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Introducción: mantener el control glucémico adecuado es 
un gran reto a nivel mundial. Alrededor del 42% de las per-
sonas alcanzan los objetivos de HbA1c recomendados.
Objetivo: comparar el control glucémico en 2 grupos inde-
pendientes de pacientes con diabetes mellitus tipo 2 atendi-
dos antes y durante la pandemia de COVID-19 en el primer 
nivel de atención de la Ciudad de México.
Material y métodos:  estudio observacional analítico; se 
analizaron los registros de 3598 pacientes con 2 determina-
ciones de HbA1c (2562 prepandemia y 1036 pandemia) de 
213 unidades de salud. Se calcularon medias, proporciones 
y pruebas t y chi cuadrada; el control metabólico se definió 
como HbA1c ≤ 8%.
Resultados: en promedio la HbA1c en la primera medición 
fue 9.1% en ambos grupos; en la última medición fue menor 
en el grupo prepandemia (8.0% frente a 8.3%; p < 0.001). El 
porcentaje de pacientes controlados pasó de 38.5% a 58.5% 
prepandemia y de 37.8% a 54.2% en pandemia (p = 0.017). 
La terapia dual oral logró el mayor incremento de control 
(22.5% en prepandemia, 28.3% en pandemia); la insulinote-
rapia aislada y la ausencia de fármacos fueron menos efica-
ces bajo condiciones pandémicas.
Conclusiones: la pandemia se asoció con menor control 
glucémico; sin embargo, esquemas con 1 o 2 antidiabéticos 
orales conservaron efectividad. Asegurar continuidad asis-
tencial, abasto de medicamentos y apoyo en medidas de 
estilo de vida será crucial en futuras crisis.

Resumen Abstract
Background: Keeping an adequate glycemic control is a 
major global challenge. Approximately 42% of individuals 
achieve the recommended HbA1c targets.
Objective: To compare glycemic control in 2 independent 
cohorts of patients with type 2 diabetes mellitus treated be-
fore and during the COVID-19 pandemic in primary care in 
Mexico City.
Material and methods: Analytical observational study; re-
cords of 3598 patients with 2 HbA1c determinations (2562 
pre-pandemic and 1036 pandemic) from 213 health units 
were analyzed. Means, proportions, and t and chi-squared 
tests were calculated; metabolic control was defined as 
HbA1c ≤ 8%.
Results: Mean HbA1c was 9.1% in both groups in the first 
measurement; at the last measurement, it was lower in the 
pre-pandemic group (8.0% vs. 8.3%; p < 0.001). The percen-
tage of controlled patients increased from 38.5% to 58.5% 
pre-pandemic and from 37.8% to 54.2% during the pandemic 
(p = 0.017). Dual oral therapy achieved the greatest increase 
in control (22.5% pre-pandemic, 28.3% pandemic); isolated 
insulin therapy and absence of pharmacological treatment 
were less effective under pandemic conditions.
Conclusions: The pandemic was associated with lower 
glycemic control; however, regimens with 1 or 2 oral antidia-
betic agents retained their effectiveness. Ensuring continuity 
of care, drug supply, and support for lifestyle measures will 
be crucial in future crises.
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Introducción

La diabetes mellitus (DM) continúa siendo un desafío 
para la salud mundial por su creciente prevalencia.1 Las 
estadísticas revelan un aumento de 151 millones en 2000 a 
589 millones en 2024, por lo que se proyectan 852.5 millo-
nes para 2050.2

Cada 9 segundos, una persona de entre 20 y 79 años 
muere por DM, y casi la mitad de las 4.2 millones de muer-
tes anuales ocurren antes de los 60 años. La DM tiene altos 
costos médicos, hospitalarios y económicos, y provoca baja 
productividad, mortalidad prematura e inadecuada calidad 
de vida.3,4

En los pacientes con DM tipo 2 (DM2) la hemoglobina 
glucosilada (HbA1c) refleja el control glucémico promedio 
de 4 meses, con meta < 7%.5,6

