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RESUMEN 

El síndrome respiratorio agudo severo por coronavirus (SARS-CoV-2) ha generado una pan-
demia que ha requerido ajustes significativos en los sistemas de salud mundiales, tanto a nivel 
hospitalario como ambulatorio. 
Para patologías crónicas no transmisibles, como las oncológicas, esta pandemia ha tenido re-
percusiones importantes especialmente a nivel primario de atención. Se ha afectado el manejo 
oncológico integral, desde la detección precoz, el tratamiento, los exámenes de control y el se-
guimiento de los pacientes. Entre ellos destaca la disminución, a nivel mundial, del número de 
procedimientos diagnósticos digestivos, de imágenes, citológicos, quirúrgicos, de tratamiento 
sistémico, consultas e interconsultas oncológicas.
Diversas organizaciones han recopilado cifras de ello y han proyectado cifras de como la dis-
minución de diagnóstico oportuno o el retraso y/o interrupción del tratamiento repercutirán 
en un aumento de la morbimortalidad. Por ello, han elaborado guías de recomendaciones 
para minimizar el riesgo de contagio por coronavirus, para retomar a la brevedad el nivel de 
atención.
Esta revisión ejemplifica el impacto de la pandemia de COVID-19 en el manejo habitual de 
los pacientes con patologías oncológicas, lo que permitirá dimensionar su efecto, así como 
delinear un plan multidisciplinario de recuperación y puesta al día en el manejo integral de los 
pacientes oncológicos.

ABSTRACT

Severe acute respiratory syndrome coronavirus (SARS-CoV-2) has generated a pandemic 
which has required significant adjustments in health systems across the globe, both at the 
hospital and outpatient levels.
For chronic non-communicable diseases, such as cancer, this pandemic has had important 
repercussions, especially at the primary care level. Comprehensive cancer management has 
been affected, including early detection, treatment, control and the monitoring of patients. 
There has been a significant decrease worldwide in the number of digestive diagnostic proce-
dures, imaging, cytological studies, surgical and systemic treatment, as well as oncologic visits.  
Several organizations have gathered information about this and projected figures on how the 
decrease in timely diagnosis or the delay and / or interruption of treatment will lead to an in-
crease in morbidity and mortality. For this reason, they have guidelines to minimize the risk of 
contagion by coronavirus, to resume the level of care as soon as possible.
The objective of this review is to estimate the impact of the COVID-19 pandemic on the routi-
ne management of patients with oncological pathologies, which will make it possible to mea-
sure its effect, as well as to develop  a multidisciplinary plan for adjusting  the comprehensive 
management of cancer patients.
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INTRODUCCIÓN

El Síndrome respiratorio agudo severo por corona-
virus (SARS-CoV-2) continúa propagándose a nivel 
mundial a un alto ritmo, con la aparición de nuevas 
olas.1,2 En Chile, el último reporte epidemiológico 
(Nº 67, del 9 noviembre 2020) evidencia que a la 
fecha han ocurrido 593.431 casos de COVID-19 en 
el país.3

La infección por COVID-19 ha impuesto una car-
ga sin precedentes sobre los sistemas de salud a nivel 
mundial, generando repercusiones importantes para 
las patologías no transmisibles, como las cardiovas-
culares4,5,6 y las oncológicas, tanto a nivel mundial1 
como nacional.7 Esto ha sido especialmente marca-
do a nivel primario de atención debido a la necesi-
dad de priorizar la atención esencial y/o de mayor 
complejidad.1,8

En el caso de los pacientes oncológicos, esto ha 
afectado todo el espectro de manejo, desde la detec-
ción precoz, el tratamiento, los exámenes de control 
y el seguimiento de los pacientes.7,8 Jazieh y cols.9 
entregan datos de este impacto a nivel global a tra-
vés de un cuestionario electrónico enviado a centros 
oncológicos (356 centros de 54 países de los seis 
continentes, que suman 700.000 nuevos pacien-
tes con cáncer al año). La mayoría de ellos (88%) 
informó dificultades para dar atención durante la 
pandemia. Un 51% reportó reducción de estrategias 
preventivas, no obstante 54% de los centros notifi-
caron casos de infección por COVID-19 entre sus 
pacientes y 45% entre su personal. El 46% de los 
centros informó que más del 10% de sus pacientes 
había faltado al menos a un ciclo de terapia.9 

