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RESUMEN  

INTRODUCCIÓN: El uso de la telemedicina tiene efectos positivos en el tratamiento, en 

su adherencia y en el cumplimiento de las metas establecidas en cada paciente, por lo 

cual es importante determinar la eficacia del uso de herramientas tecnológicas en países 

de Latinoamérica.  OBJETIVO: El objetivo de esta investigación es concluir la evidencia 

disponible acerca de la efectividad de la telemedicina en la adherencia a tratamientos 

en pacientes con diagnóstico de diabetes en Latinoamérica. POBLACIÓN: Pacientes 

adultos con diabetes mellitus en tratamiento y en seguimiento asistido por tecnologías. 

INTERVENCIÓN Y COMPARADORES: Prestación de servicios de salud asistido por 

tecnologías, atención tradicional. DESENLACES: Parámetros de laboratorio, adherencia, 

asistencia oportuna a control virtual, cambios en el estilo de vida. METODOLOGÍA DE 

REVISIÓN: Revisión sistemática tipo Umbrella. RESULTADOS: Se identificaron 295 

estudios, de los cuales 5 cumplían con los criterios de inclusión. El desenlace en común 

en las revisiones fue la reducción de la hemoglobina glicosilada en los pacientes 

intervenidos con alguno de los diferentes tipos de telemedicina, las más comunes fueron 

mensajes de texto y llamadas telefónicas en comparación con la atención presencial. Se 

encontró que el uso de la telemedicina es eficiente en la adherencia al tratamiento en 

pacientes con diabetes mellitus en países latinoamericanos, sin embargo, no se 

demostró diferencias entre ambas intervenciones. CONCLUSIÓN: La telemedicina es 

una herramienta que puede tener una utilidad importante en el manejo y seguimiento 

de enfermedades crónicas, en esta revisión no es posible establecer una asociación clara 

con la adherencia al tratamiento, pero si con la reducción en los niveles de hemoglobina 

glicosilada.  Existen escasas revisiones sistemáticas sobre el tema en Latinoamérica. 

 

PALABRAS CLAVE: Telemedicina; adherencia; enfermedad crónica; diabetes mellitus; 

Latinoamérica. 
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ABSTRACT 

INTRODUCTION: The use of telemedicine has positive effects on the treatment, its 

adherence and the fulfillment of the goals established in each patient, it is important to 

determine the effectiveness of the use of technological tools to deliver care in Latin 

American countries. OBJECTIVE: The aim of this research is to identify the available 

evidence about the effectiveness of the use of telemedicine in adherence to treatment 

in patients diagnosed with diabetes in Latin America. POPULATION: Adult patients 

under treatment for diabetes that are being monitored by telemedicine. 

INTERVENTION: Use of telemedicine through any technological tool. SETTINGS AND 

COMPARISONS: Telemedicine tools and face-to-face consultation. OUTCOMES: 

Laboratory parameters, treatment compliance, changes in lifestyle. REVIEW METHOD: 

Umbrella review. RESULTS: 295 studies were identified in this review, 5 met the 

inclusion criteria. The common outcome in the reviews was the reduction of 

glycosylated haemoglobin in patients undergoing one of the different types of 

telemedicine, the most common were text messages and telephone calls compared to 

face-to-face care. It was found that the use of telemedicine is efficient in adherence to 

treatment in patients with diabetes mellitus in Latin American countries, however, no 

differences were shown between both interventions. CONCLUSIONS: Telemedicine is a 

tool that can have an important utility in the management and monitoring of chronic 

diseases, in this review it is not possible to establish a clear association with adherence 

to treatment, but it was possible with the reduction in glycosylated hemoglobin 

levels.  There are few systematic reviews on the subject in Latin America.  

KEYWORDS 
Telemedicine; treatment adherence; chronic diseases; diabetes mellitus; Latin 

American.  
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1. FORMULACIÓN DEL PROBLEMA 

1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

Dentro de las enfermedades crónicas más importantes y prevalentes a nivel mundial y en 

Latinoamérica se encuentra la diabetes mellitus, la cual es un desorden metabólico 

caracterizado por hiperglicemia crónica con alteración en el metabolismo de los 

carbohidratos, grasas y proteínas, que resulta de defectos en la secreción y/o en la acción de 

la insulina (1). Estas alteraciones se asocian a manifestaciones clínicas en múltiples sistemas 

y complicaciones como neuropatías, nefropatías, retinopatías, entre otras. (2). En el 2019 se 

presentaron 244.084 muertes, considerándose la sexta causa principal de fallecimiento en las 

Américas (3). La diabetes tiene una prevalencia de 9,4% en países latinoamericanos; no 

obstante, existen algunas diferencias en países del Caribe donde se registran prevalencias de 

hasta un 15%; el 90% de los casos corresponden a diabetes mellitus tipo 2 (4), siendo 

aproximadamente 65 millones de personas las que la padecen (5). Del total de la población 

mundial que padece la enfermedad, aproximadamente las tres cuartas partes viven en países 

de medianos y bajos ingresos. La Federación Internacional de Diabetes (IDF por sus siglas en 

inglés) estima que para el año 2040 los casos de la enfermedad se incrementaran en un 55% 

a nivel mundial (6). 

 

La edad en la que se presenta la mayor prevalencia de la enfermedad para 2021 se encuentra 

entre los 50 y 60 años. La prevalencia en hombres es mayor que en mujeres (10,8 vs 10,2%) a 

nivel global, pero para la región de Suramérica hay mayor prevalencia en mujeres. Con 

respecto a la distribución en área rural y urbana, la mayor parte de las personas que padecen 

la enfermedad viven en área urbana, pero es importante el número que vive en área rural 

estimándose este para 2021 en aproximadamente 176,6 millones de personas a nivel global 

(7). Dentro de los 10 países del mundo con mayor número de casos se encuentran Brasil y 

México, ocupando los puestos 6 y 7 respectivamente, y los 5 países en Suramérica con mayor 

número de casos son Brasil, Colombia, Venezuela, Argentina y Chile.  

 

Los gastos generados por la enfermedad para el 2021 fueron de US$966 miles de millones en 

adultos de 20 a 79 años, siendo la región de Norte América y el Caribe, incluyendo México, la 
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región con mayor gasto (42,9% del gasto total).  En cambio, Suramérica en conjunto con las 

regiones de África, Oriente Medio y Asia Suroriental contribuyen al 12,5% del gasto global. El 

gasto por persona en Norteamérica y el Caribe es de aproximadamente US$8.209 y para 

Centro y Suramérica es de US$2.190. Según la IDF, los costos por diabetes mellitus 

representan un 11,5% del gasto mundial en salud (7). 

