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RESUMEN   
 
Antecedentes.  
La pandemia de COVID-19 tuvo impacto en los pacientes con cáncer, los neumológicos y oncológicos se 

enfrentaron a una situación difícil ante el desafío del diagnóstico y tratamiento del cáncer, con diagnóstico de 

infección por COVID-19 y al aumento de riesgo de adquirir la enfermedad, lo que conllevaría a el retraso del 

tratamiento oncológico. El estrés oncológico parece asociarse a un cambio en el perfil inmune, que favorecería la 

infección por SARS-CoV-2 y la gravedad de las manifestaciones. Existe escasa evidencia sobre la mortalidad y 

evolución de pacientes oncológicos, siendo de mayor impacto negativo el retraso de la atención al tratamiento 

tras la infección por SARS Cov-2. 

Justificación.   
Durante la pandemia de COVID-19 se reportaron en diversas investigaciones y centros las múltiples 

comorbilidades asociadas a esta infección, una de ellas son enfermedades oncológicas en la cual en numerosos 

estudios alrededor del mundo reportaron un aumento significativo de la mortalidad en estos pacientes, sin 

embargo, hasta la fecha no hay algún estudio descriptivo previo que haya evaluado la mortalidad de pacientes 

con enfermedad neoplásica e infección por SARS CoV-2 en el servicio de Neumología del Hospital General de 

México.  

Objetivos.  
Describir el aumento de la mortalidad asociada de pacientes oncológicos e infección por SARS CoV-2 en el 

Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga” en el período de 01 de mayo 2020 al 31 de enero de 2022, e 

identificar qué tipo de neoplasia (solida o hematológica) conlleva más mortalidad.  

Material y métodos.  
Se realizará un estudio retrospectivo, descriptivo, observacional, transversal del total de expedientes de 

pacientes con cáncer y con infección por SARS CoV-2 en la unidad de Neumología del Hospital General de 

México en el período de 01 de mayo del 2020 al 31 de enero del 2022 para identificar la mortalidad posterior al 

ingreso hospitalario por SARS CoV-2.  

Resultados. 
La población de estudio incluyó un total de 1752 expedientes clínicos de pacientes durante el periodo de 01 de 

mayo del 2020 al 31 de enero del 2022 de los cuales el 5.02% corresponde a pacientes con neoplasia e 

infección por COVID-19. Dentro de las características demográficas generales la distribución por genero se tiene 

que 58.7% fueron género masculino y un 41.3% fueron de género femenino. La edad presento la mayor 

frecuencia en el rango de edades entre 45-55 años que corresponde a un 24.71% lo cual se considera como alto 

riesgo. La mortalidad reportada con respecto a los pacientes con neoplasia (29.5%) no fue significativa con 

respecto a los pacientes sin neoplasia con valor de x2 p=0.97, con OR 1.2 (IC-95% 1.037-1.053), se muestra 
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discretamente superior a la de pacientes sin neoplasia en nuestro estudio, pero inferior a la reportada alrededor 

del mundo. Se observa mayor proporción fue de neoplasias de tipo solidas la cual corresponde a un 59.1% 

contra las neoplasias de tipo hematológicas (40.9%). 

 
Palabras clave: cáncer, SARS Cov-2, mortalidad, características clínicas. 
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1. ANTECEDENTES               
La enfermedad por coronavirus (COVID-19) causada por el SARS-CoV-2 causa el síndrome respiratorio agudo 

severo,(1) siendo un agente zoonótico que afecta a humanos y animales, reconociéndose hasta el momento 3 

variantes con propagación mundial, el síndrome respiratorio agudo severo (SARS) el primer coronavirus que 

causó enfermedad grave causando infección entre 2002 y 2003, el coronavirus del medio oriente (MERS) que se 

originó en la península arábica en 2012 y el SARS CoV-2 en 2019, este último el primero en causar una 

propagación mundial. (2). En 2019, se descubrieron múltiples casos de neumonía atípica de origen desconocido 

en China, que luego logro identificarse a un coronavirus causante de este síndrome respiratorio agudo severo en 

la provincia de Wuhan, Hubei, China la cual se propago rápidamente a otros países provocando rápidamente 

una pandemia.(3) En enero de 2020, la Organización Mundial de la Salud declaro emergencia de salud pública 

de preocupación internacional, el virus el cual tiene una alta virulencia y capacidad de transmisión de persona a 

persona, teniendo una mortalidad más baja que otros virus aislados previamente sin embargo con la capacidad 

de desarrollar neumonías bilaterales complicadas, y graves respuestas inflamatorias (4). Fue hasta marzo de 

2022 que se informaron un estimado de 481 9756 671 millones de casos confirmados de síndrome agudo severo 

por coronavirus 2 (SARS CoV-2) y 6 127 981 millones de muertes en todo el mundo, con una tasa de letalidad 

global del 2.6% (5).  

 
EPIDEMIOLOGÍA DEL CÁNCER     
De acuerdo con los datos de GLOBOCAN 2020 a nivel mundial, se produjeron aproximadamente 19,3 millones 

de nuevos casos de cáncer y alrededor de 10,0 millones de muertes por cáncer en 2020. El cáncer de mama de 

la mujer ha superado al cáncer de pulmón como el tipo de cáncer más comúnmente diagnosticado, con un 

estimado de 2,3 millones de casos nuevos (11,7%), seguido de cáncer de pulmón (11,4%), colorrectal (10,0%), 

próstata (7,3%) y gástrico (5,6%). El cáncer de pulmón sigue siendo la principal causa de muerte por cáncer, con 

cerca de 1,8 millones de muertes (18 %), seguido del cáncer colorrectal (9,4 %), el de hígado (8,3%), de 

estómago (7,7 %) y de mama femenino (6,9 %) siendo los tumores sólidos los más comunes. (6) En México se 

reporta que la principal causa de muerte entre los hombres de 30 a 59 años fue por tumor maligno del colon, del 

recto y del ano, con una tasa de 0.55 defunciones por cada 10 mil hombres, seguidos de neoplasias malignas del 

estómago con una tasa de 0.47 por cada 10 mil hombres. En las mujeres la principal causa es la neoplasia 

maligna de la mama, así como el del cuello del útero, con tasas de 1.56 y 0.86 defunciones por cada 10 mil 

mujeres, respectivamente. Para adultos mayores de más de 60 años la principal causa en los hombres fue por 

neoplasia maligna de la próstata, seguida de los tumores malignos de la tráquea, de los bronquios y del pulmón 

con tasas de 10.89 y 4.79 defunciones por cada 10 mil hombres, respectivamente. En mujeres de 60 años o 

más, las tasas más altas se debieron a cáncer de la mama, 4.71 defunciones por cada 10 mil mujeres, seguida 
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por neoplasias malignas del hígado y de las vías biliares intrahepáticas con una tasa de 3.34 defunciones por 

cada 10 mil mujeres. (7) 

 

COVID Y CÁNCER  
Durante el inicio de la pandemia y los meses subsecuentes las autoridades sanitarias ordenaron a todos los 

hospitales, incluidos centros oncológicos, que abrieran camas de unidades de cuidados intensivos a pacientes 

con infección por COVID-19 en el periodo más alto de hospitalizaciones de la pandemia, así, posponiendo 

cirugías no urgentes, así como minimizar las visitas al hospital y hospitalizaciones, así también los pacientes en 

espera para realizar diagnóstico, tratamiento y seguimiento de cáncer, además de reducción de exámenes 

diagnósticos como pruebas de detección de cáncer.(8)  

 

En México un reporte de 6 089 288 casos confirmados hasta el mes de mayo de 2022 con un total de 325 055 

fallecimientos, de las cuales las estadísticas muestran un predominio en hombres con 52.14% sobre las mujeres 

47.86% y de estos, el 11.77% de los pacientes confirmados requirieron ingreso hospitalario. Las comorbilidades 

más frecuentes asociadas se encuentra Hipertensión Arterial en 12.58% de los afectados, seguido de obesidad 

10.41%, Diabetes Mellitus 9.44% y tabaquismo 5.86%. (9). En un estudio de la ciudad de México de un total de 

800 pacientes diagnosticados por PCR de SARS CoV-2, los principales factores de riesgo asociados a 

mortalidad hospitalaria fueron sexo masculino (RR 2,05, IC 95% 1,34-3,12), la obesidad (RR 1,62, IC 95% 1,14-

2,32) en específico la obesidad mórbida (RR 3,38, IC 95% 1,63 -7,00) y saturación de oxígeno < 80% al ingreso 

(RR 4,8, IC95% 3,26-7,31). (10) Los datos que se obtuvieron de pacientes con COVID-19 ingresados en el 

Hospital General de México 131 individuos tenían comorbilidades (65.8%), con una mortalidad de 30.5%. De 68 

(34.2%) pacientes sin antecedentes de enfermedad crónica, el 33.8% falleció. La diabetes mellitus se representó 

el 48.2% de los casos y la hipertensión arterial el 30.2% (60 casos). La obesidad se asoció con formas más 

graves de la enfermedad en los pacientes más jóvenes con un IMC superior a 35, lo que implica el doble de 

riesgo de requerir UCI y más complicaciones durante la intubación frente a pacientes con peso normal. (11) 

Estos datos fueron corroborados con otro estudio también realizado en la unidad de cuidados intensivos 

respiratorios (UCIR) del Hospital General de México (12). Sin embargo, en México hay muy poca información 

acerca de la asociación de COVID-19 y cáncer. 

