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Resumen:

Antecedentes: la finitud de los recursos disponibles para atender las distintas necesidades
humanas — la atencién médica incluida- supuso asumir el costo inherente a la opcion “todo
para enfrentar la pandemia”, es decir, a la concentracion de tales recursos en el cuidado de
los contagiados y en los confinamientos de poblacion. Numerosos paises en el mundo se
adhirieron a tales politicas. Tal opcién implicé necesariamente la renuncia a ciertos
beneficios como consecuencia del abandono de programas y servicios destinados a la
atencion de la patologia cardiovascular, metabdlica y neoplasica en favor de aquellos
directamente relacionados con la contencién de la pandemia.

Objetivo: evaluar el impacto de la concentracion de recursos en la atencién 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 especificas: las
enfermedades cardiovasculares, la diabetes y el cancer.

Métodos: se realizé la busqueda de articulos relacionados con la atencion médica de las
mencionadas condiciones durante la pandemia en los buscadores PubMed, Scielo y Scholar
Google.

Resultados: la concentracién de recursos en la atencidén de la COVID-19 y las politicas de
confinamiento, unido a la percepcién de alto riesgo de contagio, resultaron en disminucion
drastica del numero de atenciones médicas a los pacientes con enfermedad cardiovascular,
diabetes y enfermedades neoplasicas.

Conclusién: la pandemia de la COVID-19 causd la necesaria postergacion de las
atenciones medicas debidas a condiciones no relacionadas con ella. En tal sentido, el
impacto real de la pandemia de COVID-19 mas alla del importante nimero de victimas que
pueden atribuirsele de manera directa, aun esta por ser determinado.

Palabras clave: COVID-19, atencion médica, enfermedad cardiovascular, diabetes, cancer,
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.

condiciones médicas no relacionadas con
COVID-19. Es 1lo que en teoria
microecondmica se denomina “costo de
oportunidad” 2.

Introduccion

La mayor parte de los recursos vy
capacidades disponibles en las
organizaciones sanitarias en el mundo

fueron reasignadas a la operacion de los A dos afos del inicio de un brote epidémico

distintos dispositivos, nacionales destinados
a la atencion de los afectados por la
COVID-19. En el sentido que sehalan
Pujolar, Oliver- Anglés y colaboradores ', la
actual pandemia de COVID-19 vy 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 poblacion por
encima y mas alld de la causada por el
propio COVID-19.

El costo de la opcidn “todo para enfrentar la
pandemia”, traducida en reconcentracion de
recursos para la atencibn médica vy
confinamientos de la poblacién, no es otro
que la renuncia a otros beneficios en la que
necesariamente se incurre al abandonar
otras alternativas para favorecer aquella
que se percibi6 como prioritaria. En otras
palabras: atender con prioridad a la
pandemia necesariamente trajo como
consecuencia la desatencion de otras

sin precedentes en un siglo saldado con
mas de 15 millones de fatalidades, los
sistemas sanitarios del mundo se enfrentan
ahora al desafio de estimar la magnitud, en
términos de morbimortalidad esperada, de
dicho costo. La meta del presente estudio,
es evaluar el impacto de la concentraciéon
de recursos en la atencion de la COVID-19
en términos de su costo de oportunidad,
medido como morbimortalidad atribuible a
tres causas especificas: enfermedad
cardiovascular, diabetes y cancer en
pacientes no afectados por la COVID-19

Metodologia

La presente investigacion es una revisiéon
narrativa basada en el analisis 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 articulos en idioma



inglés 'y espafiol de investigaciones
originales de corte epidemiolégico y de
politicas publicas a propdsito del impacto de
la COVID-19 en el diagnéstico, tratamiento
y seguimiento de la enfermedad
cardiovascular, la diabetes y el cancer en
pacientes no afectados por COVID durante
el periodo 2020, con atencion a
Latinoamérica respecto del resto del mundo
y, cuando fue posible, con alusién al caso
venezolano. Lo concerniente a cada una de
las entidades antes mencionadas sera
abordado por separado.