 

Debido a la alta morbimortalidad de esta enfermedad, se vuelve relevante la adherencia a los 

tratamientos de los pacientes para el control de la enfermedad (2). Durante la pandemia de 

Covid-19, el seguimiento presencial de estos pacientes se vio vulnerado debido a la 

disminución de las consultas o a la poca accesibilidad de los pacientes a las consultas virtuales 

(8), ya que un porcentaje de la población con enfermedades crónicas son adultos mayores y 

pueden presentar algunas limitaciones tanto por el acceso a los medios técnicos ofrecidos por 

las entidades prestadoras de servicios como por las limitaciones en la obtención de los 

medicamentos y autorizaciones para la prestación de servicios relacionados con el 

seguimiento y tratamiento de la enfermedad retrasando también la oportunidad en el acceso 

a estos (9), influyendo directamente en la adherencia al tratamiento y así mismo en el 

seguimiento de los pacientes. Se ha visto que debido al temor a la exposición al virus y a la 

disminución de la necesidad de desplazamientos (10), la telemedicina en sus diferentes 

modalidades se ha vuelto una herramienta de preferencia para los pacientes por lo cual es 

importante evaluar su efectividad en el control de la enfermedad. 
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1.2 JUSTIFICACIÓN DE LA INVESTIGACIÓN 

El mundo se encuentra en un cambio tecnológico acelerado y con la expansión del uso 

intensivo de las tecnologías de la información y de las comunicaciones (TIC). Esta 

transformación digital alcanza los sistemas de salud en forma de telemedicina, medicina 

online, medicina exponencial, entre otros términos (11). La telemedicina surge en medio de 

un contexto de planes de salud inconstante, poco eficaz, con poca cobertura en la población, 

y con numerosos recortes en el subsidio gubernamental, limitando la atención médica. A la 

fecha, se desconoce con exactitud cuando se empezó hablar de telemedicina. Sin embargo, 

se encuentra que muchos países empezaron a implementar programas de telemedicina como 

proyectos fuera del ambiente hospitalario, con la intención de comprobar la factibilidad de 

usar programas interactivos de telecomunicaciones para diagnóstico y tratamiento de 

enfermedades en zonas distantes del médico. La gran mayoría de estos se desarrollaron en 

áreas rurales donde no había cobertura de salud (12). 

 

A pesar de que los países latinoamericanos en vía de desarrollo, se pueden ver beneficiados 

por el uso de la telemedicina, principalmente por su aplicabilidad en zonas alejadas de centros 

urbanos y de difícil acceso (13), existen algunas barreras que no permiten una óptima 

utilización de esta herramienta, como lo es el no contar con software para almacenamiento 

de historias clínicas digitales, no disponer de interfaces de conexión y de transmisión de datos 

(11), no tener acceso autorizado a la información del paciente, el desconocimiento de los 

beneficios telemédicos, los cambios de paradigma de las empresas con planes de beneficios 

en salud y del mismo personal médico (11,14). 

 

Esta tecnología, aunque, ya es conocida y utilizada, no se ha explorado lo suficiente; sin 

embargo, parece ser una herramienta prometedora (15), ya que al disminuir las barreras de 

acceso, los pacientes tienen mayores oportunidades de recibir tratamiento y seguimiento 

para distintas enfermedades, y esto hace que los costos en salud disminuyan y mejore el 

sostenimiento de la prestación de servicios en salud en la población actual (16).  

 

Con la llegada de la pandemia del Covid19, se incrementaron las necesidades en la atención 

en salud, y debido a las restricciones en el acceso presentadas por el aislamiento, se 
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implementó el uso de diferentes tipos de herramientas basadas en tecnologías y se 

retomaron métodos ya existentes como la telemedicina, para el seguimiento de 

enfermedades crónicas. La importancia de la implementación de la telemedicina de manera 

extensa puede tener implicaciones positivas en el tratamiento y pronóstico de una 

enfermedad crónica, en países en vías de desarrollo el impacto del uso de tecnología en la 

adherencia al tratamiento puede mejorar a largo plazo la calidad de vida y así mismo influir 

en el desarrollo de un país, es aquí en donde se hace importante conocer cómo ha sido la 

implementación de la tecnología en estos países y poder evaluar su efectividad.  

 

En un momento en el que el mundo y la tecnología evolucionan constantemente , y en el que 

la pandemia por Covid 19 ha tenido un impacto global tan marcado, se ha hecho relevante la 

posibilidad de que estas tecnologías se apliquen masivamente e incluso lleguen a sustituir en 

algún momento la consulta médica presencial, si bien, una teleconsulta, no reemplaza el acto 

médico en relación a la evaluación de los pacientes, si se puede constituir como un método 

para el seguimiento inicial y educación de los pacientes y así contribuir a la adherencia a los 

tratamientos y al conocimiento por parte del paciente de su enfermedad, disminuyendo las 

complicaciones y mejorando el pronóstico de las enfermedades crónicas.  

  

La presente revisión tipo umbrella busca evaluar la efectividad del uso de la telemedicina en 

la adherencia a tratamientos en pacientes con diagnóstico de diabetes, existen revisiones 

previas sobre adherencia al manejo y telemedicina, pero es escasa la literatura al respecto en 

pacientes con diabetes mellitus en países latinoamericanos y es por esto que se busca 

recopilar información útil en bases de datos tales como Scopus, LILACS y Google Scholar. 

 

Un adecuado control metabólico, dado por los cambios en los estilos de vida y la adherencia 

a los tratamientos farmacológicas implican mejorar la calidad de vida, disminución de 

complicaciones y de mortalidad, lo que así mismo reduce los costos de los gastos en salud y 

disminuye los años de vida perdidos contribuyendo así al desarrollo de los países, 

principalmente en los países de medianos y bajos ingresos los cuales son los más afectados 

por la diabetes.  
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1.3 PREGUNTA DE REVISIÓN 

¿Cuál es la efectividad de la telemedicina en la adherencia a tratamientos en pacientes con 

diabetes mellitus en Latinoamérica? 

 

Tabla 1. Pregunta de revisión. 

POBLACIÓN Pacientes ≥ de 18 años con diagnóstico de diabetes mellitus. 

INTERVENCIÓN Uso de la telemedicina por medio de cualquier medio 

tecnológico. 

COMPARADORES Telemedicina Vs Consulta presencial. 

DESENLACES 

 

Mejoría hemoglobina glicosilada y otros parámetros medidos 

en sangre (perfil lipídico, glucometrías, glucosa basal, función 

renal), cumplimiento del tratamiento, asistencia oportuna a 

control virtual, cambios en el estilo de vida. 

TIPOS DE REVISIONES Revisiones sistemáticas y/o metaanálisis. 
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2. ANTECEDENTES  

2.1 GENERALIDADES DE LA DIABETES MELLITUS 

La diabetes es una enfermedad crónica, que se caracteriza por un aumento en los niveles de 

glucosa con afectación metabólica la cual conlleva a una alteración en la secreción y acción 

de la insulina, forma parte de las enfermedades no transmisibles, con gran impacto a nivel 

mundial en morbimortalidad, asociándose a complicaciones oculares, cardiovasculares, 

cerebrales, renales y de sistema nervioso periférico, así como afectación a nivel económico 

tanto para el paciente y su núcleo familiar, como del régimen de salud nacional y el elevado 

costo de los medicamentos. La prevalencia de la enfermedad ha venido en aumento en la 

población de nivel socioeconómico bajo y medio. Según la OMS en 2012 generó 1.5 millones 

de muertes, menos de la mitad se presentaron antes de la séptima década de vida (2). 

 

Según la Federación Internacional de Diabetes en Latinoamérica, la prevalencia de diabetes 

fue de 9,2% para el año 2017, encontrando cifras mayores en Norteamérica y en Asia, siendo 

Brasil y México los países que presentan más casos, seguidos de Colombia con una prevalencia 

de 8.1%. Dentro de las causas más importantes de mortalidad en diabéticos se destacan la 

cardiopatía isquémica y los infartos cerebrales, así mismo, constituye una de las principales 

consultas de hospitalización. En cuanto a la ceguera, la retinopatía diabética es la principal 

etiología. Dentro de las comorbilidades asociadas a la diabetes se destaca la hipertensión 

arterial y la dislipidemia (1).  

 

La Organización Panamericana de Salud (OPS) evaluó un aumento en la prevalencia de 

diabetes 3 veces más desde 1980, actualmente en el mundo 62 millones de personas padecen 

de diabetes mellitus tipo 2, y en el año 2040 se espera que aumente a 109 millones de 

enfermos. En cuanto a los años de vida ajustados por discapacidad, la diabetes es la segunda 

causa, lo cual demuestra las consecuencias de esta enfermedad a largo plazo cuando está mal 

controlada o cuando las personas desconocen que presentan síntomas de diabetes (3). 