 

En un estudio del Reino Unido el aumento de número de muertes por cáncer hasta 5 años después del 

diagnóstico de COVID-19 es aproximadamente en 5% para el cáncer de pulmón, 6% para cáncer de esófago, 

entre el 8 y 10% de cáncer de mama y entre el 10 y 15% para el cáncer colorrectal.(13) Los pacientes con 

cáncer son vulnerables a la infección por virus respiratorios adquiridos en la comunidad debido a varios factores, 

como el estado inmunodeprimido secundario a la malignidad, desnutrición y los propios tratamientos 
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inmunosupresores, tanto los pacientes con cáncer activo como antecedente de malignidad tienen un mayor 

riesgo de complicaciones por SARS CoV-2 (14,15) 

 

Los pacientes con cáncer suelen ser mayores de 60 años y padecen una o más comorbilidades, lo que aumenta 

el riesgo de morbilidad y mortalidad asociadas con COVID-19, probablemente por la inmunosenescencia, lo que 

da como resultado una producción reducida de células T vírgenes, la proporción de células T vírgenes versus 

células T de memoria es un factor que decide el grado de la respuesta inmune adaptativa específica de COVID-

19, por lo cual hay síntomas más graves en personas de 50 a 70 años.  

 

Las células T de memoria se infiltran principalmente en los pulmones, ya que no circulan, no han estado 

expuestas al SARS CoV-2 y carecen de memoria. Las células T de memoria estimuladas por SARSCoV-2 

muestran una población baja o insuficiente para producir anticuerpos neutralizantes, así como una comunicación 

deficiente entre las células T y las células presentadoras de antígenos, disminución en las señales co-

estimuladoras de las células presentadoras de antígenos, incluidos macrófagos, células B, NK y células 

dendríticas necesarias para activar las células T.  Por lo tanto, hay una respuesta inmunitaria innata retrasada y 

desregulada debido a la producción insuficiente de IFN tipo I. Lo anterior se relaciona con mayor susceptibilidad 

de los pacientes oncológicos por los mecanismos de evasión inmunológica de las células tumorales que tienen 

estrategias para atacar el sistema inmunitario, especialmente las células T efectoras, que son activadas por las 

células T vírgenes para secretar citocinas, quimiocinas y obtener citotoxicidad antitumoral que finalmente 

resultan en la apoptosis de las células T efectoras que culminan en desequilibrio inmunológico y estado 

inmunosupresor. Los pacientes con cáncer pueden verse inmunocomprometidos adicionalmente por los efectos 

de la terapia antineoplásica, los medicamentos adyuvantes como los esteroides, que, junto a los resultados del 

tratamiento del cáncer, como la linfopenia, que se observa comúnmente en pacientes con cáncer, es un 

indicador independiente de mal pronóstico en pacientes con COVID-19.  (1,16) 

 

 

CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS Y MORTALIDAD DE COVID-19 EN PACIENTES CON CÁNCER 

 

Los síntomas o hallazgos más frecuentes al momento del diagnóstico de COVID-19 en pacientes con cáncer 

fueron fiebre (82,1%), tos seca (81,0%), fatiga (64,3%) y disnea (50,0%), además, odinofagia, congestión nasal, 

disgeusia y anosmia, algunos pacientes presentaron neumonía en ambos pulmones, y aunque los síntomas no 

difieren de los pacientes con cáncer de aquellos que no lo tienen, la fatiga y la disnea están más asociados a los 

pacientes con cáncer, en especial los que tienen cáncer pulmonar o metástasis pulmonares, presentándose una 

gran variedad de síntomas desde leves hasta graves, llegando hasta el síndrome de dificultad respiratoria aguda 



 

 

10 

(SDRA), tromboembolia pulmonar, infarto agudo al miocardio, Shock séptico, lesión renal aguda, sin embargo, 

con muchos síntomas similares al curso natural de la enfermedad de los pacientes con cáncer. (17) 

Presentándose en conjunto con linfopenia (82,1%), niveles altos de proteína C reactiva (82,1%), niveles elevados 

de lactato deshidrogenasa (DHL) (50,0%), anemia (75,0%), hipoalbuminemia (89,3%) y leucopenia (32,1%). Los 

hallazgos tomográficos más comunes fueron compromiso bilateral (78,6%), opacidad del vidrio esmerilado 

(75,0%), consolidación irregular (46,3%) y anormalidades intersticiales con aspecto reticular, bandas fibrosas y 

engrosamiento septal interlobular (14,3%) (18). Estos hallazgos fueron confirmados por estudios en pacientes 

con neoplasias sólidas y neoplasias hematológicas.  

 

La pandemia de Covid-19 ha tenido una serie de impactos en la atención de los pacientes con cáncer (19), en 

particular la enorme carga de trabajo que repercute sobre los sistemas de atención sanitaria que han llevado a 

retrasos en el diagnóstico, la necesidad de administración de tratamientos sistémicos y orales, así como retrasos 

en el manejo quirúrgico y la radioterapia lo cuales conducen en la progresión de estadios avanzados de las 

distintas neoplasias. El cáncer no parece ser un factor de riesgo crítico importante para la susceptibilidad a la 

infección por COVID-19 o la exacerbación de la infección, al menos no de la misma manera que otras 

comorbilidades como las enfermedades cardiovasculares, la diabetes y la enfermedad pulmonar obstructiva 

crónica. Sin embargo, parece que cuando están infectados, los pacientes con cáncer tienen un mayor riesgo de 

complicaciones. (20) Múltiples series han informado que los pacientes con cáncer tienen resultados de gravedad 

desproporcionadamente mayores de la enfermedad por coronavirus 2019 (COVID-19), incluidas tasas más altas 

de hospitalización y muerte. En un estudio de 1590 casos confirmados con SARS CoV2, de los cuales 18 (1%) 

tenían antecedentes de cáncer, la media de edad 63 años, tuvieron mayor riesgo de eventos graves que 

terminaron en ingreso a terapia intensiva o muerte en pacientes con cáncer 7 (39%) de 18 pacientes con cáncer 

frente a 124 (8%) de 1572 pacientes sin cáncer, la edad avanzada fue el único factor de riesgo para eventos 

graves (OR 1·43, IC 95% 0·97–2·12; p=0·072). (21) Se desconoce si el cáncer en sí mismo u otros factores 

preexistentes como la edad, la variación genética en la inmunidad, la enfermedad cardiopulmonar subyacente 

y/o los tratamientos dirigidos contra el cáncer predisponen a un individuo a síntomas significativos del síndrome 

respiratorio agudo severo coronavirus 2 (SARS CoV -2). (22) 
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2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
 

La pandemia ocasionada por COVID-19 ha afectado a una proporción importante de la población mundial hasta 

marzo de 2022 con un estimado de 481 9756 671 millones de casos y 6 127 981 millones de muertes en todo el 

mundo, especialmente, los pacientes con enfermedades oncológicas tienen mayor predisposición de tener una 

evolución más grave secundaria a esta infección, sin embargo, hay muy poca información acerca de la 

asociación COVID-19 y cáncer en México. 