Lograr un control glucémico adecuado sigue siendo un 
reto mundial. Solo 42.8% de personas alcanzan objetivos 
de HbA1c recomendados. Estudios encontraron tasas de 
control de 31.8% en México; 53.4% en Colombia; 48.9% en 
Argentina; 30.2% en Brasil.7,8,9,10

En México, en 2021 la prevalencia de DM fue 15.8% y 
la mortalidad por cada 10 mil habitantes se incrementó de 
8.24 en 2019 a 11.95 en 2020.11 La DM causó pérdida de 
3.1 millones de años de vida saludable, equivalente al 6.6% 
de la carga de enfermedad en México, lo cual condujo a 
consecuencias clínicas más desfavorables.12,13

Los médicos generales siguen las guías de práctica 
clínica que establecen tratamiento escalonado según la 
HbA1c: monoterapia ≤ 7.9%, terapia dual 8-8.5%, triple 8.6-
8.9%, insulina > 9%.14 El propósito de este estudio fue com-
parar el control glucémico relacionado con el tratamiento 
y la duración en pacientes con DM2, grupo prepandemia 
versus grupo pandemia, en primer nivel de atención en la 
Ciudad de México.

Material y métodos

Se realizó un estudio observacional comparativo de gru-
pos independientes. La base de datos se conformó a partir 
de las historias clínicas de pacientes adultos con DM2 trata-
dos en el primer nivel de los Servicios de Salud Pública de 
la Ciudad de México. A partir de una población censal con-
formada por 23,912 pacientes se hizo la división en 2 gru-
pos independientes (ningún paciente perteneció a ambos): 
grupo prepandemia con 18,830 casos (2016 a febrero de 
2020); grupo pandemia con 5082 pacientes (marzo de 
2020-julio 2021). 

De acuerdo con los criterios de inclusión y exclusión, se 
analizaron todos los pacientes elegibles en cada grupo. En 
ambos grupos, el tamaño muestral superó el requerido. Esto 
se corroboró al realizar el cálculo del tamaño de muestra, 
asumiendo que el desenlace primario fue la diferencia de 
medias de HbA1c entre 2 grupos independientes (prepan-
demia y pandemia). Se asumió una diferencia mínima clíni-
camente relevante de 0.3% HbA1c, desviación estándar de 
1.6%, α = 0.05 (bilateral) y potencia de 80%. Con la fórmula 
para 2 medias independientes, el tamaño base fue de 447 
participantes por grupo. Dado el carácter multicéntrico, se 
ajustó por efecto de conglomerado con (DE = 1+(m─1) ρ, 
usando m ≈ 17 e ICC = 0.01-0.02 (DE ≈ 1.16-1.32), y se 
agregó 10% por pérdidas. El tamaño final planificado fue de 
570-648 participantes por grupo. Para un análisis de sensi-
bilidad con potencia de 90%, el tamaño asciende a 763-867 
por grupo.15

En relación con las variables, la Dirección General de 
Servicios de Salud Pública de la Ciudad de México propor-
cionó la base de datos con la información proveniente de las 
historias clínicas de los pacientes con DM, a partir de lo cual 
se consideraron variables sociodemográficas, como edad, 
sexo, índice de desarrollo social por alcaldía de residencia; 
variables clínicas, como índice de masa corporal, hemog-
lobina glucosilada HbA1c, tiempo de seguimiento en días, 
esquemas terapéuticos empleados; factores de riesgo, 
como sedentarismo, tabaquismo, alcoholismo; comorbilida-
des, como hipertensión arterial, sobrepeso, obesidad; ade-
más de resultados de laboratorio, entre otras. El momento 
de recolección de las variables ocurrió durante la primera y 
última consulta en el periodo señalado de prepandemia o 
pandemia. 

Los criterios de inclusión-exclusión se describen en 
Mares-Gutiérrez et al.16 Se incluyeron pacientes con diag-
nóstico confirmado de DM2 de 1-36 meses, los cuales 
cumplieron con los criterios de la guía clínica vigente,7 con 
HbA1c > 6.5% o glucosa en ayunas ≥ 126 mg/dL. 