 

Se podría entonces decir que la diabetes puede ser un problema de salud pública y requiere 

del fortalecimiento constante de la promoción de hábitos saludables y prevención de la 
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enfermedad, generando conciencia y educando a toda la población en la importancia de una 

buena alimentación incluyendo evitar el consumo de bebidas azucaradas, tener control de 

peso, realizar actividad física; y también estrategias que mejoren la detección temprana de la 

enfermedad, tamizaje a personas con factores de riesgo y tratamiento oportuno (3). 

2.2 ADHERENCIA AL TRATAMIENTO 

Se estima que existen más de 371 millones de personas en el mundo que padecen diabetes 

mellitus, siendo una cifra que anualmente se incrementa produciendo 4,8 millones de 

muertes cada año, debidas a complicaciones derivadas de la enfermedad (17). Las 

complicaciones de la enfermedad se podrían reducir si los pacientes fueran adherentes al 

tratamiento. Se puede definir adherencia terapéutica como la medida en que los pacientes 

asumen las normas o consejos dados por el profesional sanitario, desde tanto el punto de 

vista del tratamiento farmacológico (hipoglicemiantes orales o insulina en dosis y frecuencia 

prescrita), seguimiento de controles médicos y de laboratorios regulares, control emocional 

de situaciones estresantes, hasta cambios en los hábitos o estilo de vida (aumento de la 

actividad física y realización de una dieta ajustada a los requerimientos nutricionales) con tal 

de contribuir al logro de un buen control glucémico y evitar todas las complicaciones 

mencionadas anteriormente (18,19) .  

 

Es habitual encontrar falta de adherencia por parte de los pacientes con diabetes, que no sólo 

empeora el pronóstico de su condición, sino que además se traduce en un agravamiento de 

su calidad de vida (20). Hay muchos factores que se presentan en la falta de adherencia al 

tratamiento, dentro de ellos destacan: la polimedicación, el olvido, la relación médico-

paciente, la edad, el nivel de instrucción, el tiempo con la condición, las complicaciones 

concomitantes y los factores psicológicos (21). La no adherencia al tratamiento farmacológico 

se puede clasificar en: intencional y no intencional dependiendo de los factores que inciden 

en su desarrollo. En el primer caso es donde el paciente toma la decisión de no realizar el 

tratamiento adecuadamente y, a pesar de que esa decisión obedece a sus convicciones, el 

paciente es consciente de evaluar los beneficios y consecuencias que pueda generar el 

tratamiento(22). La no adherencia no intencional es donde el paciente por olvido, descuido o 
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cualquier otra circunstancia no prevista, no cumple debidamente con el tratamiento, este tipo 

de no adherencia involuntaria alcanza entre el 20 y 50% de los casos (23). 

 

Se cree que los pacientes con mayor tiempo de evolución de la diabetes son las que presentan 

peor adherencia al tratamiento, ya que requieren tratamientos más complejos, como la 

insulinización (24), de igual manera, se ha evidenciado que pacientes con menor tiempo con 

la patología tienen poca adherencia al tratamiento debido a su inexperiencia por la corta 

convivencia con la enfermedad (22). En cuanto al sexo, las mujeres son las que tienen mayor 

disposición a visitar los centros de salud y por ende son las más interesadas en mantener su 

condición controlada (25), sin embargo, hay estudios que establecen que se adhieren menos 

al tratamiento en comparación con los hombres, esto se debe a que la mujer suele emplear 

mayormente estrategias de evitación al problema y son las que generalmente durante el 

curso de la enfermedad desarrollan alteraciones emocionales como depresión, la cual incide 

de forma negativa sobre las conductas de autocuidado (26).  

 

En relación con el estado civil, se ha encontrado que, para los hombres, vivir en pareja se 

considera un factor protector para su salud por el apoyo brindado por su cónyuge, para la 

mujer significa un aumento en su carga y puede contribuir a su baja adherencia al tratamiento 

y a no adoptar estilos de vida saludables, y en consecuencia, al deterioro de su salud (27). 

La mayoría de los expertos recomiendan al paciente que padezca diabetes mellitus, que se 

eduque respecto a la enfermedad y manejo del tratamiento, ya que cada conocimiento marca 

la diferencia, y contribuye a disminuir las complicaciones asociadas a esta enfermedad (28). 

 

La mayoría de los expertos recomiendan al paciente que padezca diabetes mellitus, que se 

eduque respecto a la enfermedad y manejo del tratamiento, ya que cada conocimiento marca 

la diferencia, y contribuye a disminuir las complicaciones asociadas a esta enfermedad (28). 

2.3 ANTECEDENTES DE LA TELEMEDICINA 

Entendiendo el concepto de la telemedicina como: “la medicina practicada a distancia”, su 

uso data desde mediados del siglo XIX cuando por medio de servicios postales el paciente 

enviaba su historial médico y este respondía con los documentos de diagnóstico, receta y 
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recomendaciones. No obstante, es hasta el siglo XX cuando se reconoce por primera vez el 

uso de la telemedicina, con la implementación de nuevas tecnologías, desarrolladas por la 

administración nacional de aeronáutica y el espacio (NASA) para la teledetección de signos 

vitales de los astronautas durante los vuelos espaciales. En 1967 se establece el primer 

prototipo de telemedicina interactivo que comunicaba el aeropuerto internacional de Boston 

con médicos y enfermeras que se encontraban en el Hospital General de Massachusetts (29). 

En 2005 en la 58ª Asamblea de la Organización Mundial de la Salud (OMS) por primera vez es 

aprobada la resolución de cibersalud, dado los beneficios que el uso de las tecnologías de la 

información y de la comunicación (TIC) brindan a la prestación de servicios de salud e 

investigación en los países miembros de la Organización de Naciones Unidas (ONU) (30).  

 

La telemedicina ha tenido un gran avance a lo largo de la historia, no solo por los grandes 

cambios que las TIC han sufrido, si no por la necesidad de optimizar la prestación de servicios 

en salud en áreas de difícil acceso, a un menor costo (31). 

 

Teniendo en cuenta las principales barreras de acceso a servicios de salud que presentan los 

países latinoamericanos y el caribe como la escasez de recursos humanos y económicos, 

asociado a la alta demanda y a la dificultad de comunicación y acceso a los servicios en zonas 

de la periferia de los países, la Organización Panamericana de la Salud (OPS) en el año 2011 

crea la estrategia y plan de acción sobre eSalud con el fin de contribuir al desarrollo sostenible 

de los sistemas de salud de los Estados miembros (32). 

2.4 TELEMEDICINA EN LATINOAMÉRICA 

 

Los países latinoamericanos han logrado un gran avance en los últimos años en el área de la 

telemedicina, a pesar de ello existen dificultades para su ejecución como el no contar con 

historias clínicas digitales, el hecho de no tener interfaces de conexión y de transmisión de 

datos, y la forma en la que se involucran los pacientes con el uso de esta (11). Esto implica 

que se deben buscar y plantear estrategias según las condiciones sociodemográficas y 

económicas de la población de cada país (11) con la meta de lograr los objetivos de las 
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políticas en salud relacionadas con el uso de tecnologías en esta materia y de esta forma dar 

continuidad al desarrollo, aplicación y evolución de nuevas herramientas. 

 

La telemedicina principalmente se ha desarrollado en Norte América y Europa; sin embargo, 

se ha evidenciado en la literatura que en Latinoamérica se han logrado mayor acceso e 

implementación de tecnologías en los servicios de salud (33), sobre todo por la existencia de 

regiones marginadas cuya infraestructura es precaria y la escasez en la disponibilidad de 

diferentes especialidades. También se han logrado poner en marcha programas de 

telemedicina con requisitos mínimos de tecnología, equipos económicos y velocidades de 

transmisión bajas que permiten un desarrollo adecuado de este tipo de servicios (33). 

