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Resumen:  
Antecedentes: la finitud de los recursos disponibles para atender las distintas necesidades 
humanas – la atención médica incluida- supuso asumir el costo inherente a la opción “todo 
para enfrentar la pandemia”, es decir, a la concentración de tales recursos en el cuidado de 
los contagiados y en los confinamientos de población. Numerosos países en el mundo se 
adhirieron a tales políticas. Tal opción implicó necesariamente la renuncia a ciertos 
beneficios como consecuencia del abandono de programas y servicios destinados a la 
atención de la patología cardiovascular, metabólica y neoplásica en favor de aquellos 
directamente relacionados con la contención de la pandemia. 

Objetivo: evaluar el impacto de la concentración de recursos en la atención de la COVID-19 
en términos de su costo de oportunidad, medido como el exceso de morbimortalidad a 
esperar atribuible a tres causas no relacionadas con COVID-19 específicas: las 
enfermedades cardiovasculares, la diabetes y el cáncer.  

Métodos: se realizó la búsqueda de artículos relacionados con la atención médica de las 
mencionadas condiciones durante la pandemia en los buscadores PubMed, Scielo y Scholar 
Google.  

Resultados: la concentración de recursos en la atención de la COVID-19 y las políticas de 
confinamiento, unido a la percepción de alto riesgo de contagio, resultaron en disminución 
drástica del número de atenciones médicas a los pacientes con enfermedad cardiovascular, 
diabetes y enfermedades neoplásicas.  

Conclusión: la pandemia de la COVID-19 causó la necesaria postergación de las 
atenciones médicas debidas a condiciones no relacionadas con ella. En tal sentido, el 
impacto real de la pandemia de COVID-19 más allá del importante número de víctimas que 
pueden atribuírsele de manera directa, aún está por ser determinado. 

Palabras clave: COVID-19, atención médica, enfermedad cardiovascular, diabetes, cáncer, 
costo de oportunidad. 



Abstract: 
Background: the finitude of the resources available to meet the different human needs - 
including medical care - meant assuming the cost inherent in the "everything to face the 
pandemic" option, that is, the concentration of such resources for the medical care of 
contagious patients and population confinements. Numerous countries in the world adhered 
to political tales. This option was applied despite the waiver of certain benefits as a result of 
abandoning other programs and services aimed at caring for cardiovascular, metabolic and 
neoplastic pathologies in favor of those directly related to containing the pandemic. 

Objective: to assess the impact of the concentration of resources on COVID-19 care in 
terms of its opportunity cost, measured as excess morbidity and mortality attributable to three 
specific causes: cardiovascular diseases, diabetes, and cancer. 

Methods: a search was made for articles related to medical care in the conditions mentioned 
during the pandemic in the PubMed, Scielo and Scholar Google databases. 

Results: the concentration of resources in the care of COVID-19 and the confinement 
policies, together with the perception of high risk of contagion, resulted in a drastic decrease 
in the number of medical care for patients with cardiovascular disease, diabetes and 
neoplastic diseases. 

Conclusion: the COVID-19 pandemic determined a necessary postponement of medical 
care due to conditions unrelated to it. In this sense, the real impact of the COVID-19 
pandemic, beyond the significant number of victims that can be directly attributed to it, has 
yet to be determined. 

Keywords: COVID-19, medical care, cardiovascular disease, diabetes, cancer, opportunity 
cost. 

 

Introducción  
La mayor parte de los recursos y 
capacidades disponibles en las 
organizaciones sanitarias en el mundo 
fueron reasignadas a la operación de los 
distintos dispositivos, nacionales destinados 
a la atención de los afectados por la 
COVID-19. En el sentido que señalan 
Pujolar, Oliver- Anglés y colaboradores 1, la 
actual pandemia de COVID-19 y las 
diversas estrategias que se han adoptado 
para hacerle frente obligaron a cambios en 
el acceso a servicios de salud por otras 
condiciones, produciendo potencialmente 
un impacto en la salud de la población por 
encima y más allá de la causada por el 
propio COVID-19. 

