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RESUMEN 
 
Antecedentes: El brote de la enfermedad por coronavirus 2019 (COVID-19), 
reportado por primera vez en China en diciembre de 2019, se ha convertido en una 
emergencia de salud pública de preocupación internacional. Varias jurisdicciones 
ya han comenzado a cambiar las prioridades de los procedimientos quirúrgicos para 
liberar recursos de atención médica, incluidos ventiladores y camas de unidades de 
cuidados intensivos (UCI), para manejar posibles casos de COVID-19. Esta decisión 
ha retrasado el tratamiento quirúrgico y reducido el acceso a la asistencia sanitaria, 
especialmente para los pacientes con cáncer. Actualmente, se sabe que operar a 
pacientes con una infección perioperatoria activa por SARS-CoV-2 conlleva una 
tasa de mortalidad y complicaciones pulmonares muy alta. Debido a la naturaleza 
prolongada de la pandemia de COVID-19, los oncólogos quirúrgicos de todo el 
mundo se enfrentan a dilemas éticos y morales en la práctica diaria mientras toman 
decisiones con respecto a la cirugía del cáncer. 
Objetivo: Determinar si la cirugía oncológica electiva es un factor de riesgo para 

padecer infección por COVID19 en pacientes candidatos a este procedimiento. 
Material y Método: Mediante un estudio descriptivo, transversal, observacional, 
retrospectivo, se contabilizó el número de pacientes que habían sido operados de 
cirugía electiva de tipo oncológico durante el tiempo del estudio en el hospital Juárez 
de México, siendo un total de 490 pacientes, lo cuáles fueron sometidos a los 
criterios de inclusión, no inclusión y eliminación previo al análisis estadístico, con el 
fin de determinar si existía una relación de riesgo para infección por Covid19. El 
análisis estadístico se realizó mediante el programa SPSS versión 25. 
Resultados: El porcentaje de pacientes contagiados por Covid19 en nuestro 
estudio fue de 7.07%, un total de 22 casos de los 311 incluidos; sin embargo, se 
encontró que no existe una asociación estadísticamente significativa entre la cirugía 
electiva de tipo oncológico y los pacientes con cáncer como factor de riesgo para 
contagio por el virus Sars-Cov-2 en el Hospital Juárez de México. La mayoría de los 
casos positivos a Covid19, posterior a una cirugía electiva en el hospital Juárez de 
México, fueron pacientes con cáncer de mama, cáncer de colon, cáncer de ovario y 
cáncer de tiroides: sin embargo, no hubo significancia estadística para catalogarse 
como factores de riesgo al compararlos con otros tipos de cáncer o entre ellos. 
Conclusión: La cirugía oncológica electiva no es un factor de riesgo para el 

contagio de infección por Covid19 en los pacientes sometidos a este procedimiento. 
El cáncer de mama fue el tipo de cáncer con más casos positivos, con un total de 6 
de los 22 casos cuantificados en el estudio, seguido de ca de colon y ca de ovario. 
Ninguno de los tipos de cáncer tuvo significancia estadística como factor de riesgo 
para infectocontagio por el virus Sars-Cov-2. El cáncer localmente avanzado fue el 
estadio clínico con más casos positivos, con un total de 14 de los 22 casos 
cuantificados en el estudio. Ninguno de los estadios clínicos tuvo significancia 
estadística como factor de riesgo para infectocontagio por el virus Sars-Cov-2. 
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ANTECEDENTES 

 
El brote de la enfermedad por coronavirus 2019 (COVID-19), reportado por primera 
vez en China en diciembre de 2019, se ha convertido en una emergencia de salud 
pública de preocupación internacional.1 Varias jurisdicciones ya han comenzado a 
cambiar las prioridades de los procedimientos quirúrgicos para liberar recursos de 
atención médica, incluidos ventiladores y camas de unidades de cuidados 
intensivos (UCI), para manejar posibles casos de COVID-19.2 Muchas de estas 
pautas se basan en gran medida en criterios clínicos y es posible que no tengan en 
cuenta los muchos factores que afectan los resultados del cáncer, incluidos los 
factores del sistema de salud descritos anteriormente, así como factores sociales y 
las inequidades en el sistema de salud que han sido exacerbadas por la pandemia.3 

 

Con base en el estado de COVID-19 de la región / hospital y la disponibilidad de 
recursos de atención médica, el American College of Surgeons (ACS) ha propuesto 
3 fases diferentes que puede encontrar una configuración de atención médica.4 
 

 Fase 1) Entornos semi-urgentes (fase de preparación): la enfermedad no se 
encuentra en la fase de escalada rápida y las instituciones cuentan con los 
recursos adecuados, como camas de hospital y UCI, ventiladores y personal 
para atender los servicios.  