Los pacientes fueron clasificados en 2 grupos: prepan-
demia (antes de 2020) y pandemia (de 2020 en adelante). 
La muestra final de análisis fue de 3598 pacientes (figura 1). 

Los tratamientos se clasificaron en 5 categorías: I. Mono-
terapia sin insulina (principalmente metformina); II. Terapia 
dual sin insulina (metformina/sitagliptina más acarbosa/gli-
benclamida); III. Solo insulina; IV. Insulina con metformina/
sitagliptina; V. Sin medicamentos (cambios de estilo de 
vida). Se excluyeron pacientes con 3 o más medicamentos 
por número reducido. Se compararon niveles promedio de 
HbA1c mediante pruebas t pareadas e independientes.17,18

Para evaluar los efectos del tratamiento, se conformaron 
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Figura 1 Selección de la muestra de pacientes

Fuente: elaboración propia

2 grupos de acuerdo con la HbA1c en la última toma: en 
control (≤ 8.0%) y en descontrol (> 8.0%), según tiempo de 
tratamiento: < 6 meses y ≥ 6 meses.19,20 

Se efectuó un análisis descriptivo de las características 
de los pacientes, utilizando medidas de tendencia central 
y dispersión para variables cuantitativas, así como tasas, 
razones y proporciones para las cualitativas. Para compa-
rar la primera y última medición dentro de cada grupo se 
aplicaron pruebas t de Student para muestras relacionadas, 
y para contrastar los grupos prepandemia vs. pandemia se 
usaron pruebas para muestras independientes. Además, se 
hizo un análisis de regresión logística multivariado con el 

método de introducción de variables para identificar las de 
mayor impacto en la propensión al descontrol glucémico en 
pacientes con DM. Las variables cuantitativas se categori-
zaron inicialmente según su distribución de frecuencias y 
luego se ajustaron las categorías de acuerdo con la signi-
ficación del modelo. El análisis se llevó a cabo con el pro-
grama IBM SPSS Statistics, versión 20.

El protocolo fue aprobado por el Comité de Ética de la 
Facultad de Medicina de la Universidad Nacional Autó-
noma de México (UNAM) el 6 de diciembre de 2022 (FM/
DI/125/2022).

16 alcaldías
213 unidades de salud 
de la Ciudad de México
23,912 pacientes con 
diagnóstico de DM2

Prepandemia: 
2562 pacientes

Pandemia: 
1036 pacientes

Se excluyeron 
142 pacientes 

con tratamientos mixtos 
(3 o más medicamentos, 

incluida insulina)

Primera toma 
de HbA1c (> 6.5%) y 
glucosa en ayunas 

(≥ 126 mg/dL) 
alterada

Primera toma de HbA1c 
(> 6.5%) y glucosa en 

ayunas alterada
 (≥ 126 mg/dL) 

alterada

10,494 
pacientes 

descartados

13,418
pacientes

No

Sí

9678 
pacientes 

descartado
No

Sí

Población 
de estudio: 

3598 pacientes

3740 
pacientes

16 alcaldías
213 unidades de salud 
de la Ciudad de México
23,912 pacientes con 
diagnóstico de DM2

Prepandemia: 
2562 pacientes

Pandemia: 
1036 pacientes

Se excluyeron 
142 pacientes 

con tratamientos mixtos 
(3 o más medicamentos, 

incluida insulina)

Primera toma 
de HbA1c (> 6.5%) y 
glucosa en ayunas 

(≥ 126 mg/dL) 
alterada

Primera toma de HbA1c 
(> 6.5%) y glucosa en 

ayunas alterada
 (≥ 126 mg/dL) 

alterada

10,494 
pacientes 

descartados

13,418
pacientes

No

Sí

9678 
pacientes 

descartado
No

Sí

Población 
de estudio: 

3598 pacientes

3740 
pacientes



4 Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2026;64(3):e6835https://revistamedica.imss.gob.mx/

Resultados

Se analizaron 2562 pacientes prepandemia y 1036 pan-
demia. Ambos grupos tuvieron edad similar (54 vs. 53 años) 
y predominio femenino (cuadro I). La HbA1c inicial fue simi-
lar (p > 0.05), pero difirió significativamente en la última 
toma (p < 0.01). Se encontró que la proporción de pacientes 
con consumo de alcohol, sedentarismo, sobrepeso y taba-
quismo aumentó en la pandemia; sin embargo, solamente 
el sedentarismo y el sobrepeso resultaron con diferencias 
estadísticamente significativas.