El costo de la opción “todo para enfrentar la 
pandemia”, traducida en reconcentración de 
recursos para la atención médica y 
confinamientos de la población, no es otro 
que la renuncia a otros beneficios en la que 
necesariamente se incurre al abandonar 
otras alternativas para favorecer aquella 
que se percibió como prioritaria. En otras 
palabras: atender con prioridad a la 
pandemia necesariamente trajo como 
consecuencia la desatención de otras 

condiciones médicas no relacionadas con 
COVID-19. Es lo que en teoría 
microeconómica se denomina “costo de 
oportunidad” 2. 

A dos años del inicio de un brote epidémico 
sin precedentes en un siglo saldado con 
más de 15 millones de fatalidades, los 
sistemas sanitarios del mundo se enfrentan 
ahora al desafío de estimar la magnitud, en 
términos de morbimortalidad esperada, de 
dicho costo. La meta del presente estudio, 
es evaluar el impacto de la concentración 
de recursos en la atención de la COVID-19 
en términos de su costo de oportunidad, 
medido como morbimortalidad atribuible a 
tres causas específicas: enfermedad 
cardiovascular, diabetes y cáncer en 
pacientes no afectados por la COVID-19 

 

Metodología   

La presente investigación es una revisión 
narrativa basada en el análisis de la 
literatura disponible en Pubmed, Scielo y 
Scholar Google utilizando los siguientes 
términos MeSH: COVID-19, health care, 
impact, cardiovascular disease, diabetes, 
cancer. Se incluyeron artículos en idioma 
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inglés y español de investigaciones 
originales de corte epidemiológico y de 
políticas públicas a propósito del impacto de 
la COVID-19 en el diagnóstico, tratamiento 
y seguimiento de la enfermedad 
cardiovascular, la diabetes y el cáncer en 
pacientes no afectados por COVID durante 
el periodo 2020, con atención a 
Latinoamérica respecto del resto del mundo 
y, cuando fue posible, con alusión al caso 
venezolano. Lo concerniente a cada una de 
las entidades antes mencionadas será 
abordado por separado.  

Resultados y discusión   
Enfermedades cardiovasculares 

La hipertensión es la causa principal de 
enfermedades cardiovasculares en tanto 
que factor de riesgo que incide 
directamente en la incidencia de ictus, 
cardiopatía isquémica (angina de pecho, 
infarto agudo miocárdico, IAM) e 
insuficiencia cardiaca (IC) 3-7 a ser 
revisadas en el contexto de la pandemia por 
COVID-19. 

El ictus, muy relacionado con la 
hipertensión y su control, ha modificado 
durante la pandemia de COVID-19 su perfil 
de aparición y de tratamiento. El tiempo y la 
efectividad en el inicio del tratamiento de 
reperfusión del ictus isquémico es 
determinante en su evolución 8,9.   La 
pandemia por Covid-19 ha puesto a prueba 
el cuidado de estos pacientes, habiéndose 
evidenciado retrasos en su atención. 
Kay-Cheong T y colaboradores 10 
compararon el tiempo de retraso en la 
atención de estos casos entre enero y 
marzo de 2020 respecto al mismo período 
del año previo y encontraron un promedio 
de una hora más en el contacto médico 
durante la pandemia, pero también se 
presentó una proporción mayor de 
pacientes que llegaron dentro de las 
primeras 4,5 horas del inicio de los 
síntomas, que es la ventana terapéutica 
para el tratamiento intravenoso con 
trombolíticos. Por otro lado, encontraron un 
significativo número menor de casos con 
ataque isquémico transitorio.  

El reporte de la Universidad de Nueva York 
a través del Langone Health System 
demostró un descenso tanto del número 
total de hospitalizaciones como por otras 
causas tales como la IC entre marzo y 
mayo de 202011.  En múltiples estudios se 

ha reportado una disminución de 
hospitalizaciones por infarto miocárdico 
agudo (IMA) e IC 12-25.  Durante la pandemia 
por COVID-19, los reportes han indicado 
que las enfermedades cardiovasculares 
agudas comunes que incluyen la IC, los 
síndromes coronarios agudos y los ictus 
han disminuido su aparición en las 
emergencias. Bath y colaboradores 26, 
observaron una reducción del 43% de 
hospitalizaciones por condiciones 
cardiovasculares agudas, sin cambios en 
los tipos de tales causas cardiovasculares 
agudas comparadas con la era 
pre-COVID-19.  Describen además una 
estancia hospitalaria de 1,2 días promedio 
menos, con una incidencia de mortalidad 
mayor que en la etapa previa al COVID-19. 
Un reporte australiano destacó el aumento 
de cuatro veces el tiempo entre el inicio de 
los síntomas del síndrome coronario agudo 
y el contacto médico, con un promedio 
mayor de 11 horas, comparado con la era 
pre-COVID-19 27. Este hallazgo, frecuente 
en reportes similares, es sugestivo de las 
consecuencias deletéreas de las campañas 
publicitarias que exhortaban a permanecer 
en aislamiento domiciliario apelando al 
temor por el contagio.   