 Fase 2) Entornos urgentes: disponibilidad limitada de recursos debido al 
aumento del número de pacientes con COVID-19.  

 Fase 3) Los hospitales están sobrecargados con pacientes con COVID-19 y 
la falta de disponibilidad de instalaciones de atención médica como 
quirófanos, camas, UCI y ventiladores.  

 

COVID-19 se asocia con una mayor morbilidad y mortalidad quirúrgica.5 En un 
esfuerzo por disminuir la transmisión de la enfermedad respiratoria por COVID-19 y 
como resultado de recomendaciones generalizadas, los cirujanos han sido testigos 
de uno de los cambios más dramáticos en sus prácticas con un número rápidamente 
decreciente de cirugías electivas.6 La actividad quirúrgica electiva se redujo para 
aumentar la capacidad de cuidados críticos para pacientes con enfermedad por 
coronavirus y para liberar a los miembros del equipo quirúrgico para apoyar 
respuestas hospitalarias más amplias. Esta decisión ha retrasado el tratamiento 
quirúrgico y reducido el acceso a la asistencia sanitaria, especialmente para los 
pacientes con cáncer.7 Con al menos 28 millones de operaciones electivas 
retrasadas durante los primeros tres meses de la pandemia de COVID-19, es 
probable que el número de pacientes que requieran cirugía después de una 
infección previa por SARS-CoV-2 aumente rápidamente. Actualmente, se sabe que 
operar a pacientes con una infección perioperatoria activa por SARS-CoV-2 
conlleva una tasa de mortalidad y complicaciones pulmonares muy alta.8 

 

Durante este tiempo de pandemia, los pacientes con cáncer son altamente 
susceptibles, ya que están severamente inmunodeprimidos debido tanto a su 
cáncer como a su tratamiento. Muchos de ellos son ancianos y visitan las 
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instalaciones médicas con regularidad, lo que aumenta aún más sus posibilidades 
de contacto con personas infectadas. Es aún más difícil para los pacientes con 
cáncer buscar la atención médica adecuada.9 El cribado y la detección temprana del 
cáncer basada en síntomas ofrecen la posibilidad de diagnosticar cánceres en una 
etapa en la que el tratamiento puede conducir a una supervivencia prolongada o a 
la curación.  En el Reino Unido y en muchos otros países, la detección del cáncer 
se ha suspendido; es probable que esto tenga implicaciones posteriores muy 
importantes. Además, sabemos que las derivaciones de cáncer para atención 
primaria han disminuido de manera muy drástica a medida que tanto la atención 
primaria como la secundaria reorientan su enfoque hacia la epidemia de COVID-
19.10 

 
Las interrupciones en la atención debido a desastres a menudo resultan en mayores 
tasas de progresión de la enfermedad, dolor y exceso de mortalidad. Los primeros 
datos indican un mayor riesgo de morbilidad y mortalidad por COVID-19 para los 
sobrevivientes de cáncer. Un estudio reciente estima un exceso de 33,890 muertes 
entre los sobrevivientes de cáncer de EE. UU. mayores de 40 años como resultado 
del COVID-19.3  
 
Los desafíos que enfrentan los cirujanos que tratan el cáncer son únicos, porque la 
mayoría de las cirugías oncológicas son electivas pero no se pueden retrasar más 
allá de un cierto punto de tiempo debido a la biología de la enfermedad y al impacto 
adverso en la supervivencia si la cirugía se retrasa. Debido a la naturaleza 
prolongada de la pandemia de COVID -19, los oncólogos quirúrgicos de todo el 
mundo se enfrentan a dilemas éticos y morales en la práctica diaria mientras toman 
decisiones con respecto a la cirugía del cáncer.4 
 