 

Dentro de las ventajas de la aplicación de la telemedicina en países en vías de desarrollo, se 

encuentran la disminución de los costos de desplazamiento y del gasto médico, ahorro en 

tiempo para los prestadores de servicios de salud y para los pacientes, siempre garantizando 

calidad (33), aprovechamiento de los recursos para educación teleasistida tanto para 

pacientes, como formación y capacitación del personal de salud. Además, en relación con lo 

mencionado previamente, Latinoamérica es una región que actualmente es un buen campo 

para realizar discusión e investigación, respecto a la telemedicina tanto a nivel de los 

representantes políticos, personal de la salud y comunidad en general (34). 

 

Existe una diferencia entre las actividades de telemedicina realizadas en Latinoamérica y otros 

países, estas actividades se enfocan más en atención primaria y en lugares más apartados, en 

donde aún existen muchas cosas por mejorar y acciones a realizar al respecto. En 

Latinoamérica se han logrado importantes avances en telemedicina como es el caso de 

Panamá en imágenes diagnósticas y patología y en Colombia en el área de cuidados 

semiintensivos (35).  

2.5 TELEMEDICINA Y DIABETES MELLITUS 

Según la OMS, una de las principales causas de mortalidad en el mundo se encuentran las 

enfermedades no transmisibles, principalmente las enfermedades cardiovasculares, 

diabetes, cáncer y enfermedades pulmonares. Para el 2019, 7 de las 10 causas principales de 
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mortalidad se atribuyen a enfermedades crónicas (36), siendo la diabetes mellitus la novena 

causa, con 1,5 millones de defunciones en dicho año (2). Así mismo, la OMS sitúa a la diabetes 

mellitus como una de las cinco primeras causas de muerte para el año 2030 (37), 

convirtiéndose en una enfermedad de alto impacto socioeconómico y un gran problema de 

salud pública (38). 

 

En respuesta a lo anterior se han generado nuevas propuestas para el control de estas 

enfermedades, entre ellas se ha planteado intervenir directamente en la adherencia al 

tratamiento de estos pacientes, entendiendo a la adherencia como al cumplimiento de un 

plan o una serie de instrucciones propuesto por un sanitario en relación a la toma de 

medicamentos, la modificación de hábitos de vida y el seguimiento oportuno(39). La 

implementación de las TIC para la mejora de la adherencia al tratamiento de pacientes con 

enfermedades crónicas, entre ellas diabetes mellitus, ha sido una estrategia favorecedora, no 

solo para los pacientes, si no para la reducción de costos e inversión de personal en salud (37). 

 

En una revisión sistemática, cuyo objetivo era describir las intervenciones de telesalud y su 

impacto en la adherencia del tratamiento de pacientes con hipertensión arterial, diabetes 

mellitus y dislipidemia se logró identificar las modalidades más exitosas de telemedicina para 

la mejora de la adherencia de estos pacientes, se incluyó el teléfono, mensajes de texto y 

herramientas especializadas para incrementar la alfabetización en salud (40).  

 

Con la aparición de la pandemia COVID-19, se idearon nuevas estrategias de atención a 

pacientes, dentro de ellas se estableció el uso de la telemedicina como principal herramienta 

de atención, con el fin de preservar y garantizar la salud de los pacientes y del personal 

sanitario, tratando de disminuir la diseminación del virus, es por esto que se ha logrado 

potencializar este método de atención en la mayoría de países y centros de atención (41). 

Teniendo en cuenta que en la práctica médica las conductas varían con frecuencia, se han 

propuesto distintas guías para el manejo de pacientes por medio del uso de las TIC, con el 

objetivo de homogeneizar conocimientos y optimizar la atención en salud (42). 

 

En una revisión sistemática se planteó una serie de pasos en forma de algoritmo, para llevar 

a cabo el seguimiento de pacientes con diabetes mellitus tipo 2 por medio de teleconsulta, 
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en ella se consideró necesario un control cada 6 meses para aquellos pacientes que estuvieran 

con su enfermedad controlada y 3 meses para los pacientes cuya enfermedad no estuviera 

controlada, adicionalmente según la forma de administración del tratamiento farmacológico, 

ya sea oral o subcutáneo, se realizan preguntas para evaluar su adherencia y posibles efectos 

secundarios de estos medicamentos, en caso de hallar fallos en la adherencia o algún tipo de 

efecto secundario que contribuya a la mala adherencia se fijará un nuevo control de manera 

presencial para instaurar una nueva conducta. Por otro lado, se interrogará las mediciones 

capilares de glucemia basal en ayunas de los pacientes con el fin evaluar, educar y definir el 

seguimiento vía telemedicina o presencial, por último, en toda atención se insiste en la 

promoción y prevención de las complicaciones más frecuentes de la diabetes mellitus tipo 2 

(41).  

 

En Latinoamérica existen estudios en diabetes mellitus y telemedicina pero después de 

pandemia se ha visto que se aumentó el número de estudios en relación a la aplicación de 

tecnologías de la información, muchos de los estudios en diabetes se concentran ya sea en 

las complicaciones o en nuevos tratamientos, pero son más escasos los que hablan de 

adherencia al tratamiento, se encuentra literatura en países asiáticos principalmente pero no 

se encuentra revisiones de la efectividad en adherencia al tratamiento con el uso de la 

telemedicina en enfermedades crónicas en países latinoamericanos.  
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3. OBJETIVOS 

3.1 OBJETIVO GENERAL  

Identificar la evidencia disponible acerca de la efectividad del uso de la telemedicina en la 

adherencia a tratamientos en pacientes con diagnóstico de diabetes en Latinoamérica.  

3.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

I. Describir las características sociodemográficas y clínicas de los pacientes.  

II. Definir los criterios más usados en la adherencia al tratamiento de la diabetes.  

III. Concluir sobre la efectividad de las estrategias en telemedicina en Latinoamérica. 
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4. METODOLOGÍA 

4.1 PROTOCOLO Y REGISTRO 

El protocolo de la revisión fue construido con base en las guías PRISMA-P (Preferred Reporting 

Items for Systematic Review and Meta-Analysis Protocols). Fue registrado en la base de datos 

Open Science Framework (osf.io/nravp).  

4.2 CRITERIOS DE ELEGIBILIDAD PARA ARTÍCULOS Y PARA LOS PACIENTES INCLUIDOS EN 

LOS ESTUDIOS 

4.2.1 CRITERIOS DE ELEGIBILIDAD ARTÍCULOS 

Se seleccionaron los artículos que correspondieran a revisiones sistemáticas con o sin 

metaanálisis, publicados en inglés y español y que incluyeran información sobre países en 

Latinoamérica. 

4.2.2 CRITERIOS DE EXCLUSIÓN DE ARTÍCULOS  

Estudios primarios aislados, revisiones de texto y opinión, estados del arte no sistemáticos y 

revisiones tipo scoping. 

4.2.3 CRITERIOS DE ELEGIBILIDAD DE LOS PACIENTES  

La población fue mayor de 18 años con diagnóstico de diabetes que estuviera siendo tratada 

y controlada por telemedicina. 

4.2.4 CRITERIOS DE EXCLUSIÓN DE LOS PACIENTES  

Se excluyeron pacientes gestantes. 