El índice de desarrollo social (IDS) se obtuvo de la base 
de datos abierta proporcionada por el Consejo de Evalua-
ción de la Ciudad de México, en la que se encontró el valor 
por alcaldía y con base en el tamaño de muestra empleado 
en este estudio se calcularon terciles para categorizar a los 
pacientes en 3 niveles (alto, medio y bajo). 

Al clasificar las alcaldías de acuerdo con el IDS se 
observó una diferencia significativa entre ambos grupos, ya 
que en la prepandemia el grupo atendido en mayor propor-
ción correspondía al del índice de desarrollo bajo, seguido 
del medio, mientras que en la pandemia la proporción del 
grupo con IDS medio se incrementó 27.5% y los grupos 
bajo y alto disminuyeron.

Cuadro I Características generales del grupo de estudio

Variable
Prepandemia

n = 2562
Pandemia
n = 1036

Nombre Categorías Media n % Media n % p

Edad Datos 54 	 53 	 0.017

Género
Femenino 	 1601 	 62.5 650 	 62.7

0.888
Masculino 	 961 37.5 386 37.3

IMC (primera toma) 30.6 29.8 0.123
IMC (última toma) 30.1 29.9 0.575
HbA1c (primera toma) 9.1 9.1 0.330
HbA1c (última toma) 8.0 8.3 < 0.001

Alcoholismo
No 	 2312 90.2 921 88.9

0.227
Sí 	 250 9.8 115 11.1

Sedentarismo
No 	 756 29.5 203 19.6

< 0.001
Sí 	 1806 70.5 833 80.4

Sobrepeso
No 	 1254 48.9 439 42.4

< 0.001
Sí 	 1308 51.1 597 57.6

Tabaquismo No 	 2154 84.1 845 81.6
0.067

Sí 	 408 15.9 191 18.4

Índice de desarrollo social

Bajo 	 1145 44.7 254 24.5

< 0.001Medio 	 805 31.4 610 58.9

Alto 	 612 23.9 172 16.6

Nota: se calculó diferencia de medias para muestras independientes con t de Student para las variables cuantitativas y diferencia de 
proporciones con chi cuadrada para las variables cualitativas
IMC: índice de masa corporal; HbA1c: hemoglobina glucosilada

Control glucémico prepandemia vs. pan-
demia

El control inicial fue similar entre grupos (38.9% vs. 
39.0%), pero difirió significativamente en la última toma 
(59.2% vs. 54.8%) (cuadro II).

En el cuadro III se observan diferencias en el porcentaje 
de pacientes en control que fueron atendidos en prepande-
mia de acuerdo con el tiempo de seguimiento. En general, 
en todos los tipos de manejo se incrementó el control y estas 
diferencias fueron estadísticamente significativas (p < 0.001); 
sin embargo, las mayores diferencias se registraron con el 
uso de 2 medicamentos sin incluir insulina (+22.5%) y los 
que no llevaron tratamiento farmacológico (+22.4%), que se 
asume siguieron medidas relacionadas con el estilo de vida 
(alimentación, actividad física, etcétera).

Respecto a las diferencias en el tiempo de seguimiento, 
algo similar ocurrió en el grupo de pacientes en control que 
fueron atendidos durante la pandemia. El incremento se 
observó en los pacientes que recibieron dos medicamen-
tos sin incluir insulina (+28.2%); sin embargo, el manejo sin 
medicamentos en este grupo no resultó adecuado, ya que 
incluso el porcentaje de pacientes en control bajó (−5.4%) 
y la monoterapia fue el segundo tipo de tratamiento con 
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Cuadro II Distribución porcentual de los pacientes según nivel de HbA1c en la primera y última toma por grupo (prepandemia y pandemia) 

