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RESUMEN 

Antecedentes: A medida que aumentaron las presiones de la pandemia de COVID-19 sobre los 

recursos de los sistemas de Salud de México, la categorización y la distribución de estos cambiaron. 

Con ello, también los criterios para el manejo quirúrgico, tanto en cirugía general como en las 

subespecialidades quirúrgicas. Estos se volvieron más estrictos y desparecieron las cirugías electivas; 

lo que resultó en cambios significativos en el tratamiento de los pacientes, entre ellos, es el  retraso 

en el tratamiento. Objetivo: Estudiar la demora de cirugía en pacientes oncológicos expuestos a la 

pandemia COVID-19 en y comparar con pacientes oncológicos no expuestos a la pandemia COVID-

19. Material y métodos: Observacional de cohorte retrospectivo, se utilizará la base de datos del 

Hospital General Tacuba de los siguientes periodos:  Marzo a Diciembre del 2019 y Marzo a 

Diciembre del 2020. Los trabajadores del gobierno mexicano con algún padecimiento oncológico, 

que requirieran tratamiento por cirugía oncológica. El análisis incluirá: datos demográficos, fechas 

del 1er contacto en la consulta externa, fecha de cirugía, diagnósticos, etapa clínica, complicaciones 

postquirúrgicas, muerte por el padecimiento de base, muerte por complicaciones de COVID-19, 

intervalo de tiempo entre 1er contacto en consulta externa y cirugía, comparar los datos 

prepandemia y postpandemia. Para fines de este estudio se considerará pacientes NO EXPUESTOS 

aquellos que hayan sido captados en la consulta externa de Cirugía Oncológica de “primera vez” 

entre marzo 2019 y diciembre 2019 que hayan sido candidatos a cirugía. Para fines de este estudio 

se considerará pacientes EXPUESTOS aquellos que hayan sido captados en la consulta externa de 

Cirugía Oncológica de “primera vez” entre marzo 2020 y diciembre 2020 que hayan sido candidatos 

a cirugía. Resultados: Se estudiaron 68 pacientes, 34 periodo COVID-19 que fue en el años 2020 y 

otros 34 en periodo No COVID-19, en cuanto al tiempo del primer contacto en la consulta externa a 

el día de cirugía se obtuvieron los siguientes resultados: el paciente NO EXPUESTOS se tuvo una 

media de 31.76 días y, una mediana de 30.5 y una desviación estándar de 12.68, un máximo de 64 

días y un mínimo de 14 días, en cuanto a los pacientes EXPUESTOS se obtuvo una media 36.11 días, 

una mediana de 36, una desviación estándar de 14.4, un valor máximo de 82 y un mínimo de 9. 

Conclusiones: . Con una confianza de 95% y un valor de p de 0.449, siendo mayor a 0.05 , podemos 

concluir que los resultados muestran que no hubo, al menos en el Hospital General Tacuba, 

diferencias significativas en el tiempo de la primera consulta y la cirugía. 

 

PALABRAS CLAVE: Cáncer, COVID-19, son las siglas en inglés de enfermedad por coronavirus 2019, 

OMS: Organización Mundial de la Salud, SARS-COV: (del inglés Severe Acute Respiratory Syndrome 

Coronavirus 2 
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INTRODUCCIÓN 

En diciembre del 2019 en la en la ciudad de Wuhan, provincia de Hubei, en China se registraron un 

grupo de casos de neumonía de etiología desconocida (Estrada 2020)9. Después, se puedo aislar  el 

agente causal, un nuevo virus de la familia de coronavirus (CoV); la Organización Mundial de la Salud 

la nombró enfermedad de Coronavirus 19 (COVID-19, por sus siglas en inglés). Por su rápida 

expansión global y alta contagiosidad fue declarada como emergencia sanitaria mundial (Estrada 

2020) 9. El SARS-CoV-2 es un virus envuelto de ácido ribonucleico de sentido positivo no segmentado 

de la familia Coronaviridae y del orden nidovirales que se encuentran ampliamente distribuidos en 

mamíferos (humanos, camellos, vacas, gatos y murciélagos) (Estrada 2020) 9. Los coronavirus pueden 

causar enfermedades respiratorias, intestinales, hepáticas y neurológica (Estrada 2020) 9.  

En febrero del 2020 que se reportaron los primeros cuatro casos de COVID-19. Luego, se presentó 

un incremento exponencial en el número de casos, y se reportó hasta enero del 2021 más de 

1,600,000 casos confirmados y aproximadamente 140,000 muertes confirmadas (González 2020)2, 

actualmente hasta los primeros meses del 2023  se han reportado 7,608,815 casos acumulados y 

334,055 defunciones (Conacyt 2023)6 . 