4.3 ESTRATEGIA DE BÚSQUEDA 

Se realizó una búsqueda de la literatura en las bases de datos: SCOPUS, BVS, Pubmed y Google 

Scholar para la recolección de revisiones sistemáticas desde el año 2017.  

https://osf.io/nravp
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Términos Decs: telemedicina; diabetes mellitus; diabetes mellitus tipo 1; diabetes mellitus 

tipo 2; cumplimiento del tratamiento; adherencia al tratamiento; adherencia terapéutica; 

América Latina. 

 

Términos EMTREE: telemedicine; remote consultation; diabetes mellitus; treatment 

adherence; Latin America. 

Términos MeSH: telemedicine; mobile health; remote consultation; mHealth; eHealth; 

Diabetes Mellitus, Type II; Diabetes Mellitus, Type I; therapeutic adherence and compliance; 

treatment adherence; Latin America. 

Términos naturales: telemedicina; diabetes mellitus; diabetes mellitus tipo 2, Latinoamérica.  

4.3.1 ALGORITMO DE BÚSQUEDA 

 

Tabla 2. Algoritmo de búsqueda. 

 

FILTROS:  

Tipo de publicación: Metaanálisis, revisiones sistemáticas. 

Día de publicación: Últimos 5 años. 

Idioma: Español, Inglés, Portugués. 

BASES DE DATOS TÉRMINO DE BÚSQUEDA 
FECHA DE 

CONSULTA 

BVS (TELEMEDICINA) AND (DIABETES MELLITUS) 10/04/2022 

SCOPUS 
TITLE-ABS-KEY (TELEMEDICINE  AND  DIABETES  AND 

MELLITUS) 
10/04/2022 

GOOGLE SCHOLAR TELEMEDICINA Y DIABETES MELLITUS 20/04/2022 

PUBMED 
((TELEMEDICINE) AND (DIABETES MELLITUS)) 

AND (LATIN AMERICA) 
20/04/2022 

http://pesquisa.bvsalud.orghttps/pesquisa.bvsalud.org/portal/?output=site&lang=es&from=21&sort=&format=summary&count=20&fb=&page=2&filter%5Bdb%5D%5B%5D=LILACS&skfp=&index=&q=%28TELEMEDICINA%29+AND+%28DIABETES+MELLITUS%29
http://pesquisa.bvsalud.orghttps/pesquisa.bvsalud.org/portal/?output=site&lang=es&from=21&sort=&format=summary&count=20&fb=&page=2&filter%5Bdb%5D%5B%5D=LILACS&skfp=&index=&q=%28TELEMEDICINA%29+AND+%28DIABETES+MELLITUS%29
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Edad: Adulto. 

Países: Países latinoamericanos. 

4.4 EVALUACIÓN DE LA CALIDAD DE LA METODOLOGÍA  

La calidad de la revisión se evaluará mediante el instrumento de verificación de evaluación 

crítica del JBI (Joanna Briggs Institute) (Anexo 1). 

4.5 EVALUACIÓN DEL RIESGO DE SESGO  

Se realizará según las recomendaciones del Manual Cochrane de revisiones sistemáticas, la 

evaluación se presentará a través del grafico de riesgo de sesgo que se obtenga en la 

plataforma RevMan 5.4.1. Este grafico evalúa 7 dominios en los que se da una calificación de 

riesgo bajo, alto, o no claro a cada ítem. Se aplicará a cada revisión escogida.  

4.6 REPORTE DE RESULTADOS 

Los resultados se presentarán a través de tablas que reportarán los estudios incluidos, con las 

características demográficas de la población. También se reportarán las modalidades de 

telemedicina utilizadas, y los criterios que reflejan la adherencia al tratamiento evaluados en 

cada estudio.  También se realizará una síntesis cualitativa de la información obtenida.  

4.7 EVALUACIÓN DE SUPERPOSICIÓN Y METAANÁLISIS   

Se presentará a través de una tabla que identifique las revisiones escogidas y los artículos que 

se repiten en cada una. Se calculará el porcentaje de superposición, este corresponde al valor 

obtenido teniendo en cuenta como numerador el número de artículos que se repiten y como 

denominador la totalidad de artículos incluidos. Posteriormente se definirá si es posible o no 

realizar metaanálisis.    
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5. CONSIDERACIONES ÉTICAS 

 

Para el desarrollo de esta revisión se tuvo en cuenta lo estipulado en la Resolución 8430 de 

1993 del Ministerio de la Protección Social, en la cual se establecen las normas científicas, 

técnicas y administrativas para la investigación en salud, considerándose una investigación 

sin riesgo ya que la información fue obtenida a partir de revisiones sistemáticas de la literatura 

científica y de su análisis; adicionalmente no se realizó ninguna intervención en la población. 

 

Teniendo en cuenta de que se trata de un estudio secundario, revisión tipo umbrella, se 

garantizan los principios de beneficencia y no maleficencia, no se registran inconvenientes 

relacionados con la seguridad de pacientes, ni conflictos mayores con las consideraciones 

éticas dispuestas en la declaración de Helsinki. 

 

La doctora Brenda Ordoñez pertenece al grupo Virtualmedic Colombia, plataforma privada 

que ofrece servicios de telemedicina en diferentes áreas. Ningún otro revisor declara 

conflictos de interés. Los métodos utilizados en esta revisión y las estrategias de tamización y 

calificación de la calidad de la evidencia por dos revisores independientes y dirimida por un 

tercero tiene la intención de disminuir cualquier sesgo proveniente del evaluador. Para 

aumentar la confianza en los métodos empleados en la revisión se sometió a la evaluación 

del Comité de Ética en Investigación de la Universidad del CES. 
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6. RESULTADOS 

 

Se realizó una revisión de la literatura tipo umbrela, en la cual se identificaron 295 artículos 

en las bases de datos Scopus, Google Scholar, Pubmed y BVS. De estos se eliminaron 5 

artículos por duplicación.   De estos, un artículo no se logró recuperar y 284 estudios no 

cumplían con los criterios de inclusión por no tener estudios realizados en Latinoamérica, por 

el tipo de estudio y por tener revisiones en Latinoamérica pero de otras patologías no 

incluidas.  Finalmente se eligieron 5 artículos para revisión de texto completo. De estos la 

totalidad eran revisiones sistemáticas y de estas 2 incluían metaanálisis. Las publicaciones 

fueron realizadas entre 2016 y 2021.   Los países de Latinoamérica que se evaluaron en los 

estudios incluidos fueron México, Brasil, Chile y Argentina.   

6.1 DIAGRAMA DE FLUJO PRISMA  

 

Figura 1. Diagrama de flujo prisma. 
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6.2 ESTUDIOS INCLUIDOS  

 

Cinco estudios cumplieron con los criterios de inclusión evaluados, se incluyeron 5 revisiones 

sistemáticas y 2 metanálisis, con rango de publicaciones entre 2016 y 2021, los estudios 

incluidos se resumen en la tabla 3. 

 

 

Tabla 3. Lista de ilustraciones incluidas. 

Autor País 
Población 

total 

Población 

Latinoamérica 
Edad Diseño  

Países 

latinoamericanos 

incluidos en las 

revisiones 

Correia, 

2021 
Suiza No reporta No reporta > 18 

Revisión 

sistemática 

Meta-análisis 

22 México, Brasil 

Delgado 

2021 
Brasil 4464 408 59,4 

Revisión 

sistemática 
27 Brasil 

Eberle, 

2021 
Alemania 15,939 241 

No 

reporta 

Revisión 

sistemática 

Meta-análisis 

89 Brasil 

Faruque, 

2017 
Canadá 23,648 198 56 

Revisión 

sistemática 
111 Argentina 

Velez, 

2016 
Colombia No reporta No reporta 

No 

reporta 

Revisión 

sistemática 
51 México,Chile 

 

6.3 SÍNTESIS CUALITATIVA DE LA REVISIÓN 

En el estudio de Faruque et al, en 2017,(43)  se incluyeron ensayos clínicos controlados en 

pacientes diabéticos, excluyendo diabetes gestacional, comparando el uso de telemedicina y 

la atención habitual y que reportaron el grado de control metabólico midiendo niveles de 

hemoglobina glicosilada (hba1c), esta medición fue el desenlace principal. Otros desenlaces 

incluyeron medición de la calidad de vida, mortalidad e incidencia de hipoglicemia. 