Resultados y discusion
Enfermedades cardiovasculares

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

El ictus, muy relacionado con Ia
hipertension y su control, ha modificado
durante la pandemia de COVID-19 su peffil
de aparicion y de tratamiento. El tiempo y la
efectividad en el inicio del tratamiento de
reperfusion del ictus isquémico es
determinante en su evolucién 8°. La
pandemia por Covid-19 ha puesto a prueba
el cuidado de estos pacientes, habiéndose
evidenciado retrasos en su atencion.
Kay-Cheong T 'y colaboradores '
compararon el tiempo de retraso en la
atencién de estos casos entre enero y
marzo de 2020 respecto al mismo periodo
del afno previo y encontraron un promedio
de una hora mas en el contacto médico
durante la pandemia, pero también se
presentd6 una proporcibn mayor de
pacientes que llegaron dentro de las
primeras 4,5 horas del inicio de los
sintomas, que es la ventana terapéutica
para el tratamiento intravenoso con
tromboliticos. Por otro lado, encontraron un
significativo numero menor de casos con
ataque isquémico transitorio.

El reporte de la Universidad de Nueva York
a través del Langone Health System
demostré un descenso tanto del numero
total de hospitalizaciones como por otras
causas tales como la IC entre marzo y
mayo de 2020". En multiples estudios se

ha reportado una disminucion de
hospitalizaciones por infarto miocardico
agudo (IMA) e IC %5, Durante la pandemia
por COVID-19, los reportes han indicado
que las enfermedades cardiovasculares
agudas comunes que incluyen la IC, los
sindromes coronarios agudos y los ictus
han disminuido su aparicion en las
emergencias. Bath y colaboradores %,
observaron una reduccion 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 ademas una
estancia hospitalaria de 1,2 dias promedio
menos, con una incidencia de mortalidad
mayor que en la etapa previa al COVID-19.
Un reporte australiano destacé el aumento
de cuatro veces el tiempo entre el inicio de
los sintomas del sindrome coronario agudo
y el contacto médico, con un promedio
mayor de 11 horas, comparado con la era
pre-COVID-19 #. Este hallazgo, frecuente
en reportes similares, es sugestivo de las
consecuencias deletéreas de las campanas
publicitarias que exhortaban a permanecer
en aislamiento domiciliario apelando al
temor por el contagio.

Mas recientemente, un estudio
observacional sobre el impacto de la
pandemia por COVID-19 sobre los
pacientes libres de dicha condicion

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 comparacion con periodos
previos a la pandemia %. La mortalidad fue
significativamente mayor en el grupo de
IMA, pero similar para los pacientes con IC.

El registro internacional de sindromes
coronarios agudos en pacientes con
COVID-19, con datos obtenidos en 55
centros, comparé 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 sindromes coronarios
agudos caracterizados por un mayor tiempo
transcurrido entre el inicio de sintomas y la
admision, una mayor mortalidad dada sobre
todo por el aumento del shock cardiogénico



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

En México, los servicios de salud
ambulatorios disminuyeron drasticamente
su actividad a partir del inicio de la
pandemia incluyendo las consultas de
hipertension arterial, pasando de mas de un
millon doscientas mil a menos de
setecientas mil por mes *. En Venezuela,
especificamente en Caracas, datos
provenientes de dos grandes hospitales -el
Universitario de Caracas y el General del
Oeste- han indicado que sus servicios de
Cardiologia (Grafico 1) y Medicina Interna
(Grafico 2) muestran un descenso
importante en el numero de
hospitalizaciones por enfermedades no
relacionadas con COVID-19 en |la
comparacion de los afios 2019 al 2021 3233,

El nimero de procedimientos mediante
angiografia  coronaria en  Venezuela
disminuy6 en 26,7% y el implante de stents
coronarios en 25% con respecto al periodo
inmediato anterior a la COVID-19, pero
dicha disminucion en toda Latinoamérica
fue por el orden del 55,7% vy el 51,2%,

respectivamente, = comparando  ambos
periodos 3
La incidencia de casos de IMA es

relativamente estable en una poblacién; sin
embargo, en situaciones como la pandemia,
que implican aumento del stress psicologico
y la falta de ejercicio por el confinamiento,
supone un incremento del riesgo de
presentacion de la enfermedad coronaria.
Es plausible suponer que factores
relacionados con el paciente hipertenso que
conducen a un control inadecuado de su
condicion, tales como el acceso limitado o
nulo a las consultas, el costo de los
medicamentos, la falta de oportunidades
para hacer ejercicio fisico y dificultades de
acceso a alimentos saludables, la falta de
informacioén 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 diagnéstico y el tratamiento de
las enfermedades cardiovasculares.

