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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.
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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.
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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

161



. 2021;11

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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