Más recientemente, un estudio 
observacional sobre el impacto de la 
pandemia por COVID-19 sobre los 
pacientes libres de dicha condición 
cursando con IMA o IC en 12 hospitales del 
medio oeste de Estados Unidos, coincide al 
reportar que tanto el IMA como la IC 
disminuyeron su frecuencia marcadamente 
durante la pandemia por COVID-19 pero 
que, sin embargo, la edad promedio y la 
prevalencia de las comorbilidades no 
variaron en comparación con períodos 
previos a la pandemia 28. La mortalidad fue 
significativamente mayor en el grupo de 
IMA, pero similar para los pacientes con IC.   

El registro internacional de síndromes 
coronarios agudos en pacientes con 
COVID-19, con datos obtenidos en 55 
centros, comparó los casos entre marzo 
2020 y julio 2020 con los de la era pre 
COVID-19 (2018 y 2019) aportados por el 
Myocardial Ischemia National Audit Project. 
Registraron 265 síndromes coronarios 
agudos caracterizados por un mayor tiempo 
transcurrido entre el inicio de síntomas y la 
admisión, una mayor mortalidad dada sobre 
todo por el aumento del shock cardiogénico 



(20,1% vs 8,7%) en comparación con los 
datos previos a la pandemia (p˂0,001) 29.  
Algunas series han reportado mayor 
mortalidad y mayor incidencia de trombosis 
intrastent e IC entre los pacientes con 
COVID-19 e IMA 30. 

En México, los servicios de salud 
ambulatorios disminuyeron drásticamente 
su actividad a partir del inicio de la 
pandemia incluyendo las consultas de 
hipertensión arterial, pasando de más de un 
millón doscientas mil a menos de 
setecientas mil por mes 31. En Venezuela, 
específicamente en Caracas, datos 
provenientes de dos grandes hospitales -el 
Universitario de Caracas y el General del 
Oeste- han indicado que sus servicios de 
Cardiología (Gráfico 1) y Medicina Interna 
(Gráfico 2) muestran un descenso 
importante en el número de 
hospitalizaciones por enfermedades no 
relacionadas con COVID-19 en la 
comparación de los años 2019 al 2021 32, 33. 

El número de procedimientos mediante 
angiografía coronaria en Venezuela 
disminuyó en 26,7% y el implante de stents 
coronarios en 25% con respecto al período 
inmediato anterior a la COVID-19, pero 
dicha disminución en toda Latinoamérica 
fue por el orden del 55,7% y el 51,2%, 
respectivamente, comparando ambos 
períodos 34 

La incidencia de casos de IMA es 
relativamente estable en una población; sin 
embargo, en situaciones como la pandemia, 
que implican aumento del stress psicológico 
y la falta de ejercicio por el confinamiento, 
supone un incremento del riesgo de 
presentación de la enfermedad coronaria. 
Es plausible suponer que factores 
relacionados con el paciente hipertenso que 
conducen a un control inadecuado de su 
condición, tales como el acceso limitado o 
nulo a las consultas, el costo de los 
medicamentos, la falta de oportunidades 
para hacer ejercicio físico y dificultades de 
acceso a alimentos saludables, la falta de 
información y las modificaciones radicales 
del estilo de vida, hayan estado presentes 
durante la pandemia de COVID-19. Los 
controles inadecuados de los hipertensos 
junto con los cambios en la asistencia de 
los servicios de salud han modificado la 
incidencia, el diagnóstico y el tratamiento de 
las enfermedades cardiovasculares. 