En estos tiempos sin precedentes de COVID-19, los oncólogos quirúrgicos se ven 
obligados a considerar el triage y el racionamiento de los casos de cirugía por 
cáncer, por varias razones11:  
 

 La posible escasez de equipo de protección personal, como máscaras, batas, 
guantes; 

 La posible escasez de personal hospitalario debido a enfermedades, 
cuarentena y deberes en el hogar; 

 La posible escasez de camas de hospital, camas de unidades de cuidados 
intensivos (UCI) y ventiladores; 

 El deseo de maximizar el distanciamiento social entre nuestros pacientes, 
colegas y personal. 

 
Para superar estos desafíos, varias sociedades y organizaciones científicas han 
recomendado la clasificación de pacientes quirúrgicos y han propuesto pautas para 
el manejo de pacientes en espera de cirugías oncológicas.4  La Sociedad de 
Oncología Quirúrgica (SSO) brindó sus recomendaciones para administrar la 
atención en sus especialidades, asumiendo un retraso de 3 a 6 meses en la 
atención. La SSO respalda la necesidad de que las decisiones de tratamiento se 
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tomen caso por caso. Es necesario tener en cuenta el conocimiento y la 
comprensión del cirujano de la biología de cada cáncer, las opciones de tratamiento 
alternativas y las políticas de COVID-19 de la institución vigentes en el momento en 
que se programará la cirugía para el paciente.11  
 
Estos principios rectores no se basan en ningún nivel alto de evidencia clínica 
debido a la naturaleza sin precedentes de la pandemia de COVID-19 y los equipos 
de tratamiento deben tomar decisiones de tratamiento individualizadas que sean 
compartidas y de naturaleza multidisciplinaria según las circunstancias locales y el 
estado del paciente.4 
 
El retraso de las cirugías de cáncer que salvan vidas debe hacerse con extrema 
precaución y consideración, así como el uso eficiente de los recursos humanos, ya 
que los retrasos pueden tener un impacto importante en la supervivencia a largo 
plazo y la morbilidad del paciente. La cirugía de cáncer pospuesta también puede 
conducir a afecciones, como obstrucción intestinal o pinzamiento de la médula 
espinal, que requieren cirugías urgentes que de otro modo podrían haber sido 
electivas. En consecuencia, es posible que posponer la cirugía del cáncer, si se 
hace sin tener en cuenta sus implicaciones, podría costar más vidas de las que se 
pueden salvar al desviar todos los recursos quirúrgicos al COVID-19.2 
 
Se ha sugerido que la estancia hospitalaria por cirugía podría representar un factor 
de riesgo importante para la infección por COVID-19 al promover el contacto con 
casos positivos.12 

 
Los pacientes con cáncer tienen un mayor riesgo de eventos adversos, así como la 
necesidad de cuidados intensivos, ventilación mecánica y muerte, en comparación 
con los pacientes sin cáncer (39% vs 8%, p = 0,0003).9 Los hallazgos mostraron una 
alta tasa de mortalidad general del 24% y una tasa de complicaciones pulmonares 
del 51%. La mayoría de las muertes siguieron a complicaciones pulmonares (83%) 
y la cirugía electiva se asoció con un riesgo de mortalidad del 19%.5 

 

Antes de la pandemia, la mayoría de las cirugías oncológicas se realizaban en 
hospitales que también brindaban apoyo a los servicios médicos de urgencia. 
Dichos hospitales han admitido pacientes con COVID-19 durante la pandemia, lo 
que aumenta el riesgo de infección cruzada de los pacientes de cirugía electiva. Los 
datos recientes sugieren que aproximadamente el 20% de los pacientes COVID-19 
positivos asintomáticos pueden morir después de una operación electiva.13 Para 
evitar esto, algunos proveedores de atención médica han establecido vías 
quirúrgicas dirigidas sin COVID-19, que brindan cirugía, cuidados intensivos y 
atención hospitalaria en salas sin áreas compartidas con los pacientes con COVID-
19. Se necesita información de manera urgente para determinar si estas vías 
reducen los resultados posoperatorios adversos.14 
 