En el Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga”, se lleva el diagnóstico, tratamiento y seguimiento de 

pacientes con diagnóstico de pacientes COVID-19; sin embargo, hasta la fecha no existe un estudio descriptivo 

sobre la asociación de características clínicas y mortalidad de pacientes infectados con cáncer; por lo tanto el 

estudio de esta población nos permitirá identificar las características que se asocian a un peor pronóstico de la 

población afectada, así como su evolución y desenlace clínico.  
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3. JUSTIFICACIÓN  
 

 

Durante la pandemia de COVID-19 se atendieron a pacientes con múltiples comorbilidades asociadas a esta 

infección, una de ellas es la asociación a enfermedades oncológicas las cuales en numerosos registros alrededor 

del mundo se reporta un aumento significativo de la mortalidad en estos pacientes, sin embargo, hay muy poca 

información acerca de la asociación con cáncer en México. 

Hasta la fecha no hay algún estudio descriptivo previo que haya evaluado la mortalidad de pacientes con 

enfermedad neoplásica e infección por SARS-CoV-2 en el servicio de Neumología del Hospital General de 

México. Se pretende con este documento demostrar si hay un aumento en la mortalidad en pacientes 

oncológicos con infección de SARS-CoV-2 y describir las características clínicas asociadas al peor pronóstico en 

estos pacientes.  
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4. HIPÓTESIS 
 

 
 

La infección por SARS CoV2 en pacientes con enfermedades oncológicas aumenta significativamente la 

mortalidad debido a alteración en el sistema inmunológico. 
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5. OBJETIVOS 
 

Describir las características clínicas y la tasa de mortalidad de pacientes infectados de COVID-19 (SARS-COV-2) 

en pacientes con enfermedad neoplásica en la Unidad de Neumología del Hospital General de México en el 

período comprendido del 01 de mayo del 2020 al 31 de enero del 2022. 

 
 
Objetivos específicos 

 

1. Determinar distribución de la enfermedad por sexo 

2. Determinar distribución de la enfermedad por edad 

3. Identificar tipo de cáncer más frecuente (solido o hematológico) en pacientes con 

cáncer y SARS CoV-2. 

4. Describir las características clínicas de los pacientes con cáncer e infección por 

SARS CoV 2. 

5. Evaluar la gravedad clínica en pacientes con cáncer y SARS CoV-2. 

6. Determinar aumento de mortalidad en pacientes con cáncer y sin cáncer en 

pacientes con infección por SARS CoV 2. 
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6. METODOLOGÍA 
 

6.1. Tipo y diseño de estudio 
 

Se realizará un estudio retrospectivo, descriptivo, comparativo, observacional y transversal del total de 

expedientes de pacientes con SARS CoV-2 con PCR positiva en la Unidad de Neumología del Hospital General 

de México en el período comprendido del 01 de mayo del 2021 al 31 de enero del 2022. 

 
 

6.2. Población 
Pacientes con un expediente clínico del Hospital General de México con infección por SARS CoV-2 con PCR 

positiva en la Unidad de Neumología del Hospital General de México en el período comprendido del 01 de mayo 

del 2021 al 31 de enero del 2022 

 

 

6.3. Tamaño de la muestra  
Debido a que es un estudio retrospectivo exploratorio descriptivo y dentro del servicio de Neumología del 

Hospital General de Especialidades “Dr. Eduardo Liceaga” no se tiene ningún registro (base de datos) del 

número de caso que se atienden al año; por lo tanto, no se requiere un calculo de tamaño de muestra y se 

solicitarán el total de los expedientes de pacientes en el departamento de archivo clínico del Hospital General de 

México “Dr. Eduardo Liceaga”. Esto con el fin de incluir el total de casos de esta patología y nos permita observar 

todas las características clínicas del diagnóstico, manejo y seguimiento de los pacientes. 
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6.4. Criterios de inclusión, exclusión y eliminación  

• Criterios de inclusión:  
1. Expedientes de pacientes con infección por SARS CoV-2 del 01 de mayo del 2020 al 31 de enero del 

2022 en la Unidad de Neumología del Hospital General de México.  

2. Expedientes de pacientes mayores de 18 años.  

3. Expedientes de pacientes con prueba PCR para SARS CoV-2 positiva.  

4. Expedientes de pacientes de tumor primario.  

5. Expediente clínico completo que contengan historia clínica, nota de primera vez del servicio 

Neumología y notas de seguimiento, así como reporte de PCR para SARS CoV-2 positivo y reportes 

de enfermería. 

 

• Criterios de exclusión:  
1. Expedientes de pacientes fuera del período establecido.  

2. Expedientes de pacientes con algún proceso neoplásico no diagnosticado.  

3. Expedientes de pacientes con expedientes clínicos con información faltante o incompleta.   

• Criterios de eliminación:  
Expedientes de pacientes con información o historia clínica incompleta. 
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6.5. Definición de las variables 

  Definición Tipo de variable Unidades de medición 

Fecha Nacimiento  
Fecha en la que nació la 

paciente (Se obtendrá de la 
nota de trabajo social del 

expediente clínico) 

Fecha Fecha (DD.MM.AAAA) 

Fecha de Diagnóstico Cáncer  Fecha de confirmación del 
diagnóstico de cáncer Fecha Fecha (DD.MM.AAAA) 

Edad de Diagnóstico 

Tiempo en años en que el 
paciente presentó la 

enfermedad (Se calculará: 
Fecha de diagnóstico 

menos Fecha de 
Nacimiento) 

Cuantitativa nominal Años 

Sexo Fenotipo masculino o 
femenino de la persona 

Cualitativa nominal 
dicotómica 

1. Mujer                    2. 
Hombre 
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Mortalidad                 
Categorización de los 

pacientes de acuerdo con 
si presentaron o no el 

evento de muerte 

Cualitativa nominal 
dicotómica 

Negativo (0)                   
Positivo (1) 

Sobrevida Global 

Tiempo en meses que 
pasa desde la fecha del 

diagnóstico hasta la muerte 
o último seguimiento del 

paciente en el cual siguen 
o estuvieron vivos.  (Se 

calculará: Fecha de muerte 
o último seguimiento 

menos Fecha de 
Diagnóstico) 

Cuantitativa nominal Meses 

Tipo de cáncer Origen histológico del 
tumor 

Cualitativa nominal 
politómica 

0.- Sin cáncer                   
1.- Sólido                3.- 

Hematológico 
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Fecha de Ultimo Seguimiento 
o defunción 

Fecha asentada en el acta 
de defunción del paciente o 

última fecha de visita a 
consulta del paciente al 

hospital 

Fecha Fecha (DD.MM.AAAA) 

Peso Valor de la masa del 
paciente Cuantitativa nominal Kg 

Talla Valor de la dimensión del 
paciente Cuantitativa nominal Metros 

IMC                        
Método utilizado para 
determinar el estado 

nutricional del paciente 

Cualitativa nominal 
politómica 

0.- Desnutrición                 
1.- Normal                   2.- 
Sobrepeso                 3.- 

Obesidad 

Alcoholismo  

Enfermedad causada por el 
consumo abusivo de 

bebidas alcohólicas y por la 
adicción que crea este 

hábito 

Cualitativa nominal 
dicotómica Negativo (0) Positivo (1) 
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Tabaquismo  

La OMS considera al 
consumo de tabaco un 

trastorno que incluye: un 
consumo perjudicial que 

causa problemas físicos o 
psicológicos, síndrome de 
dependencia y síndrome 
de abstinencia y también 

informa que cualquier 
cantidad consumida de 

tabaco puede tener efectos 
secundarios peligrosos. 

Cualitativa nominal 
dicotómica Negativo (0) Positivo (1) 

Diagnóstico de Hipertensión 
Arterial Sistémica  

Enfermedad crónica, 
controlable de etiología 

multifactorial, que se 
caracteriza por un aumento 

Cualitativa nominal 
dicotómica Negativo (0) Positivo (1) 
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sostenido en las cifras de 
la presión arterial sistólica 

(PS) por arriba de 140 
mmHg , y/o de la presión 

arterial diastólica (PD) igual 
o mayor a 90 mmHg. 

Diabetes Mellitus                    

Enfermedad por la que el 
cuerpo no controla la 

cantidad de glucosa (un 
tipo de azúcar) en la 
sangre y los riñones 

elaboran una gran cantidad 
de orina. La enfermedad se 
presenta cuando el cuerpo 

no produce suficiente 
insulina o no la consume 

de la forma en que debiera 
hacerlo. 