El virus del COVID-19 se contagia principalmente por vía respiratoria y contacto cercano. El periodo 

de incubación generalmente es  menor de 14 días, en la mayoría de los casos presentando los 

síntomas dentro de los primeros 4 – 5 días después de la exposición (De Simone 2020)7. Huang et al 

encontraron que el 98% de los pacientes presentaron fiebre, 78% temperatura >38°C, 76% tos, 44% 

mialgias y artralgias, y 55% disfonía (De Simone 2020) 7. Los pacientes con fiebre también 

presentaron tos con expectoración en un 28%, cefalea en un 8%, hemoptisis en un 5% o diarrea en 

un 3% (De Simone 2020) 7. Guan et al 23 realizaron un estudio con 1,099 casos de SARS-CoV 2 

encontrando la fiebre (87.9%) y tos (67.7%) como síntomas predominantes, en menor frecuencia se 

reportó diarrea (3.7%) y vómito (5.0%). 

Los pacientes con múltiples comorbilidades como hipertensión arterial sistémica (58,3%), diabetes 

(22,2%), enfermedad cardiovascular (25%) y enfermedad cerebrovascular (16,7%), y los pacientes 

mayores de 65 años son los que con mayor frecuencia requieren manejo en cuidados intensivos 

(Mejía 2020)13. 

Los pacientes con COVID-19 pueden presentar leucopenia y linfocitopenia, así como elevación del 

aspartato aminotransferasa, alanino aminotransferasa y bilirrubinas totales (Mejía 2020) 13. 

Usualmente los marcadores inflamatorios como la proteína C reactiva, la velocidad de 

sedimentación globular y las citocinas proinflamatorias (interleucinas -2R, IL-6, IL-8, IL-10 y factor de 

necrosis tumoral α) se encuentran elevados, así como la deshidrogenasa láctica, creatinina, 

nitrógeno ureico, dímero-D y tiempo de protrombina (Mejía 2020) 13. En el 100% de las tomografías 

computarizadas de tórax de pacientes infectados se han reportado anormalidades, tales como 

opacidades en vidrio despulido bilaterales (77%) y áreas de consolidación (De Simone 2020)7. Datos 

sugestivos de deterioro en pacientes con infección severa son parches de consolidación (59%), 

broncograma (80%), infiltrados alveolares y afectación interlobular (75%) (De Simone 2020)7.  Otras 

características incluyen reticulación, derrame pleural, derrame pericárdico pequeño y linfadenopatía 

(De Simone 2020) 7. 
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El pronóstico en general ha sido hacia la recuperación, aunque la tasa de mortalidad total ha sido 

reportada en 2.3% con variaciones en función de la edad, siendo de 8% en pacientes de 70 a 79 años 

y de hasta 14,8% en mayores de 80 años (Mejía 2020)13. En pacientes con enfermedad crítica la tasa 

de mortalidad reportada es del 49%, en pacientes con enfermedad cardiovascular es de 10,5%, 

diabetes mellitus de 7,3%, enfermedad respiratoria crónica de 6,3%, hipertensión arterial sistémica 

de 6,0% y cáncer de 5,6% (Mejía 2020) 13. Las principales complicaciones reportadas incluyen 

progresión a síndrome de dificultad respiratoria aguda (19.6 a 29%), falla cardiaca aguda (7.2 a 12%), 

arritmia (16.7%), infección secundaria (12%), falla renal aguda (7%) y choque (8.7 a 7%), Mejía 

202013. 

Ahora la asociación CÁNCER-COVID-19 como es de esperarse es aún más devastadora que cada una 

de las enfermedades por si solas. El cáncer como otras enfermedades crónico degenerativas, son 

enfermedades sistémicas que debilitan el sistema inmune por diversos mecanismos como la 

desnutrición, estado inflamatorio sistémico, el uso de quimioterápicos o biológicos, entre otros más, 

que vuelve a los pacientes más susceptibles a infecciones virales incluidos el COVID-19 (Ramos-

Peñafiel 2022)17.  

Diversos estudios a lo largo del mundo han reportado un aumento  en la incidencia, la morbilidad y 

mortalidad en pacientes oncológicos por ejemplo Ramos-Peñafiel 202217 hicieron una revisión 

exhaustiva y sistemática  en la red en las plataformas de información médica como PubMed, LILACS, 

EMBASE y Scopus así como también examinaron  las directrices de algunas de las principales 

instituciones internacionales involucradas oncología e investigación de COVID-19: ASCO (Sociedad 

Americana de Oncología Clínica) ESMO (Sociedad Europea de Oncología Médica), NCCN (Red 

Nacional Integral del Cáncer) e IDSA (Sociedad Europea de Oncología Médica), encontrando datos y 

asociaciones importantes entre el cáncer y el COVID-1917 : 

El estado de inmunosupresión crónica causado por el cáncer puede estar asociado con un riesgo de 

una enfermedad más grave y la supervivencia es más pobre entre los pacientes con cáncer con 

comorbilidades como obesidad, cardiopatía, hipertensión y complicaciones después de la cirugía 

(Ramos-Peñafiel 2022) 17. 