Los pacientes que se infectan con SARS-CoV-2 mientras reciben tratamiento contra 
el cáncer tienen un mayor riesgo de desarrollar una forma grave de COVID-19. 
Según datos de China, los pacientes con cáncer tienen de cuatro a ocho veces más 
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probabilidades de morir por complicaciones del COVID-19 en las 4 semanas 
posteriores a la quimioterapia o la cirugía que aquellos sin cáncer.15 

 

Se debe crear un circuito separado para pacientes con cáncer con COVID-19 cuya 
cirugía no se pueda posponer. Las recomendaciones específicas para 
anestesiólogos, cirujanos, etc, están disponibles en los sitios web de sociedades 
científicas (por ejemplo, la SFCO [Sociedad Francesa de Cirugía Bucal] y la SFAR 
[Sociedad Francesa de Anestesia y Medicina de Cuidados Intensivos]). La 
intubación es un procedimiento de alto riesgo y los anestesiólogos deben estar 
equipados con el equipo de protección personal (EPP) adecuado, que incluye gafas, 
una bata, dos pares de guantes y una mascarilla FFP2. También se requiere un uso 
estricto de EPP para los cirujanos y asistentes que trabajan en el campo quirúrgico. 
El humo quirúrgico debe extraerse lo más cerca posible de la fuente y evacuar el 
neumoperitoneo en un circuito cerrado con un sistema de filtrado.15 

 
También es probable que los sistemas inmunitarios comprometidos desempeñen 
un papel en los pacientes con comorbilidades, especialmente si están incubando el 
virus en el momento de la cirugía. Sin embargo, cabe señalar que los hallazgos 
anteriores se basan en una pequeña cantidad de pacientes que en su mayoría 
tenían cáncer de pulmón y posiblemente neoplasias malignas hematológicas.15 

 
Se necesitan con urgencia investigaciones que examinen el impacto en los 
resultados del cáncer si queremos limitar el daño colateral de esta epidemia.10 

 
En conclusión, es nuestro deber brindar los recursos y la información adecuados a 
los pacientes para ayudar en la toma de decisiones en este momento de 
incertidumbre. Todavía quedan muchas preguntas sin respuesta y estamos a la 
espera de los datos de los ensayos clínicos para responderlas por completo. Sin 
embargo, todavía tenemos la obligación de enfrentar el desafío de brindar el mejor 
manejo posible basado en evidencia para todos los pacientes con cáncer durante 
este tiempo de crisis e incertidumbre.9 
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JUSTIFICACIÓN 

 

La pandemia mundial por COVID-19 ha cambiado la práctica médica en todos los 
servicios hospitalarios de nuestro país y de gran parte del mundo. Pese a la mejora 
en los protocolos de manejo hospitalario de esta patología, las complicaciones, la 
morbilidad y mortalidad de la misma siguen en niveles que representan una 
saturación de los servicios de salud y que no permiten reestablecer muchos de los 
procedimientos electivos que son requeridos por la población para la atención 
oportuna de sus distintas patologías. Se ha logrado identificar, según la literatura 
médica reciente, una relación directa en los aumentos de morbilidad y mortalidad 
entre los pacientes que pasan por una intervención quirúrgica y que se encuentran 
contagiados por COVID-19, esto sumado a la alta prevalencia de enfermedades 
crónicodegenerativas y estados de inmunosupresión que son las principales 
comorbilidades de los pacientes en los cuales se ha identificado una evolución de 

la infección por coronavirus con tasas más elevadas de morbi-mortalidad.  

 

Una de las principales causas de estados inmunosupresores son las patologías 
oncológicas, las cuáles tienen distintas prevalencias en nuestra población y, al ser 
de los grupos vulnerables en la pandemia activa por coronavirus en nuestro medio, 
el lograr identificar la evolución de pacientes que cursan una intervención quirúrgica 
durante una infección activa de coronavirus nos permitiría realizar protocolos de 
manejo terapéutico preoperatorio que puedan ayudarnos a decidir sobre la mejor 
opción para estos pacientes y disminuir la tasa de morbilidad y mortalidad que la 
literatura refiere en este grupo sin afectar el resultado oncológico, con lo cual se 
verá beneficiada una gran cantidad de personas que se encuentran ante la premura 
de atender una patología oncológica con necesidad quirúrgica y que de manera 

concomitante cursan con una infección activa por COVID-19. 
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PROBLEMA 

 

La pandemia mundial por COVID-19 representa en la actualidad un estado de 
emergencia de salud mundial el cual ha ocasionado un cambio en la atención 
general a los pacientes, además de las tasas de morbimortalidad propias de la 
enfermedad. 