Cualitativa nominal 
dicotómica Negativo (0) Positivo (1) 

Gravedad clínica  
Nivel de severidad de la 
enfermedad de acuerdo 

con la OMS 

Cualitativa nominal 
politómica 

0.-Leve 

1.-Moderado 
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2.-Grave 

3.-Critico  

Tos  

Manifestaciones de la 
enfermedad que refiere el 

paciente 

Cualitativa nominal 
dicotómica 

0.-Negativo  

1.-Positivo 

Fiebre Cualitativa nominal 
dicotómica 

0.-Negativo  

1.-Positivo 

Cefalea  Cualitativa nominal 
dicotómica 

0.-Negativo  

1.-Positivo 

Mialgias/artralgias Cualitativa nominal 
dicotómica 

0.-Negativo  

1.-Positivo 

Disnea Cualitativa nominal 
dicotómica 

0.-Negativo  

1.-Positivo 

Odinofagia  Cualitativa nominal 
dicotómica 

0.-Negativo  

1.-Positivo 

Rinorrea  Cualitativa nominal 
dicotómica 

0.-Negativo  

1.-Positivo 

Dolor torácico Cualitativa nominal 
dicotómica 

0.-Negativo  

1.-Positivo 

Síntomas gastrointestinales Cualitativa nominal 
dicotómica 

0.-Negativo  

1.-Positivo 

Conjuntivitis  Cualitativa nominal 
dicotómica 

0.-Negativo  

1.-Positivo 

Estertores Cualitativa nominal 
dicotómica 

0.-Negativo  

1.-Positivo 

Sibilancias Cualitativa nominal 
dicotómica 

0.-Negativo  

1.-Positivo 

Dímero D 
Cuantificación sérica 
tomado en el primer 

contacto con el paciente 

Cuantitativa nominal 
continua mg/L 

Ferritina Cuantitativa nominal 
continua ng/mL 
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Troponina  Cuantitativa nominal 
continua ng/mL 

Mioglobina  Cuantitativa nominal 
continua ng/mL 

PCR (proteína C Reactiv Cuantitativa nominal 
continua mg/dL 

Procalcitonina  Cuantitativa nominal 
continua ng/mL 

BNP (péptido natriurético de 
tipo B) 

Cuantitativa nominal 
continua pg/mL 

Días de hospitalización Tiempo de estancia 
hospitalaria 

Cuantitativa nominal 
continua Días 
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6.6. Descripción de la obtención de la información y metodología requerida 
 

Se revisarán los expedientes clínicos de pacientes con cáncer de cualquier tipo con infección por SARS CoV-2 

del “Hospital General de México Dr. Eduardo Liceaga” del 01 de mayo del 2020 al 31 de enero del 2022.  Solo 

los pacientes cumplan con los criterios de selección, pacientes adultos con diagnóstico confirmado serán 

ingresados al estudio y los datos, así como los registros de seguimiento se capturaron en una base de datos 

para la documentación de los resultados. 

Las diferentes unidades de observación serán evaluadas tomando en cuenta la definición de cada una de las 

variables mencionadas en el cuadro de recolección de variables; todos los datos obtenidos serán recolectados 

de la revisión de los expedientes clínicos de pacientes con cáncer de en la Unidad Neumología del Hospital 

General de México “Dr. Eduardo Liceaga” en el periodo de tiempo establecido. 

 

 

 
 

6.7. Análisis estadístico 
El análisis estadístico se realizará mediante estadística descriptiva según el nivel de medición de variables, las 

variables categóricas se expresarán como frecuencias y proporciones, las variables cuantitativas se mostrarán 

como media con desviación estándar o medianas con rangos intercuartilares de acuerdo con la distribución de 

los datos. Para contrastar las variables categóricas entre los grupos (Cáncer y sin cáncer) se utilizó la prueba de 

Chi cuadrada. En la comparación de las variables cuantitativas continuas entre dos grupos independientes se 

empleó la prueba de T de student o U de Mann Whitney de acuerdo a la distribución de los datos. Se 

consideraron significativos los valores de p < 0.05. Para el análisis de supervivencia se utilizó el método de 

Kaplan Meier (Log Rank o Breslow). Todas las pruebas estadísticas se realizaron mediante SPSS v. 26. 
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7. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES 
Actividad Abril Mayo Junio Julio  Agosto   Septiembre 

Búsqueda y recopilación de artículos relacionados con el tema XXXX           

Redacción de antecedentes  XXXX         

Definir el objetivo, y variables del protocolo.     XXXX       

Redacción y presentación del protocolo al comité de investigación      XXXX     

Realización de base de datos         XXXX   

Análisis de resultados, elaboración de tablas y gráficas         XXXX  

Elaboración de discusión y conclusiones          XXXX 

 
 

8. ASPECTOS ÉTICOS Y DE BIOSEGURIDAD  
La investigación corresponde a una investigación sin riesgos para los pacientes de acuerdo con el Art° 17 del 

Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigación para la Salud (CAPÍTULO I/TÍTULO 

SEGUNDO: de los aspectos éticos en la investigación en seres humanos). Se seguirán los lineamientos éticos 

para estudio con que cuenta la institución, así como la protección de los datos personales de todos los pacientes 

incluidos en este estudio con base a lo establecido en la NORMA Oficial Mexicana NOM-004-SSA3-2012, Del 

expediente clínico.  

 

9. RELEVANCIA Y EXPECTATIVAS 
Con la realización de este estudio retrospectivo se espera identificar, describir y analizar las asociaciones de las 

características clínicas de las pacientes con cáncer y COVID-19 del área de Neumología del hospital general de 

México “Dr. Eduardo Liceaga” así como determinar el aumento de la mortalidad de esta asociación en el periodo 

de 01 de mayo del 2021 al 31 de enero del 2022 y con esto la obtención del grado académico por medio de esta 

tesis.  

10. RECURSOS DISPONIBLES (HUMANOS, MATERIALES Y FINANCIEROS) 
 
RECURSOS HUMANOS: El personal médico citado como investigador principal y asociados realizará la 

recolección y análisis de datos obtenidos por de los expedientes clínicos del total de casos con cáncer de 

cualquier tipo con infección por SARS CoV-2 en el periodo de tiempo establecido de la unidad de 
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Neumología del Hospital General de México, así mismo será el encargado de redactar los resultados y las 

conclusiones obtenidas. 

 

Conceptualización. – Tutor y Residente 

Metodología. – Tutor y Residente 

Validación. - Tutor 

Análisis de datos. - Residente 

Investigación. - Tutor y Residente 

Seguimiento de pacientes. – Residente 

Selección y clasificación de datos. – Residente 

Redacción - Borrador original. – Residente 

Redacción - Revisión y edición. – Tutor 

Supervisión. – Tutor 

 

RECURSOS MATERIALES:  
• Expedientes clínicos de la Unidad de Neumología del HGM del 2020 al 2022.  

• Censos administrativos de pacientes ingresados a la unidad de Neumología del HGM del 2020 al 2022. 

• Computadora portátil. 
 

RECURSOS NECESARIOS:  
 
Humanos:  

− Investigador responsable  

− Tutor de contenido  

− Asesor metodológico  

− Personal administrativo  

 
Materiales:  

− Dos computadoras que contenga el sistema del hospital (PACS), impresora. 

− Archivo de expediente físico.  

− Conexión a internet 
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11. RESULTADOS  
La población de estudio incluyó un total de 1752 expedientes clínicos de pacientes durante el periodo de 01 de 

mayo del 2020 al 31 de enero del 2022 que contaron con expediente electrónico completo y con infección por 

SARS cov-2 diagnosticada por PCR. 

