
te tiene la capacidad fisica, cognitiva y psicoldgica
para recibir instrucciones, inclusive antes de que
abandone el hospital. La educacién y capacitacién
en el autocuidado de la diabetes es un pilar funda-
mental en la atencién de los pacientes y debe for-
mar parte de la planificacién del alta hospitalaria en
la pandemia de COVID-19%'.

APOYO FAMILIAR Y DE CUIDADORES

Los familiares y cuidadores se han convertido en un
eslabén mas en la atencidn y rehabilitacién de los
pacientes sobrevivientes de COVID-19. Por ello de-
ben de incluirse en la toma de decisiones sin dejar
de lado su propia salud y bienestar.
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Existen tres factores estresantes que la pandemia
ha impuesto a los cuidadores y que se han conver-
tido en desafios que considerar>°:

— Efectos no deseados del distanciamiento social,
especificamente a los canales de comunicacion.
Si bien la telemedicina se ha convertido en una
herramienta indispensable en esta pandemia,
considere que muchos cuidadores son personas
con acceso y/o conocimiento limitado o nulo en
relacion con el manejo de la tecnologia.

- Los cuidadores-familiares se enfrentan a facto-
res econdmicos importantes, apoye al cuidador
brindando opciones de tratamiento de acuerdo
con las posibilidades en ese momento.

- En muchos casos son los encargados de la toma
de decisiones, por lo que es necesaria la capaci-
tacién y evaluacion constante de cada uno de
ellos.

CONCLUSIONES

La COVID-19 ha afectado a los pacientes con diabe-
tes a diferentes niveles. La pandemia ha desafiado
a todas las dreas de atencidon médica, incluida la
rehabilitacion. Existe una clara necesidad de planifi-
car rehabilitaciéon postaguda y crénica para todos
los pacientes con diabetes afectados por el virus,
especificamente aquellos cuyo seguimiento fue hos-
pitalario. Sin embargo, hoy en dia todavia no hay
evidencia suficiente sobre una forma estandarizada
y especifica. Necesitan manejarlos de manera inte-
gral y mantener su seguimiento posterior al alta, ya
que ademas de resultar en beneficios palpables
para el paciente, también ayudarad a recopilar datos
que permitiran definir el impacto del virus, identifi-
car necesidades clinicas y el disefio de programas
individualizados de rehabilitacidn.
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