La incidencia de las enfermedades
cardiovasculares no disminuyo Ni
desaparecid 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 psicologico adverso
excesivo sobre la poblacion 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 cardiovascular®. Los servicios
de control ambulatorio como se ha
mencionado antes, fueron detenidos o al
menos  disminuido drasticamente. La
rehabilitacién cardiaca, tratamiento de gran
valor que incluye los cambios de habitos y
el ejercicio fisico® ha estado limitada por las
medidas de prevencidén 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
paraddjica, una aparente disminucion de su
incidencia.

Woolf y colaboradores *" indican que en
Estados Unidos los conteos de mortalidad
se mantenian consistente afo tras ano; sin
embargo, la mortalidad fuera del hospital se
incrementd 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 esta
incluida la enfermedad cardiovascular.
Bottcher y colaboradores %, destacan un
exceso de mortalidad en Estados Unidos
entre enero 2020 y febrero 2021 de 9%
mayor que el numero reportado de
mortalidad por COVID-19, y en otros paises
- Pert, Ecuador, México y Espafa-
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 reduccién del
acceso a la atencion primaria que incluye la
posibilidad de realizar pruebas para
COVID-19, pero también por enfermedades
cronicas o agudas
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no relacionadas con dicha enfermedad *.
La estimacion del exceso de mortalidad en
pacientes no-COVID-19 y por enfermedad
cardiovascular en Inglaterra y Gales, Italiay
China sugirié efectos indirectos sobre la
mortalidad de origen cardiovascular debido
a la disminucion de la actividad de los
servicios meédicos entre un 60 a 100%
comparado con los niveles pre-pandemia.
El estudio indicé que los efectos indirectos
de la pandemia en Inglaterra pudieron
causar entre 50.000 y 100.000 excesos de
muerte “°. Las interrupciones de algunos
servicios de salud pueden tener justificacion
temporal, como en el caso de los
odontolégicos o de rehabilitacion en razén
de alto riesgo de contagio que suponen. Sin
embargo, la interrupcion de otros pudiera
tener un impacto negativo en la poblacion
en términos inmediatos, como indica una
encuesta de la Organizacion Mundial de la
Salud que reporta la suspension de los
servicios de emergencia en el 25% de los
paises sin justificacién alguna *'. En el
mismo sentido, dicho reporte destaco la
suspension o reduccidbn de consultas
externas en 76% de los paises, siendo la
cancelacion mas frecuentemente reportada
la correspondiente a servicios electivos
(66%). Las cinco razones mas
comunmente arguidas para justificar la
interrupcion de  estos  servicios se
relacionan con la ausencia de pacientes
externos, la cancelacion de cuidados
electivos, la desviacion del personal hacia
el cuidado de enfermos con COVID-19, el
cierre por orden estatal de los accesos y la
insuficiencia de equipos de proteccion de
salud para el personal.

Entre las consecuencias que podrian
derivarse de la disminucion de cuidados de
la salud en enfermos por causas no
relacionadas con COVID-19 esta el
surgimiento de un “rebote” en los casos de
infarto miocardico agudo una vez pasada el
periodo de confinamiento, como fue
reportado en Israel *.

La COVID-19 acelerd el cuidado de salud
virtual a través de la comunicacién con
teléfonos celulares y computadoras. En
Venezuela no tenemos cifras disponibles.
Un reciente andlisis del Behavioral Risk
Factor Surveillance System (BRFSS)
encontr6 que la prevalencia del uso de
internet fue distinta de acuerdo a la
etnicidad y la proveniencia de los pacientes

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

consultas
cuidado

En Venezuela, todas las
hospitalarias publicas de
ambulatorio fueron suspendidas.