 
Tabla 4. Características sociodemográficas y clínicas de personas hospitalizadas por 
COVID-19 sin cáncer y con cáncer 

Variable Total Sin Cáncer Con Cáncer p-value 

  n = 1752 n = 1664 n = 88  
Sexo, n(%)         

 Mujer 724 (41.3) 684 (41.1) 40 (45.5)  
 Hombre 1028 (58.7) 980 (58.9) 48 (54.5) 0.48* 
Tipo Cáncer     
 Sin Cáncer 1664 (94.7) 1664 (100.0) 0 (0.0)  
 Sólido 52 (3.2) 0 (0.0) 52 (60.2)  
 Hematológico 36 (2.1) 0 (0.0) 36 (39.8) 0.03 ** 
Desenlace final, n(%)     
 Vivió 1247 (71.2) 1185 (71.2) 62 (70.5)  
 Murió 505 (28.8) 479 (28.8) 26 (29.5) 0.97* 
Requirió UCIR, n(%)     
 No 1448 (83.1) 1367 (82.6) 81 (92.0)  
 Sí 294 (16.9) 287 (17.4) 7 (8.0) 0.03* 
Gravedad clínica, n(%)     
 Leve 222 (12.7) 201 (12.1) 21 (23.9)  
 Moderado 1238 (70.7) 1185 (71.3) 53 (60.2)  
 Grave 267 (15.2) 253 (15.2) 14 (15.9)  
 Crítico 24 (1.4) 24 (1.4) 0 (0.0) 0.012** 
DM, n(%)     
 No 1190 (67.9) 1119 (67.2) 71 (80.7)  
 Sí 562 (32.1) 545 (32.8) 17 (19.3) 0.009* 
HAS, n(%)     

 No 
1218 (69.5) 1152 (69.2) 66 (75.0) 

 
 Sí 534 (30.5) 512 (30.8) 22 (25.0) 0.089* 
Enfermedad renal, n(%)     
 No 1570 (89.6) 1485 (89.2) 85 (96.6)  
 Sí 182 (10.4) 179 (10.8) 3 (3.4) 0.008** 
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Edad, media (DE) 54.1 (15.4) 54.3 (15.2) 50.8 (18.5) 0.075*** 

Días Hospital,  media (DE) 13.1 (11.5) 13.0 (11.1) 15.5 (17.2) 0.161*** 

Sp02,  media (DE) 86.2 (14.8) 86.4 (14.5) 82.0 (18.8) 0.053*** 

Dímero D,  media (DE) 3525.5 (7680.5) 3525.3 (7734.1) 3528.3 (6647.8) 0.997*** 

Ferritina,  media (DE) 1173.4 (1678.8) 1156.9 (1676.0) 1505.3 (1712.3) 0.103*** 

Troponina,  media (DE) 

104.9 (935.5) 108.7 (956.3) 21.1 (50.3) 0.501*** 

Mioglobina,  media (DE) 136.1 (220.6) 137.6 (221.6) 99.5 (194.8) 0.227*** 

PCR,  media (DE) 143.4 (157.0) 143.0 (159.0) 150.8 (109.5) 0.711*** 

Procalcitonina,  media (DE) 3.1 (28.3) 3.3 (29.1) 1.1 (2.9) 0.511*** 

BNP,  media (DE) 191.6 (532.3) 191.3 (530.4) 197.8 (578.7) 0.935*** 

1. * Chi cuadrada. 
2. ** Prueba exacta de Fisher. 
3. *** T-Student para muestras independientes. 

 
 

Distribución de la enfermedad por sexo 
 

Dentro de las características demográficas la distribución por genero se tiene que 58.7% (n=1028) fueron 

género masculino y un 41.3% (n=724) fueron de género femenino. En el estudio se reportaron más casos de 

hombres que mujeres. (Figura 1) 

 

 

Figura 1. Distribución de frecuencias por genero de pacientes con infección por SARS Cov-2, en el periodo de 01 

de mayo del 2020 al 31 de enero del 2022 
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Distribución de la enfermedad por edad 
                                                                       Edad (Años) 

EDADES FRECUENCIA PORCENTAJE PORCENTAJE 
ACUMULADO 

15-25 62 3.53 3.53 
25-35 177 10.1 13.63 
35-45 250 14.26 27.89 
45-55 433 24.71 52.6 
55-65 407 23.23 75.83 
65-75 288 16.43 92.26 
75-85 107 6.1 98.36 
85-95 27 1.54 99.95 
95-105 1 0.05 100 

Tabla 1. Frecuencia de la enfermedad por edad en pacientes con COVID-19 

La edad en moda o media presento la mayor frecuencia en el rango de edades entre 45-55 años que 

corresponde a un 24.71% del total de pacientes hospitalizados de un rango de edad desde los 18-97 años en el 

periodo comprendido de 01 de mayo del 2020 al 31 de enero del 2022, lo cual se considera como alto riesgo 

como se observa en la Figura 2. La edad media fue de 54.1 años con una desviación estándar de +/- 15.4 años. 

La probabilidad relativa más baja fue en el rango de edades de 90-105 años; P=0.0005 (0.005%) y en el rango 

de edad de 85-95 años; P=0.0154 (1.54%). 

 
Figura 2. Distribución de frecuencias por grupos de pacientes con COVID-19, en el periodo de 01 de mayo del 

2020 al 31 de enero del 2022. 



 

 

30 

 
Distribución de la enfermedad de pacientes con y sin neoplasia  
De los 1752 pacientes estudiados, solo 88 contaban con el diagnostico de neoplasia asociado a infección por 

SARS cov-2, el cual corresponde al 5.02% del total de la población estudiada; el resto (94.98%) no tuvo 

neoplasias, se diferencian entre enfermedad neoplasia sólida y neoplasia hematológica. 

 

 
Figura 3. Distribución de frecuencias en pacientes con y sin neoplasia. 

 

 
Figura 4. Análisis de Kaplan meier de supervivencia en pacientes con infección por SARS cov-2 
con y sin neoplasia. 
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Distribución de la enfermedad por tipo de neoplasia más frecuente en pacientes con cáncer 
y SARS cov-2. 
Tabla 2. Distribución de frecuencias por tipo de neoplasia en pacientes con COVID-19, con respecto a neoplasia 

sólida y hematológica. 

 
TIPO DE 
NEOPLASIA 

 
 
 
FRECUENCIA 

 
 
 
PORCENTAJE 

 
 
PORCENTAJE 
VALIDO 

 
 
PORCENTAJE 
ACUMULADO 

SOLIDO 52 59.1 59.1 59.1 
HEMATOLOGICO 36 40.9 40.9 100 
TOTAL 88 100 100 

 

 
Se observa la distribución por tipo de neoplasia la cual corresponde a un 59.1% a las neoplasias de tipo sólidas, 

y con 40.9% las neoplasias de tipo hematológicas, la mayor proporción fue de neoplasias de tipo solidas. 

 

 

 
Figura 5. Gráfico de distribución de la enfermedad por tipo de neoplasia en el periodo comprendido de 01 de 

mayo del 2020 al 31 de enero del 2022. 



 

 

32 

 
Figura 6. Análisis de Kaplan meier de supervivencia en pacientes con neoplasia y SARS cov-2 de acuerdo al tipo 

de neoplasia. 

 

Características clínicas más frecuentes en pacientes con cáncer y COVID-19 
El 32.1%, el 30.5% y el 15.4% de los pacientes presentaron las principales comorbilidades de riesgo asociadas a 

COVID-19 como la diabetes, hipertensión y obesidad respectivamente al momento del diagnóstico. El 0.3% (5 

pacientes) del total de pacientes presentó desnutrición y/o colagenopatía. Solo el 4.4% de los pacientes declaró 

ser fumador activo y el 1.33% ser exfumador; el 2% declaro consumir alcohol. Él 3.6% presentaban al momento 

del diagnóstico una cardiopatía, el 10.4% enfermedad renal, el 2.1% enfermedad hepática, el 1.4% EPOC, 0.9% 

(16 pacientes) SAHOS, EL 3% (52 pacientes) alguna enfermedad autoinmune (Tabla 1). 

 

TABLA 3. CARACTERISTICAS CLÍNICAS 

VARIABLE 
SIN CÁNCER CON CÁNCER Total 

P 
1664 (95%) 88 (5%) 1752 

EDAD 
MEDIA ± D.E 54.24 ± 15.27 50.97 ± 17.74 54.07 ± 15.41 0.093 

MEDIANA (MIN - MAX) 55 (17-97 51 (18-87) 55 (17-97) 0,.112 

GRUPOS EDAD 15-24 N 48 6 54 0.318 



 

 

33 

% 2.90% 6.80% 3.10% 

25-34 
N 144 12 156 

% 8.70% 13.60% 8.90% 

35-44 
N 225 13 238 

% 13.50% 14.80% 13.60% 

45-54 
N 404 19 423 

% 24.30% 21.60% 24.10% 

55-64 
N 409 15 424 

% 24.60% 17.00% 24.20% 

65-74 
N 284 16 300 

% 17.10% 18.20% 17.10% 

75-84 
N 117 6 123 

% 7.00% 6.80% 7.00% 

85-94 
N 29 1 30 

% 1.70% 1.10% 1.70% 

95-105 
N 4 0 4 

% 0.20% 0.00% 0.20% 

GENERO 

MUJER 
N 685 40 725 

0.426 
% 41.20% 45.50% 41.40% 

HOMBRE 
N 979 48 1027 

% 58.80% 54.50% 58.60% 

DM 

NEGATIVO 
N 1119 71 1190 

0.009 
% 67.20% 80.70% 67.90% 

POSITIVO 
N 545 17 562 

% 32.80% 19.30% 32.10% 

HAS 
NEGATIVO 

N 1152 66 1218 

0.252 % 69.20% 75.00% 69.50% 

POSITIVO N 512 22 534 
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% 30.80% 25.00% 30.50% 