Prepandemia
n = 2562

Pandemia
n = 1036

Toma de  HbA1c
Control Descontrol Control Descontrol

n % n % n % n % 

Toma basal 	 997 38.90 1565 61.10 404 39.00 632 61.00

Última toma* 	 1516 59.20 1046 40.80 568 54.80 468 45.20

*p < 0.01
Nota: se encontraron diferencias estadísticamente significativas entre el porcentaje de control en la última toma entre grupo prepandemia 
y pandemia, valor p = 0.017 (chi cuadrada)

Cuadro III Comparación de la distribución porcentual de pacientes con DM2 en el grupo prepandemia según control en la última toma 
de HbA1c por terapia empleada y tiempo de tratamiento (n = 2562)

Tratamiento 6 meses o menos Tratamiento 7 meses o más

Toma de  HbA1c
Control Descontrol Control Descontrol

n % n % n % n % 

Monoterapia sin insulina* 	 371 59.2% 	 256 40.8% 	 500 76.0% 	 158 24.0%

Doble sin insulina* 	 93 43.7% 	 120 56.3% 	 176 66.2% 	 90 33.8%

Doble con insulina* 	 94 35.5% 	 171 64.5% 	 134 52.1% 	 123 47.9%

Otras mixtas* 	 10 27.8% 	 26 72.2% 	 9 33.3% 	 18 66.7%

Ninguna terapia* 	 32 48.5% 	 34 51.5% 	 61 70.9% 	 25 29.1%

*p < 0.001
Nota: se encontraron diferencias estadísticamente significativas (p < 0.001) entre el porcentaje de control con seguimiento de 6 meses o 
menos en comparación con el grupo con tratamiento de 7 meses o más (chi cuadrada)

Cuadro IV Comparación de la distribución porcentual de pacientes con DM2 en el grupo pandemia según control en la última toma de 
HbA1c, por terapia empleada y tiempo de tratamiento (n = 1036)

Toma de  HbA1c

Tratamiento 6 meses o menos Tratamiento 7 meses o más

Control Descontrol Control Descontrol

n % n % n % n % 

Monoterapia sin insulina* 	 180 57.9 	 131 42.1 	 255 	 81.9 	 56 	 18.1

Doble sin insulina* 	 34 44.2 	 43 55.8 	 56 72.4 	 21 27.6

Doble con insulina* 	 103 40.9 	 149 59.1 	 132 52.4 	 120 47.6

Otras mixtas* 	 18 36.7 	 31 63.3 	 29 60 	 20 40

Ninguna terapia* 	 17 65.4 	 9 34.6 	 16 60 	 10 40

*p < 0.001
Nota: se encontraron diferencias estadísticamente significativas (p = 0.001) entre el porcentaje de control metabólico con seguimiento de 
6 meses o menos en comparación con el grupo seguido durante 7 meses o más (chi cuadrada)

mayor incremento en el control de los pacientes (+24.0%)
(cuadro IV). 

El modelo de regresión logística identificó factores signifi-
cativamente asociados con el descontrol glucémico (HbA1c 
> 8%) en pacientes con DM2. Los resultados indican que a 
mayor edad fue menor la probabilidad de descontrol, ya que 
por cada año adicional el riesgo de descontrol disminuyó 
1.2% (odds ratio [OR] = 0.988, intervalo de confianza de 
95% [IC 95%] 0.982-0.994, p < 0.001), lo cual sugiere que los 

pacientes de mayor edad tuvieron mejor control (cuadro V).

Respecto al IDS, aunque en el análisis bivariado hubo 
diferencias estadísticamente significativas, en el modelo de 
regresión esta variable no fue útil para explicar la variabili-
dad de HbA1c observada entre los grupos.