La incidencia de pacientes con cáncer con COVID-19 es entre 1% y 7,1% (Ramos-Peñafiel 2022) 17; a 

pesar de que los mismos autores aceptan que la información proporcionada sobre este grupo de 

pacientes son de estudios con muestras pequeñas. 

Los pacientes con cáncer tienen una mortalidad significativamente más alta que pacientes no 

oncológicos en caso de neumonía causada por virus como Parainfluenza (p < 0,05; 12,3 % frente a 

3,8 %) e infecciones por coronavirus (p < 0,01; 24 % frente a 30 %), Ramos-Peñafiel 202217. 

Aproximadamente el 35% de los pacientes con cáncer hematológico sufre neumonía causada por 

virus incluido el COVID-19; además, el mayor riesgo de complicaciones es para personas mayores de 

65 años con neutropenia severa, Ramos-Peñafiel 202217. 

Se identificó que los principales riesgos de neumonía viral grave en pacientes oncológicos son 

trasplante de células madre (75%) y neutropenia (62%), Ramos-Peñafiel 202217. 
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La sintomatología en pacientes oncológicos es muy similar que la de los no oncológicos, esta revisión 

encontró: fiebre (78%), tos (63%), fatiga (21%), mialgia (28%), dolor faríngeo (26%) y diarrea (6%), 

Ramos-Peñafiel 202217 

Estos autores terminan recomendando seguir las guías de las sociedades de oncología (ASCO, ESMO, 

NCCN e IDSA) así como los consensos de expertos. Considera diferir programas de tratamiento tanto 

como sea posible, excepto por aquellas situaciones en las que la terapia pueda ser curativa 

Otros autores como L. Zang 202011 reportan por ejemplo fiebre (82,1%), tos seca (81%) y disnea 

(50,0%), linfopenia (82,1%), alto nivel de proteína C reactiva de alta sensibilidad (82,1 %), anemia 

(75,0 %) e hipoproteinemia (89,3 %). Estos autores dieron seguimiento a 28 pacientes con COVID-19 

y cáncer y también encontró lo siguientes: 

El cáncer de pulmón (25%) fue el más cáncer frecuente y todos los pacientes tenían antecedentes 

de tratamiento contra el cáncer como quimioterapia, radioterapia, o inmunoterapia (L. Zang 2020).11 

El 35,7% de los pacientes tienen un estadio avanzado de cáncer (L. Zang 2020) 11. 

Los hallazgos comunes de la tomografía computarizada (TC) de tórax fueron opacidad en vidrio 

esmerilado (75,0 %) y consolidación en parches (46,3 %), L. Zang 2020. 

Un total de 15 (53,6%) pacientes presentaron eventos graves y la tasa de mortalidad fue del 28,6% 

(L. Zang 2020) 11. 

Si el último tratamiento antitumoral, ya sea cirugía, quimioterapia, radioterapia o inmunoterapia, 

fue dentro de los primeros 14 días después de la aparición de los síntomas, aumentó 

significativamente el riesgo de desarrollar eventos graves [hazard ratio (HR) = 4,079, intervalo de 

confianza (IC) del 95% 1,086-15,322, P = 0,037 ] (L.Zang 2020) 11. 

Este estudio recomienda que los pacientes con cáncer que reciben tratamientos antitumorales 

deben someterse a un examen riguroso de infección por COVID-19 y deben evitar los tratamientos 

que causan inmunosupresión o reducir sus dosis en caso de coinfección por COVID-19 (L. Zang 

2020)11 

La pandemia por COVID-19 ha generado cambios importantes en todos los ámbitos de la actividad 

humana, así como en la práctica médica y quirúrgica (Estrada 2020). En marzo del 2020 el Centro 

para el Control y la Prevención de Enfermedades (CDC, por sus siglas en ingles), y las sociedades 

quirúrgicas más importantes del mundo, sugirieron la cancelación y reprogramación de todos los 

procedimientos quirúrgicos electivos en los países en donde se diseminó la enfermedad (Estrada 

2020)9. 

Ahora el tema del retraso en el manejo quirúrgico, médico, radioterapia o que sea,  es clave en 

oncología y aún mas, en situaciones de emergencias sanitarias globales como lo es el COVID-19, dice 

Divyesh Kumar y Treshita Dey 20208 “Desde que  el tiempo es un elemento importante en el 

tratamiento  oncológico, brindar una atención óptima durante la pandemia de COVID-19 es un 

evento desafiante”. Divyesh Kumar y Treshita Dey 20208 Del del departamento de radioterapia de 

un hospital de tercer nivel en Chandigarh, India, lanzan en el 2020 una publicación acerca del retraso 

en paciente oncológicos justo en la pandemia de COVID-19 y mencionan los siguientes puntos 

importantes: 
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Los retrasos durante el tratamiento oncológico se han clasificado en primario y secundario (Divyesh 

Kumar y Treshita Dey 2020) 8. 