Diabetes

La diabetes es una enfermedad cuya
prevalencia ha venido en constante
aumento en los ultimos afos. Para el afo
2021, el 10,5% de los adultos en el mundo
entre 20 a 79 afos vivian con diabetes tipo
2 y, aproximadamente, 1,1 millones de nifios
y adolescentes menores de 20 afos vivian
con diabetes tipo 1. Hasta ahora no ha sido
posible calcular la cantidad de nifios y
adolescentes con diabetes tipo 2 *. Esta
enfermedad ha ascendido desde el décimo
hasta el quinto puesto entre todas las
causas mas frecuentes de muerte. Su
control inadecuado trae consigo muerte
prematura y discapacidad “°.

Para alcanzar un control adecuado de la
diabetes se deben en tomar en cuenta
multiples factores mas alla de un enfoque
glucocéntrico. En él intervienen el estilo de
vida saludable (dieta balanceada, actividad
fisica), la educacion 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 meédicas
regulares por un equipo multidisciplinario
que permita el control y la prevencion de las
complicaciones y las comorbilidades vy
pruebas de laboratorio periddicas (HbA1c,
creatinina, colesterol, entre otras)*.

En todos estos factores, los determinantes
sociales de salud juegan wun 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
interactua y exacerba las desigualdades
socio econoémicas.



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 ocasioné
un deterioro del estilo de vida dado por
disminucion de la actividad fisica, como lo
mostré el estudio CorCovid LATAM #7 en el
que se pudo evidenciar en 4216 pacientes
ambulatorios una disminucion de la
actividad fisica 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 aun mas acentuado
en las poblaciones de bajos ingresos. Lo
mismo se demostré en un estudio realizado
en Brasil “8, en el que se identifico entre las
principales barreras a enfrentar las
personas que vivian con diabetes en la
pandemia la disminucion de la actividad
fisica en un 59,5% junto a un mayor
consumo de “comida chatarra”.

Diversos fueron los factores que influyeron
en la reduccion de las consultas en la red
de atencion primaria de salud para los
pacientes diabéticos durante la pandemia
de la COVID-19. Entre ellos destaca la
desviacion de los recursos para la atencion
de la diabetes y otras enfermedades
cronicas a las areas de atencion de
pacientes con COVID-19, como lo demostré
una encuesta rapida realizada por la
OMS/WHO “° entre el 1 y el 25 de mayo de
2020 en la que se evalud la afectacion de
los servicios de prevencion y tratamiento de
las diferentes enfermedades no
transmisibles en 163 paises. Esta encuesta
mostré6 que el 75% de los paises
encuestados reportaron afectacion parcial o
total de los servicios de atencion de
enfermedades no trasmisibles y en el caso
de la diabetes un 49% de ellos reporté
deterioro de los servicios para el control y el
tratamiento de la diabetes y sus
complicaciones. A medida que era mas
grave la fase de trasmisién, mayor
interrupcion hubo de los servicios, ya sea
por cancelacion 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 evalud los efectos de la
COVID-19 sobre el acceso a los servicios
de salud en América Latina, Ilas
organizaciones de defensa de los pacientes
que viven con diabetes y otras
enfermedades crénicas reportaron que el

93% de los pacientes manifestd temor de
asistir al hospital por miedo al contagio, a
pesar de reconocer su condicibn de
poblacion  vulnerable a padecer la
enfermedad y con mayor riesgo de
gravedad. En este estudio, ademas, dichas
asociaciones reportaron retardos en los
tratamientos y servicios de cuidado que
incluian pesquisa, diagnésticos tardios en
un 80%, ausencia de revisiones regulares y
de protocolos de tratamiento. El 51% de las
asociaciones reporté que la telemedicina no
era accesible para todos y que habia
dificultades para recibir y procesar
prescripciones electronicas .