Adicionalmente estos estudios fueron publicados en inglés. La revisión incluyó 111 estudios 
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de los cuales solo 1 se realizó en Latinoamérica. La media de participantes fue de 114 y el 

promedio de edad  fue de 56 años.  

  

Las intervenciones se clasificaron según la forma de comunicación (de paciente a 

proveedor,  de proveedor a paciente) según el tipo de proveedor (médico, enfermera, otro 

profesional en salud, sistema de soporte de decisiones clínicas), la  frecuencia del contacto, y 

las características de la intervención.  Las formas de comunicación incluían mensajes de texto, 

aplicaciones, email, teléfono, portal web y dispositivos inteligentes o glucómetros 

(dispositivos que transmitieran la información del paciente a los proveedores de salud).   

 

Algunos de los  componentes de las intervenciones correspondían a soporte psicológico para 

enfermedades como depresión, abandono del cigarrillo y terapia comportamental.  Las 

plataformas  de proveedor a paciente, en comparación con las de paciente a proveedor 

mostraron influir significativamente en la asociación entre telemedicina y hba1c y en las 

intervenciones en las que se realizó ajuste en la medicación se vieron mayores mejoras en la 

hba1c. Sin embargo, la frecuencia del contacto del proveedor y el incluir ejercicio, educación 

general en diabetes, intervenciones nutricionales, manejo de la presión arterial no 

modificaron el beneficio de la telemedicina en la hba1c. No se encontró evidencia que sugiera 

que la telemedicina mejora la calidad de vida.  

  

En esta revisión, sólo se encontró un ensayo clínico en Latinoamérica realizado en Argentina 

por Gagliardino et al en 2013 (44), cuya muestra eran 198 pacientes, el seguimiento duró 1 

año, la edad promedio era de 61 años,  el 49% eran hombres, el promedio de la enfermedad 

era de 6 años, con una hba1c de base de 7.2%. La intervención en telemedicina era realizada 

por un par entrenado (no eran trabajadores de la salud), la forma de comunicación era por 

vía telefónica, se realizaba retroalimentación se realizaba semanal, luego cada 2 semanas, 

luego cada mes, se realizó un seguimiento interactivo con educación general, no hay datos 

sobre ajustes en la medicación, o consejería por enfermería. No se hicieron ajustes en la 

medicación probablemente porque los proveedores eran pacientes también.  
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Por otro lado, en  la revisión sistemática realizada por Delgado y et al, 2021 (45); se desarrolló 

una revisión sistemática en la que se incluyeron 27 artículos, con un total de 4464 pacientes, 

la proporción de mujeres fue del 54%, de estos pacientes 2307 se registraron en el grupo de 

intervención de cambios de comportamiento con una edad media de 59,4 años, y 2157 en el 

grupo control con una edad promedio de 59,2 años. La mitad de los estudios especificaron el 

tiempo desde el diagnóstico de la enfermedad que fue de 10 años. Las intervenciones fueron 

realizadas en su mayoría por trabajadores de la salud, estas intervenciones fueron clasificadas 

en 3 categorías: presencial, remoto o ambos, sólo un estudio utilizó ambas intervenciones. 

Para las intervenciones remotas se utilizaron mensajes de texto o llamadas telefónicas. Del 

total de los artículos seleccionados únicamente 2 fueron de países latinoamericanos.  De 

estos, el ensayo aleatorizado realizado por Cortez y et al.(46), en 2017 publicado en Brasil, 

donde recolectaron 127 pacientes diagnosticados con diabetes tipo 2 entre 2014 y 2015 y 111 

pacientes en el grupo de control, la edad media del estudio fue de 57,8 años, este estudio 

tuvo una pérdida de muestra del 16%. La duración de la intervención fue de 12 meses, los 

principales temas a tratar fueron: actividad física, frecuencia, uso de calzado adecuado, 

obesidad, afectación en la calidad de vida y complicaciones así como medidas de autocuidado. 

En cuanto a la recolección de la información se usaron 4 cuestionarios validados en Brasil, los 

cuales evaluaron el conocimiento sobre la diabetes, actitudes psicológicas y la adherencia de 

autocuidado en pacientes diabéticos (45). 

 

En este ensayo no hubo diferencias estadísticamente significativas entre las variables sexo, 

edad, escolaridad, índice de masa corporal (IMC) y hemoglobina glicosilada. Los resultados al 

inicio del estudio informaron un control glicémico moderado y la media de la hemoglobina 

glicosilada fue de 7.98%, posterior a la intervención se observó una reducción significativa en 

cuanto a hemoglobina glicosilada, colesterol total, colesterol de baja densidad, presión 

arterial diastólica, y un aumento en el colesterol de alta densidad, así como una respuesta 

satisfactoria en las escalas de actitud y empoderamiento. La diferencia entre los 2 grupos 

respecto a hemoglobina glicosilada fue estadísticamente significativa con p=0,029 (46). 

 

El segundo estudio evaluado fue un  ensayo clínico controlado aleatorizado de Gomes y et al, 

2015 (47), realizado en Sao Paulo Brasil, se reclutaron 70 adultos diabéticos tipo 2 con edades 

iguales o mayores a 45 años, 36 pacientes en el grupo de control y 34 en el grupo de 
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intervención, en tratamiento con insulina y con valores de hemoglobina glicosilada mayor de 

8%,  su objetivo era determinar el impacto de un programa de intervención de farmacia clínica 

en los resultados de la hemoglobina glicosilada de pacientes diabéticos insulinodependientes 

en un hospital universitario. El tiempo de seguimiento fue de 6 meses a través de 

cuestionarios, enfocados en orientación y educación terapéutica, evaluación de adherencia 

según el cuestionario de Morisky-Green y adherencia a medicamentos, dosis adecuada y 

efectos secundarios de almacenamiento de medicamentos, cambios en estilos de vida en 

cuanto a alimentación, ejercicio, abandono del cigarrillo, revisión de pie diabético. Como 

resultado del estudio se encontró que en el grupo de intervención se presentaron resultados 

satisfactorios con una importante disminución de los niveles de hemoglobina glicosilada y un 

progreso en cuanto a calidad de vida comparados con el grupo control (47). 

 

La revisión sistemática de Delgado y et al, aporta información de intervenciones educativas 

realizadas en diferentes estudios para mejorar el control de los diabéticos y sus niveles de 

hemoglobina glicosilada, que impactan en diferentes áreas principalmente en calidad de vida 

alimentación y uso de medicamentos. De todos los estudios evaluados en la revisión solo 12 

reportaron mejoras en autocontrol y de estos 4 aportaron resultados estadísticamente 

significativos en niveles de hemoglobina glicosilada (45). 

 

Comparando esta revisión con los 2 artículos latinoamericanos encontramos resultados 

estadísticamente significativos en los latinoamericanos, pero hallazgos con poca evidencia en 

la revisión sistemática de Delgado et al, en autocontrol de la diabetes y la hemoglobina 

glicosilada tanto en el grupo de intervención como en el de control debido al riesgo de sesgo 

elevado, y variabilidad clínica en la entrega de la atención asistida por tecnologías y 

autocontrol.  