Una proporción significativa de tiempo generalmente se consume en retraso primario (intervalo 

entre el síntoma en el set y la primera visita al médico) y retraso secundario (intervalo entre la visita 

al médico y el comienzo del tratamiento), Divyesh Kumar y Treshita Dey 2020. 8 

Son diversos los factores que contribuyen a los retrasos en el tratamiento, así como su posible 

impacto en el desenlace de los pacientes oncológicos y de los médicos durante la crisis del COVID-

19. Según Divyesh Kumar y Treshita Dey 20208,  los han clasificado en factores relacionados con el 

paciente y lo factores relacionados con la atención médica : 

Factores relacionados con el paciente 

• Dificultades en conseguir transporte debido al encierro 

• Factores financieros 

• Pacientes que vienen de lugares lejanos para recibir tratamiento 

• Cuestiones relacionadas con el alojamiento y la alimentación 
 

Factores relacionados con la atención médica 

• Reasignación y escases de recursos Escases de Equipo de Protección Personal (EPP)  

• Escases de ventiladores 

• Menos personal 
 

Tomado de Divyesh Kumar y Treshita Dey 20208 

 

En específico en la cirugía oncológica  los factores relacionados con el paciente se destaca: El encierro 

o mejor dicho, la contención social, y las restricciones de viaje que se dieron durante la pandemia 

que complicó a los pacientes que asistieran a las unidades médicas  Además, los problemas 

económicos que enfrentaron principalmente  los estratos pobres fueron un gran desafío entre los 

pacientes con cáncer. Además, algunos pacientes se trasladaban de un lugar lejano para recibir 

tratamiento, que los obligaba a buscar instalaciones de alojamiento y alimentación; En medio del 

encierro, conseguir comida (muchos establecimientos se encontraban cerrados o de plano habían 

quebrado) y encontrar refugio (restricción y limitación en el cupo de los hospitales, hoteles cerrados) 

fue un obstáculo muy grande que enfrentaron los pacientes juntos con sus familias (Divyesh Kumar 

y Treshita Dey 2020) 8 . 

En específico en la cirugía oncológica los factores relacionados con la atención médica que la 

retrasaron destaca:  grave escasez de ventiladores y Equipo de Protección Personal (EPP) 

principalmente durante los picos de incidencia y mortalidad del  COVID-19, además, la escasez de 

miembros del personal que se ocupan de la ejecución del tratamiento oncológico (cirujanos, 

anestesiólogos, enfermería etc), Divyesh Kumar y Treshita Dey 20208. 

Aunque el estudio de “Divyesh Kumar y Treshita Dey 2020” clasifica y hace hincapié en los factores 

importantes  que influyeron en el retraso de la ejecución de cirugías en pacientes oncológicos a lo 
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largo del país,  no  menciona uno importante, y es el contagio de los proveedores de atención médica 

durante los procedimientos quirúrgicos. Esta fue una preocupación importante al comienzo de la 

pandemia de COVID-19 (Cheruiyot I, Sehmi P, Ngure B et al 2020)3.  

Debido a esto, varios grupos, investigaron la presencia del virus del COVID-19 en la cavidad 

abdominal, y otros tejidos abdominales a los que los cirujanos podrían estar expuestos expuestos, 

por ejemplo, al principio de la pandemia en el 2020 Cheruiyot I, Sehmi P, Ngure B et al3.  en Alemania 

realizó una revisión sistemática, y con los datos disponibles intentó aclarar el problema de la 

presencia del virus del COVID-19 en tejidos y fluidos de la cavidad abdominal:  

De un total de 19 estudios (15 informes y 4 series de casos) que comprendían un total de 29 

pacientes con COVID-19. El ARN viral se identificó positivamente en 11 pacientes (37,9%). Las 

muestras que dieron positivo incluyen líquido peritoneal, bilis, líquido de ascitis, líquido de diálisis 

peritoneal, pared duodenal, apéndice, epiplón y la grasa subcutánea abdominal (Cheruiyot I, Sehmi 

P, Ngure B et al. 2020) 3. 

Solo un estudio, investigó la presencia del ARN del SARS-COV-2 en los aerosoles generados durante 

la laparoscopia. En este último estudio no se encontró presencia del virus COVID-19 en los aerosoles, 

y los resultados de la mayoría de los otros estudios fueron contradictorios teniendo en cuenta 

además que se trataban de informes y series de casos, por tanto no se pudo sustentar la hipótesis 

de que el virus del COVID-19 podría ser aerosolizado en la sala de operaciones (Cheruiyot I, Sehmi P, 

Ngure B et al. 2020) 3. 