 

Se ha realizado un esfuerzo importante para continuar atendiendo las patologías de 
los pacientes, a pesar de la vulnerabilidad de muchos de estos, secundario a su 
propia enfermedad y a un aumento de evoluciones graves por infección de 
coronavirus en estos grupos de personas. Las patologías oncológicas entran en 
este grupo de pacientes vulnerables a evoluciones tórpidas del coronavirus y, por la 
propia patogenia de esta enfermedad, retrasar el tratamiento puede llevar a 
secuelas irremediables o a un punto más allá de la posibilidad de cura. 

  

Hay un porcentaje importante de las enfermedades oncológicas cuya primera 
acción de tratamiento es una cirugía, la cual debe realizarse en centros capacitados 
para ello, muchos de los cuales han sido reconvertidos a hospitales mixtos los 
cuales atienden infecciones por COVID y otro tipo de enfermedades. Por este 
motivo, es importante determinar el riesgo de un grupo vulnerable, como son los 
paciente oncológicos, ante la necesidad de requerir una intervención quirúrgica 
propia del tratamiento de su padecimiento oncológico en la situación de salud actual 
por pandemia de COVID-19, ya que, de existir un aumento de infecciones 
secundarias por COVID-19 en estos pacientes, identificarlas nos permitiría crear 
protocolos preoperatorios que nos permita tratar con mayor seguridad a nuestra 

población oncológica. Ante tal problemática se plantea la siguiente pregunta: 

 

¿La cirugía electiva de tipo oncológico es un factor de riesgo para infección 

secundaria por COVID-19 en pacientes candidatos a esta intervención? 
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HIPÓTESIS 

La cirugía oncológica electiva es un factor de riesgo para el contagio de infección 

por COVID19 en los pacientes candidatos a este procedimiento. 

 

Hipótesis nula 

La cirugía oncológica electiva no es un factor de riesgo para el contagio de infección 

por COVID19 en los pacientes candidatos a este procedimiento. 

 

 

OBJETIVO GENERAL 

Determinar si la cirugía oncológica electiva es un factor de riesgo para padecer 

infección por COVID19 en pacientes candidatos a este procedimiento durante el 

periodo comprendido entre abril de 2020 y diciembre de 2020, en el Hospital Juárez 

de México, en la Ciudad de México. 

 

Objetivos específicos 

1) Determinar el porcentaje de pacientes infectados por COVID19, posterior a 

cursar con una cirugía oncológica electiva 

2) Determinar cuál tipo de cáncer(sitio de inicio) se asoció a un mayor número 

de casos de contagio por COVID19 en los sujetos de estudio 

3) Determinar el estadio del cáncer que se asoció a un mayor número de casos 

de contagio por COVID19 en los sujetos de estudio 
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MATERIAL Y MÉTODOS 

 

Diseño del estudio 

Estudio de cohorte observacional 

 

Tipo del estudio 

Descriptivo, transversal, observacional, retrospectivo 

 

Universo 

Pacientes a los cuales se les realizó cirugía oncológica electiva durante el periodo 

comprendido entre abril y diciembre del 2020, en el hospital Juárez de México 

 

Muestra 

Por conveniencia. Incluyó a todos los pacientes operados de cirugía oncológica 

electiva durante el tiempo del estudio descrito en el hospital Juárez de México, 

siendo un total de 490 pacientes, lo cuáles fueron sometidos a los criterios de 

inclusión, no inclusión y eliminación previo al análisis estadístico 

 

Criterios de inclusión 

 Pacientes operados de cirugía oncológica electiva en el servicio de oncología 

del hospital Juárez de México 

 Pacientes operados de cirugía oncológica electiva con expediente completo 

 Pacientes que aceptaron responder a las preguntas del estudio vía telefónica 

 