El modelo se ajustó también por el antecedente seden-
tarismo y por el grupo (prepandemia/ pandemia); ambas 
variables resultaron no significativas estadísticamente.
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Cuadro V Factores predictores de descontrol glucémico (HbA1c > 8%) en pacientes con DM2

Nombre
Grupo de 

comparación
B

Error 
estándar

Wald gl Sig. Exp(B)
IC 95% para EXP(B)

Inferior Superior

Edad 	 −0.012 0.003 	 14.445 1 0.000 0.988 0.982 	 0.994

HbA1c (primera toma) Control 2.449 0.093 693.503 1 0.000 11.579 9.650 13.895

Tiempo de tratamiento 
(meses)

7 meses o 
más

0.822 0.079 107.951 1 0.000 2.276 1.949 2.657

Constante −1.755 0.209 70.190 1 0.000 0.173

Nota: R cuadrada de Cox y Snell: 0.254; R cuadrada de Nagelkerke, 0.340; prueba de Hosmer y Lemeshow, chi cuadrada, p < 0.001
Se incluyeron solo variables que resultaron estadisticamente significativas

El nivel de HbA1c en la primera medición fue el predic-
tor más fuerte del control observado en la última toma. Los 
pacientes con valores basales más altos de HbA1c tuvieron 
menor probabilidad de alcanzar el control (OR = 11.579,  
IC 95% 9.650-13.895, p < 0.001), lo cual indicó que por 
cada punto porcentual de incremento en la HbA1c inicial, la 
probabilidad de lograr el control glucémico disminuyó apro-
ximadamente 32%.

El tiempo de seguimiento fue otro factor modificable rele-
vante para el control glucémico. Los pacientes con segui-
miento < 6 meses presentaron significativamente mayor 
probabilidad de descontrol (OR = 2.276, IC 95% 1.949-
2.657, p < 0.001). Esto significa que los pacientes con 
seguimiento ≥ 6 meses tuvieron más del doble de proba-
bilidad de alcanzar el control glucémico, lo cual enfatiza la 
importancia del seguimiento continuo y prolongado para el 
manejo exitoso de la diabetes.

El modelo mostró un ajuste moderado con valores de R 
cuadrado de Cox y Snell (0.254) y de Nagelkerke (0.340), 
el cual explica entre 25.4% y 34.0% de la variabilidad en el 
descontrol glucémico.

Discusión

El control glucémico se deterioró durante la pandemia y 
se vio reflejado en el aumento de la HbA1c y en una menor 
proporción de pacientes controlados. La HbA1c promedio 
en la última toma fue mayor en pandemia (8.3% vs. 8.0% 
prepandemia), con menos pacientes que alcanzaran metas 
aceptables.16 

Esto concuerda con informes internacionales. En España, 
la HbA1c aumentó de 6.95% prepandemia a 7.53% durante 
la pandemia (p < 0.001), con 75.8% de pacientes que expe-
rimentaron un incremento de HbA1c y una caída en la pro-
porción de pacientes con HbA1c < 7%, que fue de 61.2% 
a 42.7%.21 En Italia se reportó un incremento de HbA1c de 
7.0% a 7.3% durante el confinamiento (p < 0.001).22 En con-

traste, en Estados Unidos se mantuvo el control gracias a 
teleconsultas (29.1% de atenciones en 2020) y el abasteci-
miento oportuno de medicamentos por correo.23 

El menor número de participantes en pandemia está 
relacionado con 2 factores, diseño y contexto: una ventana 
temporal más corta (mar/2020-jul/2021) y el requisito de al 
menos 2 mediciones de HbA1c por paciente, más difícil de 
cumplir durante la pandemia.

En México, la disminución del seguimiento presencial y el 
temor al contagio probablemente contribuyeron al descontrol 
observado. En la prepandemia, todos los esquemas farma-
cológicos mejoraron el control. Destacó la terapia dual sin 
insulina, con +22.5% de pacientes, < 8% HbA1c tras ≥ 6 
meses de manejo. También las medidas de estilo de vida 
lograron mejorar a 22.4%. La monoterapia (principalmente 
metformina) y la insulinoterapia mostraron incrementos más 
modestos, aunque significativos. En condiciones normales, 
la intensificación escalonada según las guías clínicas resultó 
efectiva.

Durante la pandemia, la efectividad relativa cambió. La 
terapia dual oral conservó el mejor desempeño (+28.3%), 
lo que sugiere que la combinación de metformina con otro 
antidiabético oral ofreció eficacia y factibilidad. La monote-
rapia oral fue la segunda más efectiva (+24%). 