Incluso algunas sociedades hicieron publicaciones que advertían y no recomendaban el uso de 

cirugía por laparoscopia en pacientes positivos para COVID-19, ya que se consideró que era un 

procedimiento de aerosolización (SAGES 2022) 18 . La hipótesis era que si el virus estaba presente en 

los tejidos abdominales y fluidos, podría ser aerosolizado y viajar junto con el gas de insuflación 

durante la inserción y extracción de los puertos, la ventilación del puerto, durante la instrumentación 

intercambios o extracción de especímenes o textiles, y por lo tanto ser transmitidos al personal de 

quirófano (Romero-Velez Gustavo etal 2023)18.  

Un estudio más reciente es el de Romero-Velez Gustavo etal 202318, quienes hicieron una revisión 

sistemática e identificaron los estudios más relevantes sobre la presencia de SARS-CoV-2 en tejidos 

y fluidos abdominales, utilizando la Reacción en Cadena de la Polimerasa con Transcriptasa Inversa 

(RT-PCR): 

De un total de 36 estudios (18 series de casos y 18 informes de casos) y un  total de 357 muestras 

(para la detección de SARS-CoV-2) obtenidos de 295 individuos se obtuvieron los siguientes 

resultados:   “357 muestras o test, 21 dieron positivo para SARS-CoV-2 (5,9%); Es de resaltar que 

estas muestras positivas se encontraron con mayor frecuencia en pacientes con COVID-19 grave 

(37,5 % frente a 3,8 %, p<0,001)”, Romero-Velez Gustavo etal 202018.  

Ninguno de los estudios incluidos de esta revisión, informó algún caso con COVID-19 relacionado 

con la exposición en los quirófanos, sin embargo es importante resaltar  que puede ser difícil  atribuir 

una infección de algún miembro personal de quirófano a una exposición específica, ya que 

presumiblemente, cualquier trabajador en ese entorno podría tener múltiples oportunidades 

potenciales de exposición viral a lo largo su rutina de trabajo (Romero-Velez Gustavo etal 2020) 18. 
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Siendo uno de los estudios más recientes y más grandes a nivel mundial que estudia la presencia de 

del virus del COVID-19 en los tejidos y fluidos de paciente infectados con el mismo, así como su 

asociación con el contagio en personal de la salud, las conclusiones que hace, nos obliga a concluir 

lo mismo respecto a lo ya mencionado: 

Aunque es una ocurrencia rara, el SARSCoV-2 se puede aislar de los tejidos y líquidos abdominales 

(Romero-Velez Gustavo etal 2023) 18. 

Los resultados avalan la recomendación de la SAGES con respecto a   que se deben emplear medidas 

de protección al operar a pacientes con COVID-19, para todos los casos, independientemente del 

procedimiento. Sin embargo, debe señalarse que a pesar de que se ha encontrado SARS-CoV-2 en el 

abdomen cavidad por RT-PCR, el potencial de estas partículas para infectar nunca se ha demostrado 

(Romero-Velez Gustavo etal 2023) 18. 

“La pandemia de COVID-19 ha impuesto un desafío crítico a la atención y las prácticas oncológicas 

actuales, incluidos los diagnósticos tardíos, tratamientos retrasados y ensayos clínicos estáticos. Con 

el aumento del riesgo de que los pacientes con cáncer adquieran la infección durante recibiendo los 

cuidados esenciales, ha surgido debate sobre cómo equilibrar los factores de riesgo y los beneficios 

de las emergencias oncológicas en pacientes con cáncer” afirma Upasana Ray 202021.  

Según Bennet S 2020 19en  el 2% del total de pacientes con COVID-19 antes de mayo de 2020 tenían 

cáncer y las estadísticas mencionaba  en ese momento eran   aterradoras, ya que se puede decir que 

el paciente es "doblemente desafortunado" por sufrir cáncer con la miseria adicional de la infección 

con COVID-19 . A medida que aumentaron las presiones de covid-19 sobre los recursos locales, 

operativo la categorización de casos cambia y los criterios se vuelven más estrictos, lo que resulta 

en un mayor número de cirugías de cáncer diferidas (Bennett S 2020)19. 

La meta es otorgar manejo quirúrgico en tiempo y forma a los pacientes con patologías de 

emergencia, mientras se optimizan los recursos para el cuidado del paciente y se preserva la salud 

del personal médico (Patriti 2020)15.  

Durante la pandemia de COVID-19, la atención oncológica fue definitivamente afectada debido a 

muchos factores como cierres de unidades, camas reducidas y aplazamiento de casos electivos para 

detener la propagación de la pandemia. la cirugía sigue siendo la mejor línea de defensa en muchos 

tumores de órganos sólidos, especialmente en las primeras etapas, y es potencialmente curativo 

(Bennet 2020)19. Una de las medidas adoptadas a nivel hospitalario para disminuir el impacto 

negativo que tendrá esta pandemia es la conversión hospitalaria de diversos nosocomios a centros 

de atención exclusiva de pacientes con covid-19, lo cual ha generado la suspensión de atención 

médica no urgente, aplazamiento de citas por tiempo indefinido tratamientos médicos y quirúrgicos 

no esenciales ni urgentes postergados (Bennet S 2020)19. 