OBESIDAD - 
SOBREPESO 

NEGATIVO 
N 1400 82 1482 

0.022 
% 84.10% 93.20% 84.60% 

POSITIVO 
N 264 6 270 

% 15.90% 6.80% 15.40% 

DESNUTRICION 

NEGATIVO 
N 1661 86 1747 

<0.0001 
% 99.80% 97.70% 99.70% 

POSITIVO 
N 3 2 5 

% 0.20% 2.30% 0.30% 

COLAGENOPATIA 

NEGATIVO 
N 1658 88 1746 

0.573 
% 99.60% 100.00% 99.70% 

POSITIVO 
N 6 0 6 

% 0.40% 0.00% 0.30% 

TABAQUISMO 

NEGATIVO 
N 1568 85 1653 

0.492 

% 94.20% 96.60% 94.30% 

FUMADOR 
N 74 3 77 

% 4.40% 3.40% 4.40% 

EXFUMADOR 
N 22 0 22 

% 1.30% 0.00% 1.30% 

ALCOHOLISMO 

NEGATIVO 
N 1630 87 1717 

0.553 
% 98.00% 98.90% 98.00% 

POSITIVO 
N 34 1 35 

% 2.00% 1.10% 2.00% 

CARDIOPATÍA 

NEGATIVO 
N 1602 87 1689 

0.204 
% 96.30% 98.90% 96.40% 

POSITIVO 
N 62 1 63 

% 3.70% 1.10% 3.60% 

ENFERMEDAD RENAL NEGATIVO N 1485 85 1570 0.028 
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% 89.20% 96.60% 89.60% 

POSITIVO 
N 179 3 182 

% 10.80% 3.40% 10.40% 

ENFERMEDAD 
HEPATICA 

NEGATIVO 
N 1628 88 1716 

0.163 
% 97.80% 100.00% 97.90% 

POSITIVO 
N 36 0 36 

% 2.20% 0.00% 2.10% 

EPOC 

NEGATIVO 
N 1641 86 1727 

0.492 
% 98.60% 97.70% 98.60% 

POSITIVO 
N 23 2 25 

% 1.40% 2.30% 1.40% 

SAHOS 

NEGATIVO 
N 1650 86 1736 

0.169 
% 99.20% 97.70% 99.10% 

POSITIVO 
N 14 2 16 

% 0.80% 2.30% 0.90% 

ENFERMEDAD 
AUTOINMUNE 

NEGATIVO 
N 1612 88 1700 

0.092 
% 96.90% 100.00% 97.00% 

POSITIVO 
N 52 0 52 

% 3.10% 0.00% 3.00% 

TIPO DE CÁNCER 

SOLIDO 
N 0 53 53 

-- 
% 0.00% 60.20% 60.20% 

HEMATOLOGICO 
N 0 35 35 

% 0.00% 39.80% 39.80% 

 
En el análisis de las características generales del total de los pacientes solo se encontraron diferencias 

estadísticamente significativas entre los pacientes con y sin cáncer en los pacientes con diabetes P=0.009, 

obesidad P=0.022, desnutrición P<0.0001 y enfermedad renal P= 0.028 (Tabla 1). 
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Características clínicas más frecuentes en pacientes con infección por SARS CoV 2. 
 
El 61.4% de los casos presento tos, el 57.9% presento fiebre, el 36% cefalea, el 49.5 mialgias y artralgias, el 

74.7% presentó disnea y el 21.2% odinofagia. Solo el 9% presentó rinorrea y el 13.3% dolor de tórax. Dentro de 

las características menos frecuentes se presentó la conjuntivitis en el 1.1% de los casos; y los síntomas 

gastrointestinales se presentó en el 21% del total de los casos. El 52.5% de los pacientes presentaron estertores 

y solo el 7.1% presentaron sibilancias. El 95.3% de los casos no presentó síndrome pleuropulmonar, solo el 

3.9% (69 pacientes) tuvo consolidación, el 0.7% (12 pacientes) derrame pleural y 1 paciente (0.1%) presentó 

atelectasia (figura).  

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 7. Principales características clínicas de pacientes con covid-19 y cáncer 

 
Características clínicas más frecuentes en pacientes con cáncer e infección por SARS CoV 2. 
La distribución por características clínicas en pacientes con cáncer y COVID-19 fue la siguiente:  

Datos clínicos Pacientes con Cáncer n (%) Pacientes sin Cáncer n (%) 
Total 
 
Síntomas 
Tos 
Fiebre 
Cefalea 
Mialgias/Artralgias 
Disnea 
Odinofagia 
Rinorrea 
Dolor torácico 

88 (100) 
 
 
44 (53.32) 
41 (46.58) 
21 (23.86) 
32 (36.35) 
54 (61.35) 
4 (4.54) 
5 (5.68) 
6 (6.81) 

1664 (100) 
 
 
1032 (62.01) 
973 (58.46) 
609 (36.59) 
835 (50.17) 
1225 (75.41) 
368 (22.11) 
152 (9.13) 
227 (13.79) 
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Síntomas generales 
Conjuntivitis 

15 (17.03) 
1 (1.13) 

353 (21.21) 
19 (1.14) 

Total 88 (5.02) 1664 (94.98) 
 
Tabla 3. Principales características clínicas de pacientes con y sin cáncer. 

Gravedad clínica en pacientes con cáncer y SARS CoV-2. 

De acuerdo todas las características presentadas, los pacientes fueron clasificados en distintos grupos de 

acuerdo con su gravedad clínica; el 12.7% (222 pacientes) fueron casos leves, el 70.7% (1239 pacientes) fueron 

casos moderados, el 15.2% (267 pacientes) fueron casos graves y el 1.4% (24 pacientes) fueron casos críticos 

(Figura 5 y Tabla 2).   

 
Figura 5. Distribución de la enfermedad de acuerdo a gravedad clínica en pacientes con SARS cov-2. 

La gravedad de la enfermedad en los pacientes con cáncer y COVID-19 se clasificaron en leve con 23.9%(n=21), 

moderado en el 60.2%(n=53), severa en 15.9%(n=14), critico en el 0%(n=0). (Figura 7) se evaluó mediante un 

modelo de regresión logística donde P=0.001 es la probabilidad de morir por cáncer y COVID-19 con respecto a 

tener gravedad clínica moderada.  

 
Figura 7. Distribución de la enfermedad de acuerdo a gravedad clínica en pacientes con SARS cov-2 y cáncer.  
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Figura 7. Análisis de Kaplan meier de supervivencia en pacientes con neoplasia y SARS cov-2 de acuerdo a la 

gravedad clínica. 

 

Mortalidad de COVID-19 

En el análisis de la mortalidad de los pacientes, de los 1752 pacientes el 29.3% murió asociado a COVID-19. In 

embargo, no se encontró una diferencia estadísticamente significativa entre el porcentaje de mortalidad entre los 

pacientes con y sin cáncer (P=0.922) (Figura 8. A, B) 

 

 
 

Figura 8. A, B que muestran mortalidad por COVID-19 de acuerdo a tener o no cáncer respectivamente. 
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TABLA 4. MORTALIDAD DE COVID 

VARIABLE SIN CÁNCER CON CÁNCER Total P 
1664 (95%) 88 (5%) 1752 

ESTATUS 
VIVOS (MEJORIA) 

N 1178 62 1240 

0.922 % 70.80% 70.50% 70.80% 

MUERTOS 
N 486 26 512 

% 29.20% 29.50% 29.20% 
Tabla 4. Diferencia de mortalidad en pacientes con y sin cáncer e infección por SARS cov-2 

 
Tratamiento utilizado durante la hospitalización en pacientes con Covid-19 
 
Durante la hospitalización de los pacientes el 64.6% de los pacientes requirieron algún esquema anticoagulante 

siendo el más común el HBPM en el 44% de los casos. El 34.2% recibió paracetamol, el 3.8% recibió 

hidroxicloroquina, el 21.1% cloroquina, el 41.5% se les administró azitromicina, al 0.6% se les administró 

lopinavir – ritonavir, al 16.3% oseltamivir y el 69.3% recibieron algún otro tipo de antibiótico siendo el más común 

la ceftriaxona en el 58.9% de los casos. El 64.3% de los pacientes se le administró algún tipo de esteroide, 

siendo el más común el uso de dexametasona en el 51.7% de los casos. El 6.5% de los pacientes requirió el uso 

de inhalador de dosis media de salbutamol, el 0.3% de fluticasona, 0.6% de ipratropio, el 0.7% de budesónida y 

el 1.8% de algún otro inhalador. En el 87.8% de los casos se requirió oxigeno suplementario, siendo el más 

común el uso de mascarilla reservorio en el 46.6%. Solo el 16.8% del total de los pacientes requirió ser llevado a 

la Unidad de Cuidados Intermedios Respiratorios y el 10.2% requirió intubación (Figura 7, Tabla 3).  