 

Criterios de no inclusión 

 Pacientes que se operaron de cirugía oncológica solicitados como urgencia 

 Pacientes operados de cirugía oncológica electiva realizada en otro servicio 

u hospital 

 Pacientes los cuales no pudieron ser contactados para la recopilación de los 

datos 
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Criterios de eliminación 

 Pacientes de los cuales no se pudo acceder al expediente para el 

seguimiento 

 Pacientes a los cuales no se pudo contactar durante la recolección de los 

datos 

 

 

Tipo de variable 

VARIABLE TIPO ESCALA UNIDAD DE MEDIDA 

Infección por 

COVID19 
Cualitativa Nominal Positiva o negativa 

Cáncer Cualitativa Nominal Sitio de inicio 

Estadio clínico Cuantitativa Ordinal 
Temprano, localmente 

avanzado, metastásico 
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Definición operacional de las variables 

 

Infección por COVID19 

 Que cumpla la definición de la OPS(16), 3 opciones: 

A. Individuo que ha dado positivo en una prueba de amplificación de ácidos 

nucleicos del SARS-CoV-2 

B. Individuo que ha dado positivo en una prueba rápida de detección de 

antígenos del SARS-CoV-2 Y que cumple con la opción A o la opción B de la 

definición de caso probable o de la definición de caso sospechoso 

C. Individuo asintomático que ha dado positivo en una prueba rápida de 

detección de antígenos del SARS-CoV-2 Y que es contacto de un caso 

probable o confirmado 

Cáncer 

El cáncer es un proceso de crecimiento y diseminación incontrolados de células. 

Puede aparecer prácticamente en cualquier lugar del cuerpo. El tumor suele invadir 

el tejido circundante y puede provocar metástasis en puntos distantes del 

organismo(17) 

 

Estadio clínico 

Estadio del cáncer (cantidad o grado de diseminación del cáncer en el cuerpo) que 

se basa en los resultados de pruebas que se realizan antes de la cirugía. Estas 

pruebas incluyen exámenes físicos, pruebas de imágenes y análisis de laboratorio 

(como los análisis de sangre) y biopsias(18) 
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Recolección de los datos 

La recolección de los datos se realizó recopilando del expediente clínico las 
variables estudiadas en el estudio durante el periodo comprendido entre abril y 
diciembre de 2020. Se tomó el número de teléfono para contactar al paciente y se 
realizó una entrevista telefónica breve con el sujeto de estudio al cual se le explicó 
la intención de  contactarlo y se procedió a preguntar su historial médico posterior a 
la cirugía oncológica electiva, en relación a infección por COVID-19, previo 
consentimiento expreso. Para considerarse positivo a COVID-19 debían ser 

diagnosticados máximo 15 días después de la cirugía oncológica electiva. 

 

Análisis de los datos 

El análisis estadístico se realizó usando el programa SPSS v25. La estadística 
descriptiva se empleó para evaluar la confiabilidad y validez de los instrumentos 
empleados de medición(estimación de las variables) para lo cual se determinó la 
dispersión y distribución de los datos(Prueba de Smirnov-Kolmogorov); 
posteriormente, se realizó la estadística inferencial con la finalidad de probar la 
hipótesis y estimar los parámetros, para lo cual se aplicó el análisis no paramétrico, 
con un valor de significancia estadística(p<0.05) de 95% de confianza o 
seguridad(prueba de Chi cuadrada o exacta de Fisher). 

 

Consideraciones bioéticas 

La investigación que se presenta se basa en dos principios: 

El primero, el principio de beneficencia; considerando la dimensión de la garantía 
de no explotación la cual menciona que el participar en estudio de investigación no 
debe situar a las personas en desventaja o exponerlas a situaciones para la que no 
han sido preparadas explícitamente. 

El segundo principio se refiere al respeto de la dignidad humana, empleando la 
técnica de colecta encubierta de datos u ocultamiento  ya que supone obtener 
información sin consentimiento del sujeto y por lo tanto, esta técnica es aceptable 
ya que los riesgos para la participación serán mínimos no violando así su derecho 
de intimidad. 

