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COVID-19 y CÁNCER

Servicio de Oncología Clínica 

Hospital Universitario «Hermanos Ameijeiras»



❑ El paciente con cáncer, enfermo de alto riesgo

❑ Información al paciente oncológico

❑ Organización de los servicios de atención al paciente con cáncer

❑ El tratamiento de los pacientes con cáncer durante la pandemia



¿Cuál es el verdadero riesgo de enfermar de la COVID-19, y

de desarrollar complicaciones en los pacientes con cáncer?

¿De existir, es este riesgo similar para todas las neoplasias

malignas?



Oncol Ther. 2020; DOI: 10.6084/m9.figshare.12706601.

❑Mayor riesgo (0,79%-8,3%)
de desarrollar infección por
Sars-Cov2 que la población en
general.

❑ Mayor riesgo de mortalidad
(11,4%-35.5%) en pacientes
con cáncer que desarrollan
COVID-19.



Lancet 2020; 395: 1907–18

Factores Independientes asociados a incremento de Mortalidad en 30 días:

➢ Edad: mayores de 65 años

➢ Sexo masculino

➢ Estado de fumador activo

➢ Número de enfermedades asociadas: (dos o más)

➢ Estado general (Escala ECOG):  (dos o mayor)

➢ Cáncer activo

➢ Haber recibido tratamiento con azitromicina más hidroxicloroquina.



Lancet 2020; 395: 1907–18



❑ La expresión de RNAm de ACE2

y TMPRSS2 fue más alta en

pacientes con tumores de

pulmón y de colon y recto.

❑ En los Tumores Sólidos, el cáncer de

pulmón, y colon y recto, son más

susceptibles de infección por Sars-Cov2.



✓ Hasta Julio 23, de 2449 positivos de COVID-19, solo 28 tenían cáncer (1,14%).

✓ Las neoplasias malignas más frecuentes fueron: cáncer de pulmón (21,4%); cáncer de

cabeza y cuello (14,3%), y cáncer de mama y neoplasias hematológicas (10,7%), cada

uno.

✓ Nueve de los 28 pacientes fallecieron (32,1%) ---- versus 3,5% de pacientes COVID-19

sin cáncer.

✓ En el subgrupo de pacientes mayores de 60 años con COVID-19 y cáncer, el índice de

letalidad fue de 42,1% versus 13,5%, en este estrato de edad, pero sin cáncer.

En el estudio de seroprevalencia en pacientes oncológicos, solo existe un 5,4% de positividad….  

(Pendiente de publicar)



❑ Pacientes con cáncer: 4-7 veces más riesgo de eventos tromboembólicos (Lee, 2003)

❑ Pacientes con cáncer activo y COVID-19, no riesgo incrementado de eventos

trombóticos (ET) (Patell, 2020)

❑ Ocurrencia de eventos trombóticos ocultos no puede ser descartado, y es un potencial

factor para incremento de mortalidad (Garassino et al., 2020)

❑ En pacientes con cáncer con COVID-19, se asocian con factores pronósticos adversos:

marcadores inflamatorios (IL-6, TNF-a); daño orgánico (disminución del índice

albúmina/globulina, e incremento del proBNP); y disfunción inmune (disminución del

conteo de linfocitos, y células CD4).

❑ No beneficio de hidroxicloroquina y altas dosis de esteroides. Potencial beneficio de

Remdesivir. Uso empírico precoz de HBPM, fundamentalmente en alto riesgo de ET.

Cancer Cell. 2020; 38: 621.



¿Qué consecuencias reales en la evolución natural del

cáncer para los pacientes, traería la demora o retraso en el

inicio de tratamientos quirúrgicos o la quimioterapia?





JAMA. 2020; 324 (12): 1141

Las interrupciones, modificaciones y retrasos en el tratamiento requerirán

evaluaciones para determinar las consecuencias clínicas de estos procedimientos.

✓ En 609 pacientes con cáncer de mama, se identificaron retardos en el tratamiento
(44%), fundamentalmente en menores de 45 años.

✓ Quimioterapia paliativa se retardó en más de 40% de pacientes, detenido en poco
más del 15%, y de forma permanente, en el 3%.

✓ Quimioterapia adyuvante retardada como promedio en seis semanas en el 2,5% de
pacientes. Cambios en dosis y esquema en 26% de pacientes.

JAMA Oncol. 2020. doi:10.1001/jamaoncol.2020.2493

Breast Cancer Res Treat. 2020; doi:10.1007/s10549-020-05828-7



¿Cuál será el impacto producido por la COVID-19 en

las investigaciones en cáncer?



❑ Disminución de fondos para la investigación en Cáncer. Ej. Cancer Research UK,

pérdidas del 20-25%, o ACS, más de 200 millones de US $.

❑ Reducción de reclutamiento de pacientes.

❑ Menos recolección de muestras biológicas.

❑ Adaptación del monitoreo y visitas de seguimiento a los pacientes con mayor uso

de telemedicina.

❑ Visitas de monitoreo remoto por parte de los Patrocinadores.

❑ Flexibilización en el manejo de la documentación de los ensayos, así como los

aspectos regulatorios.

❑ Abre nuevas perspectivas en el desarrollo de las investigaciones clínicas, con

cambios en procedimientos……



Acápite 

 

Acciones 

Reorganización 
e 

Infraestructura 
 

• Crear zonas rojas para la evaluación, detección y 
aislamiento de pacientes sospechosos e infestados.  

• Disposición de las tecnologías de comunicaciones, telefonía, 
videoconferencia, y acceso remoto a las redes sanitarias.  

Ambiente 
hospitalario 

 

• Prohibir las visitas a pacientes hospitalizados, y reducción 
de acompañantes.  

• Evitar aglomeración de pacientes en áreas de espera.  

• Desinfección de las áreas de pacientes.  

Personal 
sanitario 

 

• Uso de medios de protección individual.  

• Reducir al mínimo encuentros presenciales de personal 
sanitario manteniendo distanciamiento físico.  

• Tener listos la distribución de personal en equipos de 
trabajo y sus rotaciones. 

Paciente con 
cáncer 

 

• Educación sobre medidas de protección, síntomas de 
alarma, riesgo de contagio o complicaciones de la COVID-19.  

• Reducir el número de acciones en el hospital (concentrar). 

Seguimiento 
 

• Favorecer el uso de la Tele-consulta.  
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