La incidencia de las enfermedades 
cardiovasculares no disminuyó ni 
desapareció durante la pandemia de 
COVID-19; incluso, es posible que se hayan 
incrementado.  La pandemia ha supuesto 
una crisis de salud mayor devenida en 
factor de stress psicológico adverso 
excesivo sobre la población general que 
incluso puede comprometer la adherencia 
al tratamiento y el subsecuente mayor 
riesgo de eventos cardiovasculares en 
pacientes comprometidos por los factores 
de riesgo cardiovascular35.   Los servicios 
de control ambulatorio como se ha 
mencionado antes, fueron detenidos o al 
menos disminuido drásticamente. La 
rehabilitación cardiaca, tratamiento de gran 
valor que incluye los cambios de hábitos y 
el ejercicio físico36 ha estado limitada por las 
medidas de prevención del contagio 
instauradas de manera casi universal.   Es 
razonable suponer que todo ello haya 
incidido en el aumento de casos de 
enfermedad cardiovascular, ello pese a que 
el confinamiento por temor al contagio por 
COVID-19 haya producido, respuesta 
paradójica, una aparente disminución de su 
incidencia.  

Woolf y colaboradores 37 indican que en 
Estados Unidos los conteos de mortalidad 
se mantenían consistente año tras año; sin 
embargo, la mortalidad fuera del hospital se 
incrementó hasta un 20% entre marzo y 
julio 2020, siendo la atribuible a COVID-19 
solo del 67%. En la mortalidad por causas 
no relacionadas con COVID-19 está 
incluida la enfermedad cardiovascular. 
Böttcher y colaboradores 38, destacan un 
exceso de mortalidad en Estados Unidos 
entre enero 2020 y febrero 2021 de 9% 
mayor que el número reportado de 
mortalidad por COVID-19, y en otros países 
- Perú, Ecuador, México y España- 
encontraron un exceso de muertes 
significativamente mayor por causas no 
relacionadas con COVID-19 respecto a las 
atribuibles a esta. 

En Estados Unidos, el exceso de muertes 
por causas no relacionadas con la 
COVID-19 fue atribuido a la reducción del 
acceso a la atención primaria que incluye la 
posibilidad de realizar pruebas para 
COVID-19, pero también por enfermedades 
crónicas o agudas  
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no relacionadas con dicha enfermedad 39.    
La estimación del exceso de mortalidad en 
pacientes no-COVID-19 y por enfermedad 
cardiovascular en Inglaterra y Gales, Italia y 
China  sugirió efectos indirectos sobre la 
mortalidad de origen cardiovascular debido 
a la disminución de la actividad de los 
servicios médicos entre un 60 a 100% 
comparado con los niveles pre-pandemia. 
El estudio indicó que los efectos indirectos 
de la pandemia en Inglaterra pudieron 
causar entre 50.000 y 100.000 excesos de 
muerte 40. Las interrupciones de algunos 
servicios de salud pueden tener justificación 
temporal, como en el caso de los 
odontológicos o de rehabilitación en razón 
de alto riesgo de contagio que suponen. Sin 
embargo, la interrupción de otros pudiera 
tener un impacto negativo en la población 
en términos inmediatos, como indica una 
encuesta de la Organización Mundial de la 
Salud que reporta la suspensión de los 
servicios de emergencia en el 25% de los 
países sin justificación alguna 41. En el 
mismo sentido, dicho reporte destacó la 
suspensión o reducción de consultas 
externas en 76% de los países, siendo la 
cancelación más frecuentemente reportada 
la correspondiente a servicios electivos 
(66%).  Las cinco razones más 
comúnmente argüidas para justificar la 
interrupción de estos servicios se 
relacionan con la ausencia de pacientes 
externos, la cancelación de cuidados 
electivos, la desviación del personal hacia 
el cuidado de enfermos con COVID-19, el 
cierre por orden estatal de los accesos y la 
insuficiencia de equipos de protección de 
salud para el personal.  

Entre las consecuencias que podrían 
derivarse de la disminución de cuidados de 
la salud en enfermos por causas no 
relacionadas con COVID-19 está el 
surgimiento de un “rebote” en los casos de 
infarto miocárdico agudo una vez pasada el 
período de confinamiento, como fue 
reportado en Israel 4.  