La COVID-19 trajo consigo una gran carga
emocional para la poblacién diabética. En
un estudio realizado en Brasil en el que se
evalud el grado de “burnout” y distrés asi
como de depresion asociados a la diabetes,
se pudo demostrar en una poblacién de
pacientes diabéticos tipo 1 niveles
relativamente altos de ambas condiciones
asociadas a la diabetes asi como de
sindrome depresivo. En relacién con el
temor al contagio y el "burnout’, dichas
condiciones aparecieron asociadas al
género femenino, los bajos ingresos, la
mayor concentracion de HbA1c y menor
tiempo reciente del diagndstico 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 asocidé con sindrome depresivo. Una
elevada HbA1c, fue un factor crucial en el
desarrollo de tanto de “burnout”, como de
distrés asociado la diabetes y de sindrome
depresivo %'

En Meéxico, un estudio demostré una
drastica reduccion en las pruebas de
pesquisa del 61% y del 65% en las pruebas
de evaluacion como consecuencia del
confinamiento. Al comparar 2020 con el
periodo de 2014 a 2019, el 18,6% de los
pacientes reportd necesidades de salud y
solo 34% de ellos las vieron satisfechas en
el sistema publico, demostrandose la
exacerbacion de las deficiencias,
limitaciones del sistema publico de salud y
de las inequidades, con desviacién de la
demanda al sistema privado y aumento de
los gastos de bolsillo 2.

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



América del Sur y Centro América mostro
que paises como Argentina, Ecuador,
Guatemala, Nicaragua, Uruguay vy
Venezuela®®, tuvieron problemas de
desabastecimiento de medicamentos e
insumos médicos para el tratamiento de la
diabetes durante la pandemia, asi como
dificultades en el acceso de las personas a
los sistemas de salud. Solo 37% de los
paises respondid contar con una politica
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 paises carecen de
cobertura universal de salud.

Vemos entonces como la necesidad de
atender la emergencia de la COVID-1 trajo
consigo la desviacion de recursos
econdémicos y humanos destinados, entre
otros fines, a la atencién de la diabetes y de
otras enfermedades crénicas. A ello se
sumo la falta de politicas y de programas
solidos para la atencion de esta
enfermedad, el confinamiento vy |Ia
restriccion 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
paises, la diabetes fue la condicion crénica
mas afectada por la interrupcién en el
cuidado durante la pandemia %. Las
consecuencias que podrian derivarse del
deterioro en la atencion de la diabetes
estan aun por verse. Hay antecedentes de
estudios realizados antes de la pandemia
en los que se asocié el no proporcionar
adecuados procesos de cuidado a los
pacientes diabéticos con el aumento de la
mortalidad a cuatro y siete afios 5.

Un estudio inglés publicado recientemente
evaluo las muertes por causas diferentes a
COVID-19 en individuos con diabetes pre y
post pandemia y su asociacion al
cumplimiento de los ocho puntos basicos
del cuidado en diabéticos, a saber:
evaluacion de los pies, albuminuria, indice
de masa corporal, presion arterial,
tabaquismo, colesterol, HbA1c y creatinina
sérica. Este estudio demostré que hubo una
disminucion 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 significé una
disminucioén relativa del 44,8% que fue mas
acentuada en el grupo de menor estrato
social. La evaluacion 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 encontr6 mayor
mortalidad no relacionada con COVID-19
en el afo 2021 comparada con la
mortalidad por todas las causas en el afio
2019. Las personas con diabetes tipo 1
tenian mayor riesgo de mortalidad que
aquellas con diabetes tipo 2 *. Aln estan
por determinarse los efectos que tendra el
deterioro de la atencibn médica de la
poblacion diabética, no solo en términos de
mortalidad sino de discapacidad. Es
importante el restablecimiento de politicas
publicas que permitan su diagndstico
precoz, la prestacion de una atencién 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 atencion
especializada cuando asi se requiera, todo
esto sin olvidar la importancia de la
educacion de la poblacibn 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
mas vulnerables que son victimas de las
desigualdades socio-econémicas y
fortalecer programas como el de

telemedicina que permiten llegar a
poblaciones alejadas.

Cancer

La literatura documenta una importante

disminuciéon de la demanda de atenciones
médicas por todas las causas durante el
primer aio de la pandemia, motivado a
temores del publico relacionados con el
riesgo de contagio. En Gran Bretana, de
acuerdo con lo reportado por Sud vy
colaboradores %, solo en potenciales casos
de cancer dicha reduccion fue del 84%.