De acuerdo con Mazimoradi 20231 hizo una revisión de 43 estudios en pacientes con cáncer 

colorrectal a nivel mundial el diagnóstico de cáncer colorrectal y el número de procedimientos de 

diagnóstico ha disminuido. La consulta de urgencia por obstrucción o perforación del intestino 

grueso o en estadios avanzados de cáncer han aumentado, y se ha reportado un retraso en el 

diagnóstico de cáncer colorrectal de 5.4 a 26%1  
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El tratamiento del cáncer colorrectal también ha disminuido significativamente o se ha retrasado, 

interrumpido o interrumpido. Esta reducción y se han observado retrasos en todos los tratamientos, 

incluidos la cirugía, la quimioterapia y la radioterapia a largo plazo; solo ha aumentado el número 

de casos de cirugía de urgencia y radioterapia de corta duración1. 

 Según Mejia Terrazas 202013 para prepararse para una pandemia, los hospitales necesitan una 

estrategia para administrar su espacio, personal y suministros para que el cuidado óptimo del 

paciente y personal.En el quirófano, se requieren preparaciones específicas. Estos incluyen controles 

como la preparación de la sala de quirófano así como medidas administrativas como la modificación 

de flujo de trabajo y procesos, la introducción de equipos de protección personal para el personal y 

la formulación de directrices para el manejo anestésico (Mejia-Terrazas)13. 

A nivel internacional, asociaciones como la American Society Of Clinical Oncology (ASCO) la Society 

of Surgical Oncology(SSO), la European Society of Medical Oncology y varias más han publicado 

diversas guías sobre como seleccionar y priorizar a las y los pacientes con cáncer, de tal forma que 

se optimice la asignación de los escasos recursos médicos (Martínez-Said H. 2020)12 

 

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

¿Hay diferencias en el tipo, y tiempo de cirugía en pacientes oncológicos expuestos a la pandemia 
COVID-19 comparado con los no expuestos? 
 

JUSTIFICACIÓN 
 
La cirugía sigue siendo la mejor línea de tratamiento en muchos tumores de órganos sólidos. Sin 
embargo, durante la pandemia de COVID-19 la atención oncológica fue afectada, debido a muchos 
factores como: camas reducidas, conversión de hospitales, redistribución de recursos, 
reorganización de todos los sistemas de salud del país, entre otros. Esto obligó al aplazamiento de 
casos electivos para detener la propagación de la pandemia, que implicó retraso en el manejo 
quirúrgico. Este estudio pretende comparar si hubo retraso en días estadísticamente significativo 
en el manejo quirúrgico y otros cambios más en pacientes expuestos a la pandemia de COVID-19 y 
aquellos que no estuvieron expuestos 
 
 

HIPOTESIS 
 
H1: Existe diferencias en el tipo, y tiempo de cirugía en pacientes oncológicos expuestos a la 
pandemia COVID-19 comparado con los no expuestos. 
 

H0: No existen diferencias en el tipo, y tiempo de cirugía en pacientes oncológicos expuestos a la 
pandemia COVID-19 comparado con los no expuestos  

 
OBJETIVO GENERAL 
Estudiar las diferencias en el tipo y tiempo de cirugía en pacientes oncológicos expuestos a la 

pandemia COVID-19 en y comparar con paciente oncológicos no expuestos a la pandemia COVID-19 
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OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

Estudiaremos: 
1. Datos demográficos: Edad y género 
2. ECOG 
3. Comorbilidades: Diabetes, síndrome metabólico, hipertensión arterial, obesidad, 

hipotiroidismo, dislipidemia y otras) 
4. Antecedente personal de cáncer 
5. Telerradiografía de tórax: sin o con hallazgos compatibles con infección por COVID-19. 
6. Tomografía preoperatoria: sin o con hallazgos compatibles con infección por COVID-19. 
7. Diagnósticos oncológicos clínicos 
8. Infección por COVID-19  
9. Prueba para COVID-19 
10. Perdida de seguimiento 
11. Tiempo desde la primera consulta a día de cirugía  
12. Muerte por complicaciones relacionadas a la cirugía  
13. Muerte por complicaciones relacionados a padecimiento de base 
14. Muerte debida a COVID-1 

 

MATERIAL Y MÉTODOS 

Estudio observacional, transversal, retrospectivo, se utilizará la base de datos del Hospital General 