La COVID-19 aceleró el cuidado de salud 
virtual a través de la comunicación con 
teléfonos celulares y computadoras. En 
Venezuela no tenemos cifras disponibles. 
Un reciente análisis del Behavioral Risk 
Factor Surveillance System (BRFSS) 
encontró que la prevalencia del uso de 
internet fue distinta de acuerdo a la 
etnicidad y la proveniencia de los pacientes 

con hipertensión o diabetes mellitus. Así, 
los afroamericanos y los estadounidenses 
de origen hispano tuvieron menos acceso al 
cuidado de salud virtual, por lo que no 
contaron con tal atención durante la 
pandemia. En el mismo reporte se señala 
que las consultas de rutina para hipertensos 
fueron suspendidas o pospuestas 43.  

En Venezuela, todas las consultas 
hospitalarias públicas de cuidado 
ambulatorio fueron suspendidas. 

Diabetes 

La diabetes es una enfermedad cuya 
prevalencia ha venido en constante 
aumento en los últimos años. Para el año 
2021, el 10,5% de los adultos en el mundo 
entre 20 a 79 años vivían con diabetes tipo 
2 y, aproximadamente,1,1 millones de niños 
y adolescentes menores de 20 años vivían 
con diabetes tipo 1. Hasta ahora no ha sido 
posible calcular la cantidad de niños y 
adolescentes con diabetes tipo 2 44.  Esta 
enfermedad ha ascendido desde el décimo 
hasta el quinto puesto entre todas las 
causas más frecuentes de muerte. Su 
control inadecuado trae consigo muerte 
prematura y discapacidad 45. 

Para alcanzar un control adecuado de la 
diabetes se deben en tomar en cuenta 
múltiples factores más allá de un enfoque 
glucocéntrico. En él intervienen el estilo de 
vida saludable (dieta balanceada, actividad 
física), la educación y el empoderamiento 
en cuanto al manejo de la enfermedad, el 
acceso a medicamentos esenciales junto a 
dispositivos que permitan el monitoreo de la 
glicemia, las evaluaciones médicas 
regulares por un equipo multidisciplinario 
que permita el control y la prevención de las 
complicaciones y las comorbilidades y 
pruebas de laboratorio periódicas (HbA1c, 
creatinina, colesterol, entre otras)46.  

En todos estos factores, los determinantes 
sociales de salud juegan un papel 
fundamental en la capacidad de alcanzar 
las metas para un adecuado control de esta 
enfermedad. La pandemia de la COVID-19 
ha agravado las inequidades previamente 
existentes en el tratamiento de la diabetes y 
otras enfermedades no relacionadas con la 
COVID-19, constituyendo una sindemia que 
interactúa y exacerba las desigualdades 
socio económicas.  
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Son diversos los factores que han derivado 
en un peor control de la diabetes en el 
contexto de la pandemia de la COVID-19. 
En primer lugar, el confinamiento ocasionó 
un deterioro del estilo de vida dado por 
disminución de la actividad física, como lo 
mostró el estudio CorCovid LATAM 47 en el 
que se pudo evidenciar en 4216 pacientes 
ambulatorios una disminución de la 
actividad física del 61,3% y un bajo 
consumo de frutas y vegetales, con 42,5% 
consumiendo tres raciones o menos a la 
semana. Este rasgo es aún más acentuado 
en las poblaciones de bajos ingresos. Lo 
mismo se demostró en un estudio realizado 
en Brasil 48, en el que se identificó entre las 
principales barreras a enfrentar las 
personas que vivían con diabetes en la 
pandemia la disminución de la actividad 
física en un 59,5% junto a un mayor 
consumo de “comida chatarra”.  

Diversos fueron los factores que influyeron 
en la reducción de las consultas en la red 
de atención primaria de salud para los 
pacientes diabéticos durante la pandemia 
de la COVID-19. Entre ellos destaca la 
desviación de los recursos para la atención 
de la diabetes y otras enfermedades 
crónicas a las áreas de atención de 
pacientes con COVID-19, como lo demostró 
una encuesta rápida realizada por la 
OMS/WHO 49 entre el 1 y el 25 de mayo de 
2020 en la que se evaluó la afectación de 
los servicios de prevención y tratamiento de 
las diferentes enfermedades no 
transmisibles en 163 países. Esta encuesta 
mostró que el 75% de los países 
encuestados reportaron afectación parcial o 
total de los servicios de atención de 
enfermedades no trasmisibles y en el caso 
de la diabetes un 49% de ellos reportó 
deterioro de los servicios para el control y el 
tratamiento de la diabetes y sus 
complicaciones. A medida que era más 
grave la fase de trasmisión, mayor 
interrupción hubo de los servicios, ya sea 
por cancelación de los cuidados electivos, 
cierre de programas de despistaje, o porque 
el confinamiento dificultaba el acceso a los 
servicios de salud.   
En un estudio que evaluó los efectos de la 
COVID-19 sobre el acceso a los servicios 
de salud en América Latina, las 
organizaciones de defensa de los pacientes 
que viven con diabetes y otras 
enfermedades crónicas reportaron que el 