 

La revisión sistemática realizada de Vélez et al. (48) evaluó el uso de la salud electrónica para 

manejo y cuidado en pacientes con síndrome metabólico, la revisión incluyó un total de 51 

artículos desde el 2010 al 2015, se realizó una búsqueda en 6 bases bibliográficas donde la 

intervención fue telemedicina, mensajes de textos y aplicaciones móviles en salud, sin 

embargo, no se especifica cuántos de estos estudios son sobre diabetes, ya que se evalúan 
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también intervenciones en pacientes con hipertensión arterial, sobrepeso y obesidad, 

enfermedades cardiovasculares y síndrome metabólico. Tampoco se menciona la totalidad 

de participantes ni los rangos de edad, sólo en algunos estudios puntuales. De Latinoamérica 

se tuvieron en cuenta un estudio de Chile y dos de México en los cuales , para el autocuidado 

de la Diabetes Mellitus Tipo 2, según  Cabrera et al (México) (49), se realizó la intervención 

por medio de mensajes de texto utilizando el sistema mSalUV,  lo cual contribuyó en la 

reducción de los niveles de la hemoglobina glicosilada (HbA1c) en un 0,5% (con un intervalo 

de confianza del 95% de 0,3-0,7%) en 6 meses, también  a través de estos mensajes se observó 

que los pacientes tuvieron una mejor adherencia al tratamiento y al autocuidado. 

Adicionalmente en la revisión sistemática publicada por Valles et al (50), se valoró la 

efectividad de los mensajes de texto en el descenso de la hemoglobina glicosilada en 

pacientes diabéticos tipo 2, para la revisión se incluyeron 8 artículos de un total de 74 

estudios,  lo cuales fueron realizados en  países como Reino Unido, Irán, India, Estados Unidos 

y Corea del sur. El periodo de duración de las intervenciones fue de 3 a 12 meses, la población 

incluida en los estudios variaba entre 23 y 215 participantes. De los estudios evaluados 2 

fueron ensayos clínicos, 5 ensayos clínicos aleatorizados  2 estudios pre y postest, en los 

estudios de intervención se incluyeron aquellos que emplearon los mensajes de texto para el 

seguimiento de adherencia a tratamiento autocuidado y niveles de glucosa. Como resultado 

se encontró una disminución importante en las cifras de hemoglobina glicosilada  en 6 de los 

8 estudios, concluyendo que el uso de tecnología móvil con mensajes de texto es una 

herramienta útil y económica, menos molesto que una llamada telefónica, con lo que se 

obtiene una comunicación entre el paciente y el personal de la salud que contribuye a mejores 

resultados clínicos y en laboratorios (50). 

Por otro lado, en el estudio de Alcayaga et al. (51), realizado en Chile se incluyeron además 

de los mensajes,  las llamadas telefónicas las cuales dieron como resultado una mejoría en el 

seguimiento del  cuidado de pacientes con enfermedades crónicas, el uso de dispositivos 

móviles  en Chile ha presentado un crecimiento exponencial en los últimos años, aún cuando 

los pacientes adultos mayores presentan dificultades para el manejo de la tecnología 

móvil  este estudio reporta que alcanza  el propósito de informar  y brindar un 

acompañamiento a los pacientes en las instituciones de salud, logrando un aumento en la 
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adherencia al tratamiento farmacológico ya que se les recordaba el horario de los 

medicamentos (51). 

 

La revisión sistemática de Eberle et al. (52), en 2021 analizó la efectividad clínica de las 

intervenciones telemétricas en el manejo de pacientes con diabetes mellitus tipo 2, las 

variables que se tomaron en cuenta fueron la medición de la hemoglobina glicosilada, la 

presión arterial, glucosa en ayunas, índice de masa corporal, calidad de vida, costo efectividad 

y ahorro de tiempo. En total, se realizó una búsqueda sistemática en 5 bases de datos 

quedando 99 artículos para la síntesis final, entre ellos 73 ensayos controlados aleatorios, 10 

revisiones sistemáticas/metanálisis, 9 estudios cualitativos, 2 estudios de cohortes, 2 estudios 

controlados no aleatorios, 2 estudios observacionales y 1 estudio de intervención no 

controlado. Únicamente 2 estudios fueron tomados de latinoamérica (Brasil), el primero fue 

un ensayo controlado  de Vasconcelos et al. (53) en donde se tomó una muestra de 31 

pacientes con diabetes tipo 2  y se dividieron en dos categorías, 15 pacientes en el grupo de 

control con atención por enfermería de manera convencional y 16 pacientes en el grupo de 

intervención con atención por enfermería de manera convencional y telecoaching durante 24 

semanas. Se demostró que en el grupo de los pacientes intervenidos con telecoaching 

mejoraron los niveles de colesterol, glucosa en ayunas, hemoglobina glicosilada, mediciones 

de circunferencia abdominal, presión arterial sistólica y diastólica e índice de masa corporal. 

Por otro lado en el otro estudio que se llevó a cabo  en Brasil  realizado por Fernandes et al 

(54) se estimó la efectividad de la intervención telefónica promoviendo la  práctica de 

actividad física y modificaciones nutricionales en diabéticos a quienes se les realizó 

seguimiento durante 6 meses, se incluyeron 210 pacientes diabéticos de estos 104 fueron 

asignados al grupo de intervención a quien se les efectuó 6 intervenciones  y 106 en el grupo 

de control con población de predominio femenina con una edad media mayor de 60 años, 

valorando actividad física, régimen de alimentación y autocuidado. Respecto a los resultados 

se encontraron en ambos grupos niveles de hemoglobina glicosilada mayores de 7, IMC mayor 

de 25, en cuanto a las llamadas telefónicas  en el grupo de intervención la duración fue de 14 

minutos (IC 95% 13,6 a 14.4) reportando puntuaciones mayores en las escalas de autocuidado 

de 1,03 a 1,78 comparado con el grupo de control. Se concluyó que las llamadas telefónicas 
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realizadas a pacientes diabéticos son efectivas  en la promoción de actividades físicas, 

dietarias  y de autocuidado (54). 

 

La revisión sistemática de Correia et al. (55), incluye ensayos controlados aleatorios que 

probaron la efectividad de intervenciones basadas en telemedicina en diabetes tipo 1 y 2. 

Como intervención en telemedicina abarcan varios modos: mensajes de texto (SMS), 

aplicaciones para teléfonos inteligentes (apps), telemetría (dispositivos que permiten el 

seguimiento remoto de la salud, datos que se transmiten automáticamente desde el paciente 

hacia el médico), teléfonos y sistemas basados en web.  

Se encuentran 2 grupos de variables de estudio: parámetros bioquímicos como: índice de 

masa corporal (IMC), niveles séricos de glicemia en ayunas, hbBA1c, colesterol total y 

triglicéridos, y parámetros no bioquímicos como: adherencia al tratamiento y conocimiento 

de la diabetes. Sin embargo, su principal enfoque fue la hemoglobina glicosilada (55). 

Se realizaron 2 búsquedas en 6 bases de datos, en la primera búsqueda se obtuvieron 22 

estudios que describen 23 intervenciones en el análisis cualitativo y 21 estudios que describen 

22 intervenciones en la síntesis cuantitativa. En una segunda búsqueda obtuvieron 31 

estudios que describen 32 intervenciones. Todos los estudios fueron publicados entre el 2010 

y el 2020. En este artículo no se menciona el total de pacientes incluidos (55). 

De los estudios incluidos en la revisión, únicamente 2 eran de Latinoamérica:  Anzaldo et al. 