La ley general de Salud (1984) en su título quinto, investigación para la salud, 
capítulo único, articulo 100, nos dice que la investigación deberá adaptarse a los 
principios científicos y éticos que justifiquen la investigación médica, especialmente 
en lo que se refiere a su posible contribución a la solución de problemas de salud y 

al desarrollo de nuevos campos de la ciencia médica.  
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RESULTADOS 

Se incluyeron un total de 311 pacientes, los cuales cumplieron los criterios de 
inclusión, de los 490 pacientes operados de cirugía oncológica electiva en el periodo 

del estudio descrito. 

 

No se encontró significancia estadística para la cirugía oncológica electiva como 
factor de riesgo para infección por el virus Sars-Cov-2 en relación al sitio de cáncer 
ni al estadio clínico. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabla 1. Análisis de las variables. 
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De los 311 casos incluidos en el estudio, 22 cumplieron los criterios de positividad 

a Covid19 durante el mismo, para un total de 7.07%. 
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Gráfica 1. Casos positivos a Covid19 
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El cáncer de mama fue el tipo de cáncer con más casos positivos, con un total de 6 

de los 22 casos cuantificados en el estudio, seguido de ca de colon y ca de ovario 

con 2 casos cada uno. 
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Gráfica 2. Casos positivos a Covid19 según sitio del cáncer 
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El cáncer localmente avanzado fue el estadio clínico con más casos positivos, con 

un total de 14 de los 22 casos cuantificados en el estudio, seguido del cáncer 

metastásico con 6 casos. 
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DISCUSIÓN 

La pandemia por Covid19 ha impactado de manera nunca antes vista en la atención 

médica de los pacientes a nivel mundial. Pacientes quirúrgicos y no quirúrgicos se 

han visto afectados en todo su protocolo de atención y tratamiento, siendo estos un 

daño colateral de la pandemia que ha elevado la morbi-mortalidad en la población 

general como causa de la tardada atención de sus padecimientos. Se optó por darle 

prioridad a pacientes infectados por el virus Sars-Cov-2 para atención hospitalaria 

y, como consecuencia, los pacientes con patologías tan únicas de manejar como el 

cáncer fueron afectados de manera irreversible, como señala Finley C y Lerner E. 

 

El retraso en la atención a los pacientes no fue el único factor a tomar en cuenta, 

también lo fué y, de manera muy relevante, la infección por Covid19 en pacientes 

en entornos perioperatorios, pues múltiples estudios como los reportados por Uwins 

C y Bhandoria, así como Tabourin concluyeron que los pacientes que cursan por 

cirugías electivas mientras están infectados por Covid19 tienen un aumento de la 

mortalidad hasta del 19%; además, Jindal V et al, reportó que los pacientes con 

cáncer tienen un mayor riesgo de eventos adversos, así como la necesidad de 

cuidados intensivos, ventilación mecánica y muerte, en comparación con los 

pacientes sin cáncer. 

 

Derivado de estas conclusiones, los pacientes con cáncer se vieron en la dificultad 

de encontrar atención médica oportuna, pues los oncólogos quirúrgicos se vieron 

obligados a realizar triage y racionar las intervenciones quirúrgicas debido a causas 

como la escasez de equipos de protección personal, la escasez de personal 

hospitalario por enfermedad, protección o adscripción a otros servicios, la falta de 

camas en hospitalización y área de UCI por priorizar a los pacientes infectados de 

Covid19, así como a las medidas de distanciamiento social, conducta que se ha 

repetido en la mayoría de los hospitales y confirmado por estudios como el de 

Barttlet DL et al. 

 

El objetivo de este estudio fue identificar riesgos de contagio para nuestros 

pacientes oncológicos y tener una herramienta desde la cual partir para realizar 

mejoras de protocolo que permitieran atenderlos de manera rápida y segura. 

 

El porcentaje de contagio encontrado fué de 7.07% de un total de 311 pacientes 

incluidos en el mismo, sin fallecimientos durante la estancia hospitalaria, lo cual 

contrasta con la información recopilada por Uwins C et al. en la cual reporta una 

mortalidad de 19% en pacientes los cuales tuvieron una cirugía electiva. Esta 
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diferencia puede deberse al número limitado de casos recopilados en nuestro 

estudio, al momento de la pandemia en la cual se recopilaron los datos, debido al 

aumento de los filtros para disminuir los contagios, así como al aprendizaje natural 

de la pandemia y las conductas de seguridad implementadas en nuestro hospital. 