93% de los pacientes manifestó temor de 
asistir al hospital por miedo al contagio, a 
pesar de reconocer su condición de 
población vulnerable a padecer la 
enfermedad y con mayor riesgo de 
gravedad. En este estudio, además, dichas 
asociaciones reportaron retardos en los 
tratamientos y servicios de cuidado que 
incluían pesquisa, diagnósticos tardíos en 
un 80%, ausencia de revisiones regulares y 
de protocolos de tratamiento. El 51% de las 
asociaciones reportó que la telemedicina no 
era accesible para todos y que había 
dificultades para recibir y procesar 
prescripciones electrónicas 50.  
La COVID-19 trajo consigo una gran carga 
emocional para la población diabética. En 
un estudio realizado en Brasil en el que se 
evaluó el grado de “burnout” y distrés así 
como de depresión asociados a la diabetes, 
se pudo demostrar en una población de 
pacientes diabéticos tipo 1 niveles 
relativamente altos de ambas condiciones 
asociadas a la diabetes así como de 
síndrome depresivo. En relación con el 
temor al contagio y el "burnout”, dichas 
condiciones aparecieron asociadas al 
género femenino, los bajos ingresos, la 
mayor concentración de HbA1c y menor 
tiempo reciente del diagnóstico de diabetes. 
Para el distrés relacionado con la diabetes, 
la dificultad para acceder a lugares seguros 
para practicar ejercicio y el estatus marital 
fueron factores determinantes; en cambio, 
el no poder tener acceso a medicamentos 
se asoció con síndrome depresivo. Una 
elevada HbA1c, fue un factor crucial en el 
desarrollo de tanto de “burnout”, como de 
distrés asociado la diabetes y de síndrome 
depresivo 51.  

En México, un estudio demostró una 
drástica reducción en las pruebas de 
pesquisa del 61% y del 65% en las pruebas 
de evaluación como consecuencia del 
confinamiento. Al comparar 2020 con el 
período de 2014 a 2019, el 18,6% de los 
pacientes reportó necesidades de salud y 
solo 34% de ellos las vieron satisfechas en 
el sistema público, demostrándose la 
exacerbación de las deficiencias, 
limitaciones del sistema público de salud y 
de las inequidades, con desviación de la 
demanda al sistema privado y aumento de 
los gastos de bolsillo 52.  

La encuesta para evaluar el impacto de la 
COVID-19 en personas con diabetes en 



América del Sur y Centro América mostró 
que países como Argentina, Ecuador, 
Guatemala, Nicaragua, Uruguay y 
Venezuela53, tuvieron problemas de 
desabastecimiento de medicamentos e 
insumos médicos para el tratamiento de la 
diabetes durante la pandemia, así como 
dificultades en el acceso de las personas a 
los sistemas de salud. Solo 37% de los 
países respondió contar con una política 
definida para proteger a los individuos que 
viven con diabetes y apenas un 16% con 
programas de entrega de medicamentos en 
el hogar, con 21% de estos implementando 
programas de entrega para dos a tres 
meses. Muchos de estos países carecen de 
cobertura universal de salud.  