Esto también es percibido de manera deletérea por 
los pacientes. Una encuesta fue enviada en línea a 
5.302 pacientes con cáncer para conocer el impacto 
de COVID-19 en la atención oncológica desde su 
perspectiva.10 El 30% de los pacientes reportó al-
teraciones en su tratamiento y/o seguimiento onco-
lógico. Un 55% de los pacientes con retraso de su 
tratamiento y un 63% de los pacientes con suspen-
sión del mismo, estaban muy preocupados por estas 
consecuencias de la pandemia de COVID-19.10 

MAGNITUD DEL PROBLEMA

La revisión de la literatura deja al descubierto de-
safíos particulares para el manejo integral de la pa-
tología oncológica en este contexto; no sólo durante 
la pandemia, sino que a mediano y largo plazo.

En primer lugar, la evidencia disponible muestra 
que los pacientes oncológicos serían más vulnera-
bles a la infección, con una mayor necesidad de 
asistencia respiratoria y peores desenlaces, inclu-
yendo tasas de mortalidad más elevadas.1,11,12 El 
metaanálisis de El Gohary y cols.  mostró que los 
pacientes con cáncer tenían un mayor riesgo de 
mortalidad (OR 3,23 IC 95% 1,71-6,13), enferme-
dad severa (OR 3,91, IC 95% 2,70-5,67) y necesi-
dad de ventilación mecánica (OR 4,86, IC 95% 1,27 
a 18,65) comparado con pacientes sin cáncer.13 
Adicionalmente, los pacientes con cáncer presentan 
más secuelas, especialmente quienes reciben tera-
pia sistémica.8

En segundo lugar, en muchos países, incluido Chi-
le,7 los servicios y/o programas de pesquisa y diag-
nóstico se han reducido o suspendido, sumado al 
temor de las pacientes a exponerse a acudir a centro 
asistenciales. Esto sin duda afectará la detección y 
pesquisa precoz1,8  

Adicionalmente algunos protocolos o flujos de tra-
tamiento, como por ejemplo las cirugías o la radio-
terapia, se han modificado para minimizar el riesgo 
de exposición de los pacientes al SARS-CoV-2.1 Esto 
también se refleja en la disminución de referencias o 
interconsultas.8 El Cancer Research del Reino Unido 
estima que las reducciones en las referencias han 
bajado en un 7% a nivel general y hasta en un 70% 
las derivaciones urgentes de pacientes con cáncer 
por parte de médicos de atención primaria, lo que 
podría significar que se están diagnosticando apro-
ximadamente 2.000 cánceres menos por semana.14  
A esto se suma que, en promedio, uno de cada 5 
pacientes oncológicos debuta con sintomatología 
por la que acuden a un servicio urgencia y las visitas 
a emergencia han caído entre un 301 y un 42%, 
como lo demuestra un estudio de la Center of Con-
trol Disease and Prevention (CDC); de un promedio 
de 2,1 millones de consultas por semana en 2019 
a 1,2 millones en el mismo periodo (marzo – abril) 
del 2020.15

Por último, también ha habido repercusión en los 
ensayos clínicos, con la suspensión de estudios que 
podrían beneficiar a pacientes en el corto plazo y 
afectar el desarrollo de terapias a largo plazo.1 