En contraste, las medidas no farmacológicas dejaron de 
ser útiles (−5.4%), y la insulinoterapia mostró menor efecti-
vidad, lo cual fue congruente con otros estudios (OR = 2.4, 
p = 0.035).22 Es posible que en este estudio ocurriera algo 
similar: los pacientes en monoterapia o doble terapia quizá 
pudieron mantener mejor la adherencia a píldoras durante 
la cuarentena, mientras que aquellos con insulina (que 
requieren educación, monitoreo y seguimiento cercano) 
enfrentaron más barreras para un control óptimo. Además, 
la insulinoterapia puede predisponer a eventos de hipoglu-
cemia o hiperglucemia si no se ajusta adecuadamente ante 
cambios en la dieta o actividad física, situaciones comunes 
durante el confinamiento.21,22 Nuestros resultados enfatizan 
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que, en contextos de interrupción de la atención habitual, 
los regímenes sencillos fueron más útiles, mientras que 
depender solo de insulina sin soporte integral se asoció con 
menor control. 

Cabe señalar que se excluyó la terapia triple por el 
tamaño reducido del grupo, lo cual refleja baja intensi-
ficación en el primer nivel. Esto enfatiza la necesidad de 
reforzar el apoyo a pacientes insulinizados mediante tele-
monitoreo y educación a distancia.

Los factores contextuales y de estilo de vida fueron 
determinantes. Las intervenciones no farmacológicas mejo-
raron el control prepandemia (+22%), pero fracasaron en 
pandemia (−5.4%). Documentamos aumentos significa-
tivos en sedentarismo y exceso de peso en 2020-21. En 
un estudio iberoamericano solo 18.7% mantuvo actividad 
física regular durante el confinamiento frente a 49% prepan-
demia.24 La adherencia al tratamiento se vio afectada por la 
interrupción de consultas educativas, la dificultad para surtir 
recetas y también por cargas psicológicas. Aunque muchos 
pacientes continuaron tomando fármacos (lo que explica el 
buen desempeño de la terapia oral), en otros la adherencia 
pudo disminuir sin documentarse.

Algunos sistemas de salud lograron mitigar estas con-
secuencias. Morales et al. reportaron que la adopción de 
teleconsultas y seguimiento proactivo en 2020-22 mejoró 
la proporción de pacientes controlados en 15.2%.25 Esto 
demuestra que intervenciones oportunas pueden contra-
rrestar, al menos parcialmente, los factores adversos con-
textuales. 

La evidencia internacional respalda la importancia de 
la continuidad asistencial en situaciones de emergencia 
sanitaria. Patel et al.23 señalaron que no existe una rela-
ción lineal entre la frecuencia de visitas y el control glucé-
mico cuando se garantiza el acceso a medicación y apoyo 
básico. Esto indica que en situaciones de emergencia las 
intervenciones deben priorizar que se mantenga al paciente 
provisto de medicamentos e insumos, así como de comuni-
caciones mínimas eficaces, más que únicamente enfocarse 
en visitas presenciales frecuentes. 

Limitaciones y fortalezas

Entre las limitaciones del estudio se encuentra el uso 
de registros clínicos secundarios, lo cual puede introducir 
sesgos de información por datos incompletos; además, el 
diseño del estudio impide inferir causalidad. No fue posible 
analizar variables de adherencia farmacológica, telemedi-
cina ni disponibilidad de insumos y se excluyó la terapia 
triple. No obstante, los hallazgos son consistentes con la 

literatura sobre diabetes y COVID-19. El estudio demues-
tra que el control glucémico se vio afectado negativamente, 
especialmente en pacientes con esquemas complejos o sin 
farmacoterapia. La terapia oral combinada y la monoterapia 
fueron relativamente eficaces incluso en pandemia, mien-
tras que la insulinoterapia aislada y la ausencia de fárma-
cos se asociaron con descontrol glucémico. Este estudio 
representa una de las pocas investigaciones mexicanas 
que comparan directamente el efecto de la pandemia en 
el control glucémico con un enfoque específico en esque-
mas terapéuticos dentro del contexto de atención primaria, 
y revela que las terapias orales conservaron su efectividad, 
mientras que los esquemas complejos o no farmacológi-
cos fueron ineficaces en condiciones de pandemia. Estos 
hallazgos deben considerarse en la planificación de estrate-
gias de salud pública en la era post-pandemia.