Ha sido la contraccion por causa de la
pandemia de la oferta de servicios médicos
orientados a la atencién de pacientes



oncologicos y a la pesquisa de cancer la
principal variable asociada a la notable
reduccion tanto del numero de casos
diagnosticados como de las prestaciones
dirigidas a su tratamiento. También en Gran
Bretafia, Morris y colaboradores *°
documentaron un descenso del 63 % en el
numero de referencias de casos para
pesquisa, del 92 % para colonoscopias
diagnodsticas, del 22% para tratamientos
quimioterapéuticos y del 31 % para
tratamientos quirdrgicos, destacando sin
embargo un incremento del 44 % de los
casos referidos para tratamiento radiante.
En el mismo sentido, Marzo-Castillejo y
colaboradores ©°, reportaron un descenso
de 8700 (34%) en los diagnosticos
esperados de cancer en Espafia entre los
meses de marzo y septiembre de 2020, de
los que 43, 7 % corresponderian a
neoplasias de la piel, 33, 32 % de prostata,
27,3 % del colon y recto, 20 % de pulmén y
17 % de mama). Por su parte, Avinash y
colaboradores ®', en los Paises Bajos,
dieron cuenta de un descenso del 74 % en
el total de diagnosticos esperados de
cancer, mientras que London,
Fazio-Eynullayeva y colaboradores
sittan en 56,7 % y 49, 4 % dichos
descensos en Estados Unidos y Gran
Bretana, respectivamente, en relacion con
las cifras correspondiente a 2019, para una
reduccion del 84,5 % del total de pesquisas
de nuevos casos durante dicho periodo.

En Venezuela, en el ya citado trabajo de
Betancourt, lIriarte y colaboradores %,
reportaron, una reduccién del 50 % en la
admisién de pacientes con diagndstico de
enfermedad neoplasica en el servicio de
Medicina Interna en el Hospital General del
Oeste “Doctor José Gregorio Hernandez”,
en Caracas (del 4,9 en 2019 al 24 % de
todos los casos admitidos en 2020), lo cual
es consistente con los hallazgos de
Hernandez Maurice %, en trabajo
igualmente ya citado, para el mismo tipo de
paciente y en el mismo periodo en el
Hospital Universitario de la misma ciudad.

El impacto en términos de mortalidad
atribuible a la omisiéon o demora en el
diagndstico de los distintos tipos de cancer
ha sido modelada por Maringe C vy
colaboradores. ®, cuyas estimaciones de
mortalidad a cinco afos en Gran Bretafa
con respecto a las cifras prepandémicas
dan cuenta de incrementos por el orden del

7,9 al 9,5% en la de cancer de mama, del
15,3 al 16,6% en la de cancer de colon y
recto, del 4,8 al 5,3% en la de cancer de
pulmén y del 5,8 al 6,0% en la de cancer de
esofago. En el mismo sentido concluye el
citado trabajo de Sud y colaboradores 8,
cuya modelacién matematica de dicho
impacto en términos de afos de vida
perdidos a 10 afios atribuibles a los 20 tipos
de cancer mas frecuentes y totalizados
segun el tiempo de retraso en el diagnéstico
(entre uno y seis meses) se resume a
continuacion:

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

Las diferentes secciones estaran
numeradas con numeros arabigos. En caso
que deba separar una seccidon en
subsecciones, adopte el estilo utilizado en
estas instrucciones.

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

Meses de retardo en el diagnostico Numero de afos de vida perdidas

(a 10 anos)

odificado de Sud y colaboradases *°.

2 53 057

3 81262

Conclusiofies 11263

5 141 950

a_epiderhiologia de las céii¢ficiones

distintas de COVID-19 durante el periodo
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 podria haber determinado
la estrategia de concentracion de recursos
de atencién médica en la contencién de la
pandemia. Tal eleccibn 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
tardiamente, en tanto que los recursos para
ello requeridos debieron ser sustraidos para



atender a las demandas de la pandemia. En
tal sentido, el impacto real de la pandemia
de COVID-19 mas alla del importante
numero de victimas que pueden atribuirsele
de manera directa, aun esta por ser
determinado.
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