Tanto el retraso en el diagnóstico como en el tra-
tamiento de la patología oncológica tendrá efectos 
muy relevantes en las tasas de mortalidad y cali-
dad de sobrevida de los pacientes. El metaanálisis 
de Hanna y cols. en Canadá evaluó el retraso del 
inicio de terapia oncológica (quirúrgica, sistémica, 
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radioterapia) para los cánceres más frecuentes (ve-
jiga, mama, colon, recto, pulmón, cuello uterino 
y cabeza y cuello) en 34 estudios publicados en 2 
décadas (2000 a 2020). Un retraso de solo 4 sema-
nas en la terapia oncológica ya se asocia de manera 
significativa a una mayor mortalidad en 13 de las 
17 indicaciones estudiadas.16 El estudio DATA-CAN, 
efectuado en Estados Unidos y Gran Bretaña, estima 
mediante modelos un total de 6.270 muertes en ex-
ceso en 1 año en Inglaterra y 33.890 muertes en ex-
ceso en los EE. UU de pacientes con cáncer y multi-
morbilidad, debido a los dramáticos cambios en los 
servicios oncológicos secundarios a la pandemia.17  

PROCEDIMIENTOS DIAGNÓSTICOS

La mayoría de las endoscopias, especialmente las 
de vías altas, generan aerosoles lo que aumenta el 
riesgo de transmisión del SARS-CoV-2.1,18 De mane-
ra similar, las colonoscopias también tienen riesgo 
debido a la excreción fecal del virus;1 un estudio 
chileno demostró la presencia de ARN viral en las 
deposiciones en 50% de los pacientes infectados.19 
Esto ha generado consenso en las recomendaciones 
de diversas entidades (American College of Gas-
troenterology, European Society of Gastrointestinal 
Endoscopy, Asian Pacific Society for Digestive Endos-
copy) de suspender o retrasar las endoscopias elec-
tivas.20-22  No obstante, esto ha tenido repercusiones 
significativas en la detección de pacientes con cán-
cer digestivo. Un estudio de la UK National Endos-
copy Database mostró que el número de procedi-
mientos endoscópicos bajó a niveles de 5 a 20% de 
lo habitual entre enero y mayo 2020, con lo que el 
número semanal de cánceres detectados disminuyó 
en un 58%, oscilando entre el19% (pancreatobiliar) 
y el 72% (colorrectal).23 

En Chile, Cuadrado y cols.7 estudiaron las reper-
cusiones de la pandemia en el acceso a servicios 

ambulatorios oncológicos. A través de la revisión de 
la emisión de bonos electrónicos, evaluaron la va-
riación promedio semanal entre marzo y agosto del 
2020 con igual período anterior.  Las prestaciones 
disminuyeron entre un 55 y 64%, donde la mayoría 
corresponde a exámenes de diagnóstico y de segui-
miento de cáncer.7 

Destacan por ejemplo la disminución semanal de 
9.000 a 1.500 mamografías semanales, así como de 
7.000 a 1.000 procedimientos endoscópicos para 
detección de cáncer gástrico.7 La Tabla 1 resume la 
variación porcentual y la estimación de exámenes 
no realizados a consecuencia de ello.

Considerando la incidencia nacional de cáncer 
de mama y el número de exámenes no realizados, 
existe la probabilidad que no se haya detectado un 
alto número de casos en el período estudiado. Esto 
es muy relevante ya que el diagnóstico y tratamiento 
precoz son claves en esta patología. Uchida25 en 
una revisión de datos nacionales presenta la tasa de 
detección de cáncer mamario en población mayor 
de 40 años. En mamografías efectuadas a 2.749 be-
neficiarias de una Isapre se detectaron 34 cánceres, 
con una tasa de 12,3/1000. Esto es similar a los da-
tos de la misma Uchida en otra población cerrada 
de 922 mujeres, donde se encontraron 10 cánceres 
(10,8/1000) y 5 lesiones de alto riesgo. Extrapolando 
este dato, podrían haber más de 1.400 pacientes no 
diagnosticadas entre marzo y agosto 2020 basado 
en los hallazgos de Cuadrado y cols. 

Algo similar ocurre con la eventual disminución de 
pesquisa de cáncer gástrico. De acuerdo al estudio 
chileno de Calvo y cols.25 en 4.145 procedimientos 
endoscópicos, realizados entre 1996 y 2000, se en-
contraron 52 tumores gástricos. Esto podría implicar 
que más de 1.200 casos de cáncer gástrico podrían 
estar sin diagnóstico en los más de 100 mil procedi-
mientos no efectuados.