En la práctica clínica, la pandemia reveló brechas exis-
tentes en la atención primaria y en el autocuidado de los 
pacientes. A futuro, es imperativo fortalecer la capacidad de 
respuesta del primer nivel ante crisis similares. Esto implica 
institucionalizar vías alternativas de atención (teleconsulta, 
seguimiento telefónico), asegurar el abasto ininterrumpido 
de medicamentos y fomentar la educación en diabetes para 
la autogestión.

En relación con el modelo de regresión logística, el aná-
lisis multivariado identificó asociaciones que en algunos 
casos pueden parecer contraintuitivas, pero que encuentran 
explicación a la luz de resultados de otros estudios.

La menor probabilidad de descontrol glucémico con el 
aumento de la edad (OR = 0.987; IC 95% 0.981-0.993) 
podría reflejar un sesgo de supervivencia, es decir, los 
pacientes con descontrol y mayor riesgo de complicacio-
nes fallecen antes y, por tanto, están subrepresentados en 
los grupos de mayor edad. Los sobrevivientes tienden a 
ser aquellos que han adquirido habilidades de autocuidado 
más sólidas, muestran mejor adherencia terapéutica y han 
logrado estabilizar su HbA1c.26,27 

El nivel de HbA1c en la primera medición fue el predictor 
más potente del control posterior. Esto subraya la importan-
cia de intervenciones tempranas e intensivas para prevenir 
la “memoria metabólica” o “efecto legado”, fenómeno que 
condiciona daño vascular irreversible.28 Además, un segui-
miento < 6 meses se asoció con más del doble de riesgo 
de descontrol (OR = 2.290; IC 95%: 1.961-2.675), lo que 
refuerza la importancia de la vigilancia, la educación y los 
ajustes regulares.29

Pese a las diferencias significativas en el análisis biva-
riado, el IDS no explicó la variabilidad de la HbA1c en el 
modelo multivariado, lo cual sugiere que en este contexto 
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los determinantes individuales y clínicos tienen mayor peso. 
Para futuros estudios se pueden explorar interacciones del 
IDS con otras variables para precisar el papel de este índice 
en el control glucémico.

Finalmente, ni el sedentarismo ni el periodo de atención 
(prepandemia vs. pandemia) mostraron asociación signifi-
cativa en el modelo. Esto no necesariamente implica ausen-
cia de efecto, sino posible mediación por otras variables no 
incluidas.

En conjunto, la regresión logística confirma la relevancia 
de factores modificables, como seguimiento regular y manejo 
temprano e intensivo, además de alertar sobre fenómenos 
complejos que requieren mayor estudio.

Estos hallazgos, junto con la evidencia de distintas regio-
nes, apoyan recomendaciones como las de la American 
Diabetes Association (ADA) y la Organización Mundial de 
la Salud (OMS), que abogan por integrar planes de contin-
gencia para personas con enfermedades crónicas durante 
emergencias sanitarias. Solo así se podrá reducir el riesgo 
de eventos disruptivos futuros que causen un retroceso de 
los logros en el control de la diabetes.

Conclusiones

La pandemia de COVID-19 afectó el control glucémico 
en pacientes con DM2 en el primer nivel de atención, con 
aumento de HbA1c y menos pacientes en control, lo cual 
eleva el riesgo de complicaciones.

Durante la pandemia los esquemas orales (monotera-
pia y terapia dual) conservaron efectividad relativa frente a 
regímenes más complejos o ante la ausencia de farmaco-
terapia.

El nivel de HbA1c en la primera medición y un segui-
miento  ≥ 6 meses emergieron como determinantes clave 
del control glucémico.
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