 

La mayoría de los casos positivos a Covid19, posterior a una cirugía electiva en el 

hospital Juárez de México, fueron pacientes con cáncer de mama, cáncer de colon, 

cáncer de ovario y cáncer de tiroides: sin embargo, no hubo significancia estadística 

para catalogarse como factores de riesgo al compararlos con otros tipos de cáncer 

o entre ellos. Esto puede deberse a que gran parte de los casos de cáncer atendidos 

en nuestro hospital son de los tipos antes mencionados, ya que al agrupar esos 4 

tipos, dan un total del 55.3%(172 de 311) del total de los casos incluidos en el 

estudio y 11 de los 22 casos positivos a Covid19 en el periodo de recolección de los 

datos. Durante la recolección de los antecedentes de esta tesis, no encontramos 

artículos que midieran la diferencia y el riesgo de los pacientes oncológicos de 

contagiarse acorde al tipo de cáncer, por lo cual los resultados aquí presentados 

sientan un precedente útil en una patología en desarrollo actual como lo es la 

epidemia por Covid 19. De la misma manera, no hubo diferencias de riesgo de 

contagio según el estadio clínico en el cual los pacientes se categorizaron al 

momento de su atención. 

 

En nuestro estudio se encontró que no existe una asociación estadísticamente 

significativa entre la cirugía electiva de tipo oncológico y los pacientes con cáncer 

como factor de riesgo para contagio por el virus Sars-Cov-2 en el Hospital Juárez 

de México, esto indica que las medidas que se han tomado en nuestro servicio de 

oncología han sido eficientes y debemos seguir apoyándonos en ellas para tratar a 

nuestros pacientes, sin dejar de mejorar e implementar acciones para disminuir los 

riesgos de la población hospitalaria en general, las cuales aprenderemos del 

desarrollo e historia natural de la pandemia por el virus Sars-Cov-2. 

 

Esta primicia es sumamente importante para el cirujano oncólogo, pues el 

tratamiento de dicha enfermedad representa una urgencia médica ya que la biología  

del cáncer suele ser agresiva, como señala Bartlett DL et al, y la no asociación de 

riesgo extra de la atención de pacientes oncológicos y su posibilidad de contagio de 

Covid19 como factor de riesgo en nuestro hospital nos permite tratarlos de manera 

eficiente, rápida y con los menores retrasos posibles, buscando el máximo beneficio 

e impacto en la sobrevida. 
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CONCLUSIONES 

 

 La cirugía oncológica electiva no es un factor de riesgo para el contagio de 
infección por Covid19 en los pacientes sometidos a este procedimiento. 
 

 El porcentaje de pacientes contagiados por Covid19 en nuestro estudio fue 
de 7.07%, un total de 22 casos de los 311 incluidos. 
 

 El cáncer de mama fue el tipo de cáncer con más casos positivos, con un 
total de 6 de los 22 casos cuantificados en el estudio, seguido de ca de colon 
y ca de ovario con 2 casos cada uno. Ninguno de los tipos de cáncer tuvo 
significancia estadística como factor de riesgo para infectocontagio por el 
virus Sars-Cov-2. 
 

 El cáncer localmente avanzado fue el estadio clínico con más casos 
positivos, con un total de 14 de los 22 casos cuantificados en el estudio, 
seguido del cáncer metastásico con 6 casos. Ninguno de los estadios clínicos 
tuvo significancia estadística como factor de riesgo para infectocontagio por 
el virus Sars-Cov-2. 
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Ficha de recolección de datos 

 

Positivo a Covid19 máximo 15 días después de la cirugía oncológica electiva 

 SI 

 NO 

 

Sitio de origen del cáncer 

 Mama 

 Tiroides 

 Colon 

 Ovario 

 Otro(Cuál _____________________ ) 

 

Estadio clínico del cáncer 

 Temprano 

 Localmente avanzado 

 Metastásico 
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