Tacuba de los siguientes periodos:  Marzo a Diciembre del 2019 y Marzo a Diciembre del 2020. Los 

trabajadores del gobierno mexicano con algún padecimiento oncológico, que  hayan sido captados 

en la consulta externa y requieran tratamiento por cirugía oncológica. Para fines de este estudio se 

considerará pacientes NO EXPUESTOS aquellos que hayan sido captados en la consulta externa de 

Cirugía Oncológica de “primera vez” entre marzo 2019 y diciembre 2019 que hayan sido candidatos 

a cirugía. Para fines de este estudio se considerará pacientes EXPUESTOS aquellos que hayan sido 

captados en la consulta externa de Cirugía Oncológica de “primera vez” entre marzo 2020 y 

diciembre 2020 que hayan sido candidatos a cirugía. Se excluyeron a los pacientes que no hayan sido 

candidatos a cirugía, que hayan sido operados en otra institución, y se eliminarán casos donde falta 

de información, expediente perdido, expediente incompleto, expediente con información 

insuficiente.  El análisis incluirá las siguientes variables: Datos demográficos: Edad y género, ECOG, 

Comorbilidades: Diabetes, síndrome metabólico, hipertensión arterial, obesidad, hipotiroidismo, 

dislipidemia y otras), antecedente personal de cáncer, telerradiografía de tórax: sin o con hallazgos 

compatibles con infección por COVID-19, tomografía preoperatoria: sin o con hallazgos compatibles 

con infección por COVID-19, diagnósticos oncológicos clínicos, infección por COVID-19, prueba para 

COVID-19, perdida de seguimiento, tiempo desde la primera consulta a día de cirugía , muerte por 

complicaciones relacionadas a la cirugía, muerte por complicaciones relacionados a padecimiento 

de base, muerte debida a COVID-19.  Se hará la distribución de los días de Primera consulta- Cirugía 

de tener estas distribución paramétrica, se hará estudio de promedios de T de Student para 

encontrar diferencia significativa entre el promedio de días de la primera consulta y el día de la 

cirugía entro los pacientes expuestos a pandemia COVID-19 Y aquellos no expuestos. 
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RESULTADOS 

Se estudiaron n= 68 pacientes, n= 34 grupo EXPUESTO periodo COVID-19 l año 2020 y otros n=34 

grupo NO EXPUESTO en periodo NO COVID-19 año 2019.  

 En ambos grupos la mayoría de los pacientes fueron mujeres, en el grupo NO EXPUESTO, 30 fueron 

mujeres y solo 4 hombres, en el grupo EXPUESTO, 25 fueron mujeres y 9 hombres  y el padecimiento 

más frecuente también en ambos grupos por mucho e fue el cáncer de mama, seguida del cáncer 

de piel. 

  

TIPO DE CÁNCER NÚMERO DE CASOS 

Cáncer de mama 10 

Cáncer de piel 5 

Cáncer de colon 4 

Cáncer de ovario 3 

Cáncer Cervicouterino 2 

Cáncer de tiroides 1 

Osteosarcoma 1 

Mesotelioma 1 

Cáncer de orofaringe 1 

Otros 6 

 

 

TIPO DE CÁNCER NÚMERO DE CASOS 

Cáncer de mama 8 

Cáncer de piel 6 

Cáncer de ovario  3 

Cáncer de colon 2 

Hepatocarcinoma 2 

Cáncer Cervicouterino 1 

Cáncer de tiroides 1 

Bocio multinodular 1 

Sarcoma 1 

Cáncer de parótida 1 

Otros 8 

 

 

En cuanto al tiempo de cirugía se obtuvieron los siguientes resultados: el paciente NO EXPUESTOS 

se tuvo una media de 31.76 días y, una mediana de 30.5 y una desviación estándar de 12.68, un 

máximo de 64 días y un mínimo de 14 días, en cuanto a los pacientes EXPUESTOS se obtuvo una 

media 36.11 días, una mediana de 36, una desviación estándar de 14.4, un valor máximo de 82 y un 

mínimo de 9. Al tratarse de una medida paramétrica ya que la media y la mediana coinciden y se 

encuentran prácticamente en el centro de la cuerva. Se realizó método de T de Student para 

Tipo de neoplasia más frecuentes en pacientes NO EXPUESTOS (2019) a la pandemia 

Tipo de neoplasia más frecuentes en pacientes EXPUESTOS (2020) a la pandemia 
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comparar medias de dos muestras independientes, al organizar nuestros datos, quedarías de la 

siguiente manera:  
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DISTRIBUCIÓN EN DÍAS DESDE LA 1RA 
CONSULTA A LA CIRUGIA EN PACIENTES NO 

EXPUESTOS A COVID-19 (2019)

 Tamaño de la 
muestra 

Media Desviación 
standard 

Error Standard 

Grupo No 
expuesto 

34 31.7 12.68 2.17 

Grupo expuesto 34 36.1 14.48 2.48 

Días entre la primera consulta y la cirugía 
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PROMEDIO 31.7647059 