Vemos entonces como la necesidad de 
atender la emergencia de la COVID-1 trajo 
consigo la desviación de recursos 
económicos y humanos destinados, entre 
otros fines, a la atención de la diabetes y de 
otras enfermedades crónicas. A ello se 
sumó la falta de políticas y de programas 
sólidos para la atención de esta 
enfermedad, el confinamiento y la 
restricción de la movilidad, el temor en 
pacientes de asistir a los controles por 
temor al contagio, al desabastecimiento y la 
falta de acceso a medicamentos e insumos 
esenciales para el tratamiento y adecuado 
control de los pacientes que viven con 
diabetes. De acuerdo a una encuesta 
realizada en profesionales de la salud en 47 
países, la diabetes fue la condición crónica 
más afectada por la interrupción en el 
cuidado durante la pandemia 54.  Las 
consecuencias que podrían derivarse del 
deterioro en la atención de la diabetes 
están aún por verse. Hay antecedentes de 
estudios realizados antes de la pandemia 
en los que se asoció el no proporcionar 
adecuados procesos de cuidado a los 
pacientes diabéticos con el aumento de la 
mortalidad a cuatro y siete años 55,56.  

Un estudio inglés publicado recientemente 
evaluó las muertes por causas diferentes a 
COVID-19 en individuos con diabetes pre y 
post pandemia y su asociación al 
cumplimiento de los ocho puntos básicos 
del cuidado en diabéticos, a saber: 
evaluación de los pies, albuminuria, índice 
de masa corporal, presión arterial, 
tabaquismo, colesterol, HbA1c y creatinina 
sérica. Este estudio demostró que hubo una 
disminución del porcentaje de personas con 

diabetes que en las que dichos puntos 
fueron efectivamente cubiertos, siendo de 
solo un 26,5% entre abril 2020 y marzo 
2021 comparado a un 48,1% durante el 
mismo periodo en 2019. Esto significó una 
disminución relativa del 44,8% que fue más 
acentuada en el grupo de menor estrato 
social. La evaluación de los pies fue el 
proceso menos ejecutado, con -37,5% de 
cumplimiento. Al evaluar la mortalidad 
durante un periodo de 15 semanas entre 
julio y octubre en esas dos cohortes 
paralelas con diabetes, se encontró mayor 
mortalidad no relacionada con COVID-19 
en el año 2021 comparada con la 
mortalidad por todas las causas en el año 
2019. Las personas con diabetes tipo 1 
tenían mayor riesgo de mortalidad que 
aquellas con diabetes tipo 2 57. Aún están 
por determinarse los efectos que tendrá el 
deterioro de la atención médica de la 
población diabética, no solo en términos de 
mortalidad sino de discapacidad. Es 
importante el restablecimiento de políticas 
públicas que permitan su diagnóstico 
precoz, la prestación de una atención de 
calidad en la red primaria de salud con 
programas de control regular que permitan 
el acceso a los medicamentos necesarios 
para tratar esta enfermedad y la atención 
especializada cuando así se requiera, todo 
esto sin olvidar la importancia de la 
educación de la población sobre la 
necesidad de adoptar estilos de vida 
saludable y de formar parte activa del 
cuidado de la diabetes.  

Debemos hacer énfasis en las poblaciones 
más vulnerables que son víctimas de las 
desigualdades socio-económicas y 
fortalecer programas como el de 
telemedicina que permiten llegar a 
poblaciones alejadas.  

Cáncer 
La literatura documenta una importante 
disminución de la demanda de atenciones 
médicas por todas las causas durante el 
primer año de la pandemia, motivado a 
temores del público relacionados con el 
riesgo de contagio. En Gran Bretaña, de 
acuerdo con lo reportado por Sud y 
colaboradores 58, solo en potenciales casos 
de cáncer dicha reducción fue del 84%. 

Ha sido la contracción por causa de la 
pandemia de la oferta de servicios médicos 
orientados a la atención de pacientes 
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oncológicos y a la pesquisa de cáncer la 
principal variable asociada a la notable 
reducción tanto del número de casos 
diagnosticados como de las prestaciones 
dirigidas a su tratamiento. También en Gran 
Bretaña, Morris y colaboradores 59, 
documentaron un descenso del 63 % en el 
número de referencias de casos para 
pesquisa, del 92 % para colonoscopias 
diagnósticas, del 22% para tratamientos 
quimioterapéuticos y del 31 % para 
tratamientos quirúrgicos, destacando sin 
embargo un incremento del 44 % de los 
casos referidos para tratamiento radiante.  
En el mismo sentido, Marzo-Castillejo y 
colaboradores 60, reportaron un descenso 
de 8700 (34%) en los diagnósticos 
esperados de cáncer en España entre los 
meses de marzo y septiembre de 2020, de 
los que 43, 7 % corresponderían a 
neoplasias de la piel, 33, 32 % de próstata, 
27,3 % del colon y recto, 20 % de pulmón y 
17 % de mama). Por su parte, Avinash y 
colaboradores 61, en los Países Bajos, 
dieron cuenta de un descenso del 74 % en 
el total de diagnósticos esperados de 
cáncer, mientras que London, 
Fazio-Eynullayeva y colaboradores 62, 
sitúan en 56,7 % y 49, 4 % dichos 
descensos en Estados Unidos y Gran 
Bretaña, respectivamente, en relación con 
las cifras correspondiente a 2019, para una 
reducción del 84,5 % del total de pesquisas 
de nuevos casos durante dicho período. 