Tabla 1. Variación porcentual y estimación de exámenes de screening oncológico no realizados.

Examen
Diferencia porcentual con 

mismo periodo 
(2018 – 2019)

Reducción promedio 
exámenes semanales

Estimación exámenes no 
realizados en el período 

(mar-ago 2020)

Sigmoidoscopia y Colonos-
copia

-63,9% -4.000 33.119

Endoscopias altas -61,6% -4.000 100.638

Mamografías -60,5% -5.325 127.800

Ecografía mamaria -54,6% -4.405 105.726

Papanicolau -54,2% -4.088 98.119
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CIRUGÍA ONCOLÓGICA

La actividad quirúrgica también se ha visto reduci-
da, en parte por la necesidad de ventiladores y para 
utilizar los pabellones como unidades de cuidados 
críticos adicionales para pacientes con COVID-19.1 
De acuerdo a la National Health Service de Inglate-
rra,26 la suspensión de cirugías electivas por 3 me-
ses (abril – junio 2020) en los hospitales permitió 
liberar más de 30.000 camas y 1.200 ventiladores.27 
No obstante, desde el punto de vista oncológico, se 
ha demostrado que una demora de 3 meses en la 
cirugía de cánceres en estadio 1 a 3 causa alrededor 
de 4.700 muertes atribuibles por año en ese país.28 

Por su parte, Chang y cols.29 refieren una disminu-
ción semanal promedio significativa en la resección 
curativa de tumores, de un 39% (P < .001) en un cen-
tro terciario de cirugía oncológica en Estados Uni-
dos, con algunas variaciones según el tipo de tumor.

La caída en la cirugía en cáncer de mamas en 
zonas de alto impacto del COVID -19 ha llegado a 
cifras alarmantes, como por ejemplo en Lombardía 
Italia con una reducción del 84%.30 En China, una 
encuesta nacional que incluyó 8.397 pacientes en el 
primer trimestre de 2020, mostró no solamente una 
disminución de los procedimientos quirúrgicos en el 
cáncer de mama del 16,4% (diciembre de 2019) al 
2,6% (febrero de 2020), sino que también un retraso 
en los plazos desde la cirugía hasta el inicio de la 
terapia adyuvante (de 3,5 a 18, 5 días promedio)31 

En el caso de la cirugía digestiva oncológica, la 
pandemia además ha alterado la vía de abordaje, ya 
que la cirugía mínimamente invasiva con neumope-
ritoneo es considerada un procedimiento generador 
de aerosol.11 Por ejemplo, en un estudio efectuado 
en todos los hospitales36 que tratan el cáncer colo-
rrectal en el Reino Unido e Irlanda, hubo una dis-
minución significativa de cirugía laparoscópica y un 
41,7% de los centros optaron por operar todos los 
casos con cirugía abierta.32 

Finalmente, los pacientes también se han mostra-
do más reacios a someterse a una cirugía oncoló-
gica. Debido a ello, muchos centros han utilizado 
quimioterapia neoadyuvante, radioterapia u hormo-
noterapia como terapias alternativas a la posterga-
ción de los procedimientos quirúrgicos.1

TERAPIA SISTÉMICA

Para algunos autores, el tratamiento sistémico, 
como la quimioterapia, expondría a los pacientes a 

un mayor riesgo de infección y peores desenlaces 
de COVID-19.1  Para otros, como lo referido por 
Pinato y cols, la administración de quimioterapia e 
inmunoterapia no producen cambios en la mortali-
dad.33 El riesgo asociado a terapias biológicas con 
anticuerpos monoclonales es menos claro, ya que 
algunos fármacos como el Tocilizumab y Baricitinib 
han demostrado utilidad para tratar la tormenta in-
flamatoria observada en COVID-19.1