MEDIANA 30.5 

DESV. ESTÁNDAR  12.6827462 

MÁXIMO 64 

MÍNIMO 14 

 

 

 

PROMEDIO 36.1176471 

MEDIANA 36 

DESV. EST 14.4887934 

MÁXIMO 82 

MÍNIMO 9 

 

 

0

0.005

0.01

0.015

0.02

0.025

0.03

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90

Fr
ec

u
en

ci
as

Días entre el primer contacto y la cirugía

DISTRIBUCIÓN EN DÍAS DESDE LA 1RA CONSULTA A LA CIRUGIA 
EN PACIENTES EXPUESTOS A COVID-19 (2020)



17 
 

De acuerdo a los  resultados de la prueba de hipótesis T de student para el promedio de días entre 

la primera consulta y el día de la cirugía de dos grupos independientes, que en este caso sería los 

pacientes EXPUESTOS y los NO EXPUESTOS y con una confianza de 95% y un valor de p de 0.449, 

siendo mayor a 0.05 , podemos concluir que los resultados muestran que no hubo, al menos en el 

Hospital General Tacuba, diferencias significativas en el tiempo de la primera consulta y la cirugía. 

ASPECTOS ÉTICOS 

El manejo de la información será acorde a la Declaración de Helsinki, las Guías para la investigación 

clínica y epidemiológica del Consejo para Organizaciones Internacionales de Ciencias Médicas, 

CIOMS (por sus siglas en inglés), el Código de Ética de la Asociación Médica Mundial, el Reporte 

Belmont, las guías de Buenas Prácticas Clínicas, Ley Federal de Protección de Datos Personales en 

Posesión, de los particulares y la Ley General de Salud. 

Debido al diseño, no amerita la realización de carta de consentimiento informado 

 

CONCLUSIONES  

En el Hospital General Tacuba, en los pacientes captados de primera vez de la consulta externa de 

cirugía oncológica candidatos a manejo quirúrgico, no se encontraron diferencias estadísticamente 

significativas en el tiempo de espera desde la primer consulta hasta el día de la cirugía, al compararlo 

con  un grupo EXPUESTO a la pandemia del COVID-19 (2020) con paciente  NO EXPUESTO (2019) a 

la pandemia del COVID-19, sin embargo, en números brutos encontramos que las medidas de 

tendencia central como la media y la mediana son ligera 

mentes mayores comparado con los pacientes no expuestos a la pandemia de COVID-19.  En ambos 

grupos predominaron pacientes de género femenino y los tipos de neoplasias más frecuentes fueron 

el cáncer de mama, el cáncer de piel, cáncer de colon y el cáncer de ovario. Aunque cabe señalar 

que en el grupo de los EXPUESTOS disminuyó de manera tenue el número de paciente mujeres. 

 

DISCUSIÓN 

Existe mucha información internacional publicada que hablan acerca de la demora en el manejo 
quirúrgico y en otros ejes de tratamiento como radioterapia, quimioterapia, terapia blanca etc. en 
los pacientes oncológicos. La mayoría de las publicaciones han estudiado y se han enfocado más en 
el pronóstico en pacientes oncológicos.  
 
En México también existe bibliografía que mencionan demora en el tiempo quirúrgico en pacientes 
oncológicos, sin embargo, Casi ninguno ha plasmado de manera objetiva con números y puesta a 
pruebas de hipótesis. 
 
De acuerdo  datos obtenidos en los grupos ya mencionados se realizó la prueba de hipótesis  “T de 
student“ para medias de dos  de 0.449 con una confianza de 95% no se encontraron diferencias 
significativas  en los días de espera de la primera consulta a el día de la cirugía en los grupos ya 
mencionados por lo que no podemos rechazar la hipótesis alterna entonces de acuerdo con nuestra 
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hipótesis nula podemos afirmar que según nuestros resultados “No existen diferencias en el tipo, 
y tiempo de cirugía en pacientes oncológicos expuestos a la pandemia COVID-19 comparado con 
los no expuestos”. 
 
Tampoco se encontraron diferencias importantes en cuanto a demografía y tipo de neoplasia en 
ambos grupos comparados, sin embargo, reconocemos que un número de muestra mayor aportaría 
información más concreta y generalizable 
 
De antemano sabemos que se tratan de números “locales”, sin embargo, si existieran análisis 

similares en otras instituciones con las que se pudieran comparar; se tendría un panorama más 

general y   ponerse en mesa de análisis acciones, medidas  que puedan aplicarse a la población y el 

sistema de salud en general  para disminuir los tiempos de cirugía y mejorar el pronóstico en 

paciente oncológicos en situaciones muy particulares como lo fue esta   emergencia sanitaria del 

COVID-19. 
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