 

TABLA 5. TRATAMIENTOS UTILIZADOS EN LOS PACIENTES COVID 

VARIABLE 
SIN 

CÁNCER 
CON 

CÁNCER Total 
P 

1664 (95%) 88 (5%) 1752 

ESQUEMA 
ANTICUAGULANTE 

NINGUNO 
N 580 39 619 

0.233 % 34.90% 44.30% 
35.30

% 

HBPM N 740 31 771 
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% 44.50% 35.20% 44.00
% 

HNF 
N 38 1 39 

% 2.30% 1.10% 2.20% 

ENOXAPARINA 
N 306 17 323 

% 18.40% 19.30% 18.40
% 

PARACETAMOL 

NEGATIVO 
N 1092 61 1153 

0.477 
% 65.60% 69.30% 

65.80
% 

POSITIVO 
N 572 27 599 

% 34.40% 30.70% 
34.20

% 

HIDROXICLOROQUINA 

NEGATIVO 
N 1598 87 1685 

0.177 
% 96.00% 98.90% 

96.20
% 

POSITIVO 
N 66 1 67 

% 4.00% 1.10% 3.80% 

CLOROQUINA 

NEGATIVO 
N 1311 71 1382 

0.671 
% 78.80% 80.70% 

78.90
% 

POSITIVO 
N 353 17 370 

% 21.20% 19.30% 
21.10

% 

AZITROMICINA 

NEGATIVO 
N 966 59 1025 

0.095 
% 58.10% 67.00% 

58.50
% 

POSITIVO 
N 698 29 727 

% 41.90% 33.00% 
41.50

% 



 

 

41 

LOPINAVIR - 
RITONAVIR 

NEGATIVO 
N 1654 88 1742 

0.466 
% 99.40% 100.00% 

99.40
% 

POSITIVO 
N 10 0 10 

% 0.60% 0.00% 0.60% 

OSELTAMIVIR 

NEGATIVO 
N 1388 78 1466 

0.196 
% 83.40% 88.60% 

83.70
% 

POSITIVO 
N 276 10 286 

% 16.60% 11.40% 
16.30

% 

OTRO ANTIBIOTICO 

NINGUNO 
N 513 26 539 

<0.000
1 

% 30.80% 29.50% 30.80
% 

CEFTRIAXONA 
N 989 43 1032 

% 59.40% 48.90% 58.90
% 

CLARITROMICINA 
N 20 0 20 

% 1.20% 0.00% 1.10% 

CEFTAZIDIMA 
N 63 10 73 

% 3.80% 11.40% 4.20% 

METRONIDAZOL 
N 7 0 7 

% 0.40% 0.00% 0.40% 

CLINDAMICINA 
N 10 1 11 

% 0.60% 1.10% 0.60% 

MEROPENEM 
N 22 4 26 

% 1.30% 4.50% 1.50% 

CEFEPIME 
N 7 1 8 

% 0.40% 1.10% 0.50% 
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IMIPENEM 
N 9 0 9 

% 0.50% 0.00% 0.50% 

CIPROFLOXACINO 
N 2 1 3 

% 0.10% 1.10% 0.20% 

AMPICILINA 
N 1 1 2 

% 0.10% 1.10% 0.10% 

CEFTAZIDIMA / AMIKACINA 
N 8 0 8 

% 0.50% 0.00% 0.50% 

LEVOFLOXACINO 
N 4 0 4 

% 0.20% 0.00% 0.20% 

ERITROMICINA 
N 2 0 2 

% 0.10% 0.00% 0.10% 

VANCOMICINA 
N 4 0 4 

% 0.20% 0.00% 0.20% 

AMIKACINA 
N 2 1 3 

% 0.10% 1.10% 0.20% 

TRIMETROPIM / 
SULFAMETAXOL 

N 1 0 1 

% 0.10% 0.00% 0.10% 

ESTEROIDE 

NINGUNO 
N 582 44 626 

0.036 

% 35.00% 50.00% 
35.70

% 

DEXTAMETASONA 
N 870 36 906 

% 52.30% 40.90% 51.70
% 

HIDROCORTISONA 
N 10 0 10 

% 0.60% 0.00% 0.60% 

METILPREDNISOLONA N 202 8 210 
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% 12.10% 9.10% 12.00
% 

INHALADOR DE DOSIS MEDIA 

SALBUTAMOL 

NEGATIVO 
N 1551 87 1638 

0.036 
% 93.20% 98.90% 

93.50
% 

POSITIVO 
N 113 1 114 

% 6.80% 1.10% 6.50% 

FLUTICASONA 

NEGATIVO 
N 1659 88 1747 

0.607 
% 99.70% 100.00% 

99.70
% 

POSITIVO 
N 5 0 5 

% 0.30% 0.00% 0.30% 

IPRATROPIO 

NEGATIVO 
N 1654 88 1742 

0.466 
% 99.40% 100.00% 

99.40
% 

POSITIVO 
N 10 0 10 

% 0.60% 0.00% 0.60% 

BUDESONIDA 

NEGATIVO 
N 1653 87 1740 

0.598 
% 99.30% 98.90% 

99.30
% 

POSITIVO 
N 11 1 12 

% 0.70% 1.10% 0.70% 

OTRO 

NEGATIVO 
N 1633 87 1720 

0.62 
% 98.10% 98.90% 

98.20
% 

POSITIVO 
N 31 1 32 

% 1.90% 1.10% 1.80% 

REQUIRIO 
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OXIGENO 
SUPLEMENTARIO 

NINGUNO 
N 196 18 214 

0.056 

% 11.80% 20.50% 
12.20

% 

PUNTAS NASALES 
N 636 37 673 

% 38.20% 42.00% 38.40
% 

MASCARILLA RESERVORIO 
N 785 31 816 

% 47.20% 35.20% 46.60
% 

INTUBACIÓN OROTRAQUEAL 
N 28 2 30 

% 1.70% 2.30% 1.70% 

CPAP 
N 19 0 19 

% 1.10% 0.00% 1.10% 

UNIDAD DE CUIDADOS 
INTERMEDIOS 

RESPIRATORIOS 

NEGATIVO 
N 1376 81 1457 

0.022 
% 82.70% 92.00% 

83.20
% 

POSITIVO 
N 288 7 295 

% 17.30% 8.00% 
16.80

% 

INTUBACIÓN 

NEGATIVO 
N 1491 83 1574 

0.154 
% 89.60% 94.30% 

89.80
% 

POSITIVO 
N 173 5 178 

% 10.40% 5.70% 
10.20

% 
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Figura 7. Tratamientos administrados en pacientes con COVID-19 y Cáncer.  

 
En el análisis de tratamientos administrados y requerimientos de los pacientes durante su hospitalización del 

total de los pacientes solo se encontraron diferencias estadísticamente significativas entre los pacientes con y sin 

cáncer en los pacientes con el uso de algún otro antibiótico P<0.0001, esteroides P=0.036, IDM salbutamol 

P=0.036 y el traslado a la Unidad de Cuidados Intermedios Respiratorios P= 0.022 (Tabla 5). 
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12. DISCUSION  
 
Durante la pandemia de COVID-19 se vieron afectados muchos pacientes con distintos tipos de comorbilidades, 

y un grupo especialmente sensible es el de pacientes con cáncer, los cuales se ven gravemente afectados en 

gran parte por el retraso en la atención medica oportuna, en el manejo y tratamiento del cáncer, así como por el 

aumento del número de pacientes infectados los cuales aumentan la mortalidad dramáticamente. Lo cual radica 

la importancia de conocer las características clínicas de los pacientes con Covid y cáncer, así como su 

asociación con mortalidad en nuestro Hospital. 