El estudio de la COVID Research Collaborative 
sobre los efectos de la pandemia en el manejo del 
cáncer colorectal a nivel nacional en Reino Unido 
e Irlanda, evidenció que la quimioterapia se suspen-
dió por completo en el 30,6% de los hospitales y la 
terapia biológica en el 45,7%.32  La administración 
de terapia neoadyuvante gold standard se mantuvo 
sólo en el 5-6% de los hospitales y sólo el 19,4% de 
los hospitales proporcionaron todos los tratamien-
tos sistémicos dentro de los 31 días posteriores a la 
decisión de tratar.32 Por su parte el NHS de Inglate-
rra reportó una disminución del 60% en las citas de 
quimioterapia para pacientes con cáncer en com-
paración con los niveles anteriores a COVID-19.34 
La revisión del estudio DATA-CAN que analizó los 
registros clínicos de más de 3 millones de adultos, 
demuestran caídas en las admisiones para quimiote-
rapia similares (reducción del 45-66%).17

CONSULTAS MÉDICAS Y REFERENCIA DE 
PACIENTES

Como se comentó anteriormente, la referencia de 
pacientes se ha visto afectada,8,14 así como también 
la asistencia a los controles habituales o programa-
dos. Los pacientes no han podido o han estado rea-
cios a asistir a las consultas médicas por temor al 
contagio al interactuar con otros.8, 12  

Al igual que para el manejo y control de otras en-
fermedades crónicas, en la consulta oncológica ha 
habido un aumento de la Telemedicina, con triage 
telefónico, mensajes a los teléfonos móviles y con-
sultas por video.1,8,12,35,36 No obstante, es necesario 
evaluar caso a caso la relación riesgo-beneficio de 
esta alternativa, como por ejemplo el riesgo de dis-
minuir oportunidades para detectar síntomas de re-
currencia,1,35 o el riesgo de “exclusión digital” para 
quienes no tienen a Internet, de adultos mayores o 
en pacientes con comorbilidades en las cuales es 
sabido hay niveles más bajos de alfabetización di-
gital.1,8,12 Existen algunas guías con recomendacio-
nes de cómo implementar y en quienes aplicar esta 
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modalidad en oncología, como las desarrolladas por 
Liu y cols, en Kaiser Permanente.36 

RADIOTERAPIA

Tanto la radioterapia como la quimioterapia se ad-
ministran a intervalos para detener la proliferación 
de células tumorales, permitiendo la reparación de 
las células normales. Su retraso posibilita la repobla-
ción de células tumorales. Se ha demostrado que el 
aumento de tiempo de espera para Radioterapia au-
menta el riesgo de deterioro de control locoregional 
afectando la supervivencia global.35,37 

En una encuesta realizada por la American Society 
for Radiation Oncology que incluyó 22 centros, el 
85% de ellos refirió una disminución de aproxima-
damente un tercio a las citas de radioterapia onco-
lógica.38  

Por su parte, Xie y cols. uno de los primeros en 
reportar el efecto de la pandemia en la radiotera-
pia analizó el primer trimestre 2020 de los pacien-
tes atendidos en el Hospital Zhongnan de la Uni-
versidad de Wuhan encontrando que un 53,6% no 
pudieron asistir a radioterapia debido a la cuaren-
tena.39 

CONCLUSIÓN

Las enfermedades oncológicas constituyen una 
preocupación creciente de la salud pública. En la 
actualidad, el cáncer es la segunda causa de muer-
te en Chile, y en aumento permanente.40,41 El año 
2019 superó a las causas cardiovasculares a nivel 
nacional, no obstante, el año 2020 volvió al segun-
do lugar, probablemente por el riesgo competitivo 
de la mortalidad por COVID-19.42 Adicionalmente, 
el índice comparativo de morbimortalidad por cán-
cer (tasa nacional/ tasas regionales por sexo) muestra 
diferencias por región y por sexo.40 El incremento 
sostenido de su incidencia y la diversidad regional 
significarán mayores exigencias para poner al día su 
manejo global debido a la pandemia.

La infección por COVID-19 tiene efectos deletéreos 
en todo el espectro de la atención de salud de los pa-
cientes oncológicos. Existen en la actualidad diver-
sas guías y recomendaciones1,7,11,12,20-22,29,36,43-45 
para disminuir el riesgo de infección, buscando el 
balance riesgo-beneficio que la demora o los cam-
bios en la terapia, seguimiento y/o diagnóstico, pue-
den ocasionar en la morbimortalidad de este grupo 
especial de pacientes. 