(56) en México, se trató de  un estudio controlado aleatorizado que incluyó 301 pacientes 

distribuidos en 3 grupos, 100 pacientes en el grupo control con atención médica y enfermería 

de manera convencional, 99 pacientes que recibían atención médica multidisciplinaria por 

médicos y enfermeras entrenados (recibieron 16 horas de entrenamiento en base a las guías 

ADA) y un componente de educación grupal dirigido por pares, y  102 pacientes que recibían 

las mismas atenciones que el grupo anterior adicionando un medidor de glucosa 

MyGlucoHealt (incluía conexión a USB, 80 tiras reactivas y teléfono) donde se median niveles 

de glicemia 2 veces al día por el primer mes y luego 2 veces a la semana del segundo mes en 

adelante, la totalidad del seguimiento fue de 10 meses. Los resultados que encontraron 

fueron que los grupos con intervención diferente a la convencional redujeron 
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significativamente los niveles de hemoglobina glicosilada,  al terminar el estudio en 

comparación con el grupo de control. No se encontró diferencia estadísticamente significativa 

en los niveles de colesterol, triglicéridos e IMC.  

El estudio realizado en Brasil incluido en este estudio es de Vasconcelo et al. (53). Sus 

resultados fueron mencionados anteriormente en la revisión sistemática realizada por Eberle 

et al. 

7. VALORACIÓN INDIVIDUAL DEL RIESGO 

El riesgo individual de sesgo se evaluó usando el Joanna Briggs Institute (JBI) critical appraisal 

checklist for systematic reviews and research syntheses. 

Artículos Lista de verificación de evaluación crítica para revisiones sistemáticas y síntesis de investigación (JBI) 

Autor/Año 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 

Delgado/2021                       

Correia/2021                       

Velez/2015                       

Faruque/2017                       

Eberle/2021                       

 

 

Figura 2. Evaluación de la calidad de la metodología. 

7.1  EVALUACIÓN DEL RIESGO DE SESGO 

 

 

A. 
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B. 

 

Figura 3. Riesgo de sesgo. A. Gráfico riesgo de sesgo.  B. Resumen riesgo de sesgo.  
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8. ARTÍCULOS SUPERPUESTOS  

Se verificaron los estudios de los 5 artículos incluidos en esta revisión, encontrando un total 

de 295 artículos entre 2014 y 2018, de estos solo 1 artículo aparece superpuesto en 2 

revisiones que es el artículo de Vasconcelos de 2018. En este estudio se realizó un ensayo 

clínico pragmático en el cual se analizó el efecto de un programa de salud de  telecoaching 

para el control de diabetes tipo 2, se incluyeron 31 pacientes diabéticos tipo 2 y se dividieron 

en 2 grupos uno de control y uno de intervención. Se reportó en los resultados una mejoría 

en las variables de circunferencia abdominal, presión arterial sistólica y diastólica, índice de 

masa corporal, glicemia en ayunas y hemoglobina glicosilada, HDL. Concluyendo que el 

telecoaching constituye un instrumento útil en el control de población diabética. (53) 

 

 

Tabla 4. Valoración de la superposición de los estudios. 

Autor Año Delgado 

(1) 

Correia 

(2) 

Velez 

(3) 

Faruque 

(4) 

Eberle 

(5) 

Total 

Nogueria et al 2017 x 
    

1 

Gagliardino et al 2013 
   

x 
 

1 

Gomes y et al, 2015 x 
    

1 

Vasconcelos et al 2018 
 

x 
  

x 2 

Anzaldo-Campos 

et al 

2016 
 

x 
   

1 

Fernandes et al 2016 
    

x 1 

Alcayagua et al 2014 
  

x 
  

1 

Cabrera et al 2014 
  

x 
  

1 

Valles et al 2015 
  

x 
  

1 
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9. DISCUSIÓN 

El presente estudio tipo umbrella identificó 5 revisiones sistemáticas, que evaluaron la 

efectividad del uso de la telemedicina en la adherencia al manejo en pacientes diabéticos, y 

su impacto en la reducción de los niveles de hemoglobina glicosilada, se evidencia que existen 

escasas revisiones sistemáticas sobre el tema en Latinoamérica, pese a que el mayor número 

de casos de diabetes ha sido reportados en países como Brasil, Colombia, Venezuela, 

Argentina y Chile, logrando encontrar algunas menciones de países latinoamericanos en 

revisiones realizadas la mayoría en otros países.  

 

Dentro de las limitaciones que detectamos está la heterogeneidad de la presentación de los 

resultados, algunos artículos no reportaron datos cuantitativos y número de pacientes 

evaluados. La mayoría de las revisiones latinoamericanas presentan resultados 

estadísticamente significativos en cuanto a la reducción de la media de hemoglobina 

glicosilada y adherencia a tratamiento con el uso de intervenciones en telemedicina en este 

grupo de pacientes.  La variabilidad en los resultados, los datos incompletos en algunas de las 

revisiones  y la falta de estudios con una calidad de evidencia alta no permitió realizar un 

metanálisis de la información  encontrada.  

 

Se hace relevante la realización de revisiones periódicas de la literatura en  telemedicina, ya 

que  es una herramienta que evoluciona y cambia constantemente, lo cual se vio reflejado 

recientemente durante la pandemia Covid-19, influyendo de manera positiva en el 

seguimiento de los pacientes con enfermedades crónicas  y la adherencia a sus tratamientos. 

  

La mejora de la adherencia al manejo y el autocuidado influyen en la calidad de vida de los 

pacientes que padecen diabetes mellitus, ya que puede reducir de manera importante las 

múltiples complicaciones asociadas a la enfermedad. La telemedicina aplicada en sus 

diferentes formas puede influir directamente en la forma en la que los pacientes entienden y 

manejan su enfermedad, sin que esto sustituya las intervenciones médicas.  

  

La eficacia de la telemedicina según los estudios revisados se evaluó principalmente mediante 

la cuantificación de hemoglobina glicosilada, otros estudios evaluaron otras variables como 
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triglicéridos, colesterol total, calidad de vida, índice de masa corporal, circunferencia 

abdominal  autocuidado y autoconocimiento de su enfermedad.    

 

Las revisiones evaluadas aunque sí contienen información sobre Latinoamérica, no son todas 

revisiones basadas en su totalidad en países latinoamericanos a excepción del estudio de 

Vélez, sin embargo, este estudio fue el de menor calidad de la totalidad de los artículos 

revisados.  
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10. CONCLUSIONES 

La Diabetes Mellitus es una enfermedad crónica de alta prevalencia en el mundo cada año 

con aumento en el número de casos principalmente en países latinoamericanos, siendo Brasil 

y México los países que presentan más casos, seguidos de Colombia con una prevalencia de 

8.1%, como consecuencia desarrollando complicaciones cardiovasculares, renales, oculares.  

 

Existe Controversia sobre la utilidad de la  telemedicina, que a pesar de que es conocida no 

se ha investigado a profundidad, es una herramienta muy importante que puede mejorar las 

barreras de acceso principalmente en áreas rurales y en población con difícil acceso a las 

ciudades principales,   llevando a disminución de gastos de desplazamiento y costo médico. 

 

Según los estudios evaluados en esta revisión tipo umbrella, se puede concluir que no es 

posible establecer con claridad, una mejoría en la adherencia al manejo, sin embargo, una 

reducción de la hbA1c es un signo indirecto de cambios  en el tratamiento de los pacientes o 

en la dieta y estilos de vida.  

 

Se requieren más estudios clínicos para proporcionar resultados más concluyentes sobre el 

cambio de comportamiento de pacientes diabéticos que han recibido intervenciones 

relacionadas con los diferentes tipos de telemedicina, que tengan una repercusión 

beneficiosa en los niveles de glicemia y adherencia a sus tratamientos mediante las 

intervenciones educativas con mejor evidencia científica. 
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