En este estudio, los datos se obtuvieron del análisis retrospectivo de los expedientes de un total de 1752 

pacientes que han sido ingresados a la unidad de neumología con el diagnostico de Covid-19 por PCR. La 

distribución de los pacientes con infección por COVID -19 en nuestro estudio es similar a lo reportado en otros 

estudios alrededor del mundo, la distribución es la siguiente: el género masculino es el predominante con 58.7%, 

con respecto al género femenino con 41.3%, %, el grupo de edad más frecuentemente reportado corresponde al 

grupo de edad comprendido entre los 45 y 45 años con un 24.7%. 

Del total de pacientes, 88 contaron con diagnóstico de neoplasia asociada a infección por COVID-19 el cual 

corresponde al 5.02%, con respecto a los que no tenían neoplasia (94.98%). El tipo de neoplasia que 

encontramos predominante fue neoplasia solida en un 59.1% con respecto a la neoplasia hematológica con un 

40.9%, esta distribución del tipo de neoplasia probablemente este explicada porque el 90% de las neoplasias en 

adultos corresponde a tumores sólidos. (25), las neoplasias hematológicas tienen 4 veces más riesgo de 

presentar una enfermedad más grave, y 3 veces más riesgo de muerte que la población general y 1.5 veces más 

el riesgo de muerte que los pacientes con tumores sólidos siempre y cuando estén acompañados de factores 

como edad avanzada (mayores de 60 años), además de tratamiento antineoplásico activo con quimioterapia 

(últimas 4 semanas), y el estadio clínico de las mismas lo cual podría representar un sesgo en el estudio ya que 

no se identificó el estadio clínico de los pacientes con  neoplasias. (26) 

La mortalidad global de nuestro estudio reportada fue del 28.8% (n=505 de 1752), de los cuales los pacientes sin 

neoplasia ocuparon un 28.8% (n=479 de 1664), con respecto a los pacientes con neoplasia con 29.5% (n=26 de 

88). La cual es más baja con respecto a la mortalidad reportada en un estudio realizado por el centro nacional de 

investigación clínica para enfermedades respiratorias en China de Wan et al; en el cual 18 pacientes con cáncer 

(1%) tuvieron mayor riesgo de muerte en 7 pacientes (39%) de frente a 124 (8%) de 1572 pacientes (21), 

respecto a un estudio español de Lara Álvarez et al. Alcanzando una mortalidad elevada hasta del 41.6% en los 

pacientes de cáncer y COVID-19 que casi cuadriplica la tasa de mortalidad en la población general (12%) (23). Al 

realizar el análisis de los pacientes infectados por COVID-19 no se obtuvo una diferencia estadísticamente 

significativa de los pacientes con y sin neoplasia del aumento de la mortalidad, con valor de x2 p=0.97, con OR 
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1.2 (IC-95% 1.037-1.053) lo que no coincide con los reportes alrededor del mundo sobre aumento de la 

mortalidad en asociación de COVID 19 y enfermedad neoplásica lo cual se atribuye en gran parte a las medidas 

de prevención primaria promocionadas y difundidas por campañas de concientización, las cuales hasta cierto 

punto fueron incluidas casi de manera estricta en las ciudades de todo el país durante el periodo de pandemia 

siendo entre las más reconocidas el uso adecuado de cubrebocas de alta eficacia (n95), distanciamiento social, 

uso de caretas así como lavado de manos y uso de desinfectante para manos, así como la difusión de síntomas 

de alarma de COVID-19. Por parte del personal de salud el uso de equipo de protección personal, guantes, 

lavado de manos antes y después de la exploración física de los pacientes, lo cual disminuye la probabilidad de 

contagio en áreas de pacientes oncológicos, lo cual disminuye el posible mecanismo de transmisión nosocomial 

durante visitas al hospital para seguimiento, diagnósticas y de tratamiento de las enfermedades oncológicas 

descrito por Yu.J. et al. Por otra parte, gran parte de los pacientes ingresados en nuestro estudio, que al contar 

con diagnósticos previos de enfermedades oncológicas tuvieron mayor concientización al acudir a valoración 

médica tras inicio de síntomas respiratorios de alarma de Covid-19 de manera más temprana que los pacientes 

sin comorbilidades, realizando de manera rápida biomarcadores de importancia clínica (dímero D, ferritina, 

troponina, mioglobina, BNP), estudios de gabinete e identificando pacientes con posibilidad de complicaciones 

potenciales recibiendo tratamiento específico para covid-19 y oxigenoterapia de manera oportuna, lo cual aunado 

que muchos se encontraban con diagnósticos de neoplasias estables, represento una expectativa favorable con 

respecto al tratamiento específico para COVID-19 y al pronóstico de estos pacientes.  

Es importante también señalar la rápida evolución de las sobreinfecciones en los pacientes 

inmunocomprometidos por neoplasia e infección por COVID-19, por lo cual la higiene de manos es una de las 

medidas intrahospitalarias más importantes en el Hospital General de México para prevenir la propagación de 

infecciones nosocomiales que elevan la morbimortalidad de los pacientes, no solo los de asociación de cáncer y 

COVID-19, sino de cualquier paciente hospitalizado. Una adecuada técnica de lavado de manos, además del uso 

de desinfectantes para manos a base de alcohol se ha demostrado que puede resultar en una disminución de 

hasta 60% en las infecciones nosocomiales (24). Otro de los factores importantes en el pronóstico de los 

pacientes fue la edad media de los pacientes con diagnóstico de cáncer y COVID-19, la cual se mantuvo el 

predominio en el grupo de edad entre 45-55 años los cuales difieren de la población con neoplasias 

característica que por lo general son mayores de 60 años, lo cual, en pacientes con cáncer ya comprometidos 

inmunológicamente por los mecanismos fisiopatológicos del cáncer, no tienen este factor adicional de 

inmunosenescencia. Sin embargo, se reportó que el hecho de tener cáncer e infección por COVID-19 si se 

asoció con peor gravedad clínica con valores de x2 p=0.012, con OR 2.347 (IC-95% 1.515-3.636). 
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En cuanto a las características clínicas más frecuentemente reportadas en la población general con COVID 19 

un estudio retrospectivo mostro que los síntomas más comunes fueron  fiebre (82,1%), tos seca (81,0%), fatiga 

(64,3%) y disnea (50,0%), además, odinofagia, congestión nasal, disgeusia y anosmia, en nuestro estudio las 

principales características clínicas asociadas fueron disnea (61.35%), tos (53.32%), fiebre (43.8%), teniendo en 

cuenta que la fatiga y la disnea están más asociados a los pacientes con cáncer como síntomas principales 

propios de la actividad neoplásica, por lo cual los síntomas ampliamente difundidos pueden confundirse y 

retrasar el diagnostico de estos pacientes.  
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13. CONCLUSIONES 

 
• La información que resulto de este estudio es solo una aproximación a las características del paciente con 

Covid y asociación con cáncer en México, sin embargo, hace falta realizar más estudios e identificar 

factores que empeoran el pronóstico de estos pacientes, tomando en cuenta los tipos de neoplasia 

específicos, así como tratamientos empleados, el pronóstico de las mismas de acuerdo a la etapa clínica 

que pertenecen y la presencia o no de metástasis, y sobrevida de estos pacientes. 

• La mortalidad reportada en este estudio no coincide con la literatura reportada en otras partes del mundo, 

muy probablemente debida a las acciones tomadas con relación al manejo de estos pacientes, sin embargo, 

aún se considera continuar las disposiciones de protección personal estricta y tratamiento más intensivo en 

pacientes con infección por COVID-19 y cáncer. 

 

• El tipo de neoplasia predominante fue la neoplasia sólida con respecto a la neoplasia hematológica lo cual 

se considera posponer intencionalmente la quimioterapia adyuvante o la cirugía electiva para el cáncer 

estable y tratamiento intensivo a los pacientes con cáncer e infección por SARS cov-2.   

 

• Las principales características clínicas difirieron de las demostradas para la población general, sin embargo, 

por la información clínica limitada, la heterogeneidad de las neoplasias y asociación con otras 

comorbilidades puedan dar resultados más precisos con respecto a que características clínicas se asocian 

con mayor mortalidad en estos pacientes. 
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