No obstante, revisiones sistemáticas de las reco-
mendaciones han mostrado deficiencias metodoló-
gicas en la prueba de sus resultados.46 Muchos de 
los estudios se basaron en revisiones retroactivas 
del impacto de retrasar la terapia, en condiciones 
diferentes a las restricciones y dificultades que im-
pone la pandemia. Es difícil estimar su aplicabilidad 
cuando la atención está afectada de manera multi-
factorial por la prioridad en la asignación y redis-
tribución de recursos, de personal a la atención de 
los pacientes COVID, de falta de implementos de 
protección personal, y de profesionales contagiados 
(lo que impacta en los comités multidisciplinarios o 
en la atención directa), sumado a factores relacio-
nados con la restricción de movilidad y el temor de 
los pacientes.

Adicionalmente, hay estudios contradictorios 
respecto a las recomendaciones de diferir su trata-
miento, como es el caso de la cirugía oncológica.47 
Algunas series preliminares han comparado hallaz-
gos histopatológicos en períodos pre y durante la 
pandemia, reportando, por ejemplo, un aumento 
significativo en la tasa de tumores T3-4 (p = 0,049) 
en cáncer de cabeza y cuello.48 También se encon-
tró un aumento significativo de la etapificación N 
(p = 0,024) de los pacientes con cáncer de la ca-
vidad oral entre ambos períodos.48 Choi y cols.49 
presentan el mismo hallazgo en pacientes con cán-
cer colorectal, con un aumento de la proporción 
de pacientes con N1b o mayor. Durante el período 
COVID reportan un aumento de casos en estadios 
más avanzados, reflejado en un mayor número de 
pacientes que no se sometieron a resección tumo-
ral, mayor proporción de terapia paliativa (ostomía o 
bypass), un aumento significativo de quimioterapia 
neadjuvante (p = 0,039) y de cirugía más agresiva, 
con resección combinada de órganos adyacentes al 
tumor (p = 0.017).49 

Vanni y cols.50 describen los hallazgos de pacien-
tes con cáncer de mama, con un número signifi-
cativamente mayor de ganglios centinela positivos 
durante el brote de COVID-19. Esto condujo a un 
mayor número de pacientes con disección axilar, 
lo que implica un cambio sustantivo en el enfo-
que terapéutico, la incidencia de complicaciones 
y eventualmente, la sobrevida libre de enfermedad. 
El análisis multivariado demostró que el tiempo de 
espera para la cirugía fue un factor predictivo esta-
dísticamente significativo en el compromiso de los 
ganglios linfáticos.50 Esto es concordante con el es-
tudio de Tevetoğlu, donde el tiempo promedio desde 
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el inicio del primer síntoma hasta el ingreso en el 
periodo previo a la pandemia fue de 16,6 ± 5,9 se-
manas (rango 6-18 semanas), en cambio durante la 
pandemia fue de 19,01 ± 4,6 semanas (rango 11-32 
semanas) (p = 0,02).48  

A juicio de muchos, aún no pasado el tiempo su-
ficiente para dimensionar a mediano y largo plazo 
el efecto de la pandemia en el estadio, pronóstico y 
sobrevida del paciente oncológico.49, 51-53    

Algunos autores están desarrollando modelos de 
sobrevida y progresión de enfermedad, consideran-
do diferentes períodos de interrupción o retraso en 
el diagnóstico y tratamiento de algunas patologías 
oncológicas, así como el efecto de estrategias de 
puesta al día.51-53    

Estimar el impacto de la Pandemia de COVID-19 
en las prestaciones diagnósticas, de tratamiento y 
seguimiento habituales de los pacientes con pato-
logías oncológicas es un imperativo. Esto permitirá 
dimensionar su efecto de manera más objetiva para 
delinear un plan multidisciplinario de recuperación 
y puesta al día en el manejo integral de estos pa-
cientes.
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