En Venezuela, en el ya citado trabajo de 
Betancourt, Iriarte y colaboradores 33, 
reportaron, una reducción del 50 % en la 
admisión de pacientes con diagnóstico de 
enfermedad neoplásica en el servicio de 
Medicina Interna en el Hospital General del 
Oeste “Doctor José Gregorio Hernández”, 
en Caracas (del 4,9 en 2019 al 2,4 % de 
todos los casos admitidos en 2020), lo cual 
es consistente con los hallazgos de 
Hernández Maurice 32, en trabajo 
igualmente ya citado, para el mismo tipo de 
paciente y en el mismo período en el 
Hospital Universitario de la misma ciudad. 

El impacto en términos de mortalidad 
atribuible a la omisión o demora en el 
diagnóstico de los distintos tipos de cáncer 
ha sido modelada por Maringe C y 
colaboradores. 63, cuyas estimaciones de 
mortalidad a cinco años en Gran Bretaña 
con respecto a las cifras prepandémicas 
dan cuenta de incrementos por el orden del 

7,9 al 9,5% en la de cáncer de mama, del 
15,3 al 16,6% en la de cáncer de colon y 
recto, del 4,8 al 5,3% en la de cáncer de 
pulmón y del 5,8 al 6,0% en la de cáncer de 
esófago. En el mismo sentido concluye el 
citado trabajo de Sud y colaboradores 58, 
cuya modelación matemática de dicho 
impacto en términos de años de vida 
perdidos a 10 años atribuibles a los 20 tipos 
de cáncer más frecuentes y totalizados 
según el tiempo de retraso en el diagnóstico 
(entre uno y seis meses) se resume a 
continuación: 

En el diseño de su original -formato A4 (21 
x 29,7 cm)- ajuste los márgenes superior e 
inferior a 2 cm, el margen izquierdo a 3 cm 
y el derecho a 2 cm. El artículo deberá ir a 
dos columnas, con un espaciado entre 
columnas de 0.75 cm. Justifique las 
columnas tanto a izquierda como a 
derecha. Los párrafos deberán ser escritos 
a simple espacio.  

Las diferentes secciones estarán 
numeradas con números arábigos. En caso 
que deba separar una sección en 
subsecciones, adopte el estilo utilizado en 
estas instrucciones. 

Años de vida perdidos atribuibles al 
retraso, agregados para todos los 
pacientes diagnosticados, tras la espera 
más allá de dos semanas para los 20 
tipos de tumores más comunes durante 
la pandemia por COVID-19 

 

Modificado de Sud y colaboradores 58.  
 
Conclusiones 
La epidemiología de las condiciones 
distintas de COVID-19 durante el período 
2020 a 2021, analizada a la luz de los datos 
aportados por los estudios citados, da 
cuenta del impacto deletéreo que sobre la 
salud poblacional podría haber determinado 
la estrategia de concentración de recursos 
de atención médica en la contención de la 
pandemia. Tal elección se ha saldado, 
necesariamente, con un importante costo 
de oportunidad estimable en términos de un 
incremento de la morbimortalidad a esperar 
atribuible a condiciones distintas a 
COVID-19 diagnosticadas o tratadas 
tardíamente, en tanto que los recursos para 
ello requeridos debieron ser sustraídos para 



atender a las demandas de la pandemia. En 
tal sentido, el impacto real de la pandemia 
de COVID-19 más allá del importante 
número de víctimas que pueden atribuírsele 
de manera directa, aún está por ser 
determinado. 
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