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Introducción: la infección por SARS-CoV-2 representa un 

riesgo especial de mortalidad para los pacientes con cáncer. 

Objetivo: identificar y describir las características clínicas y 

patológicas asociadas con mortalidad de los pacientes 

oncológicos con infección por SARS-CoV-2.  

Métodos: se condujo un estudio retrospectivo, transversal y 

analítico entre junio de 2020 hasta abril de 2021 en tres 

unidades hematoncológicas.  

Resultados: se identificaron 274 pacientes con enfermedad 

maligna hematológica u oncológica que presentaron infección 

por SARS-CoV-2. La mortalidad general fue del 18,6 %, 

variables como neoplasia hematológica (p=0,026), neoplasia 

sólida (p=0,021), leucemias (p=0,011), síntomas como fiebre, 
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disnea, malestar general y odinofagia, y algunas 

comorbilidades como enfermedad renal moderada a grave 

(p=0,021), la infección por VIH (p=0,032) y la diabetes 

mellitus tipo 2 (p=0,046) se relacionaron con mortalidad. El 

análisis multivariado evidenció como resultado que la 

presencia de leucemia (OR 4,23, IC 1,10 - 16,0, P 0,035), 

disnea (OR 9,58, IC 3,59 - 25,3, P 0,001) e infección por VIH 

(OR 16,5, IC 1,10 - 247, P 0,042) predicen la mortalidad por 

SARS-CoV-2 en pacientes con cáncer.  

Conclusión: la mortalidad por SARS-CoV-2 en pacientes con 

cáncer es más alta que en la población general, siendo esta 

mayor en pacientes con enfermedad renal, VIH, diabetes y 

neoplasias hematológicas. 
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Introduction: SARS-CoV-2 infection represents a particular 

mortality risk for cancer patients. 

Objective: To identify and describe the clinical and pathological 

characteristics associated with mortality in cancer patients infected 

with SARS-CoV-2. 

Methods: A retrospective, cross-sectional, analytical study was 

conducted between June 2020 and April 2021 across three 

hematology-oncology units. 

Results: A total of 274 patients with hematological or oncological 

malignancies who contracted SARS-CoV-2 infection were 

identified. The overall mortality rate was 18.6%. Variables 

significantly associated with mortality included hematological 

neoplasms (p=0.026), solid tumors (p=0.021), leukemias (p=0.011), 

symptoms such as fever, dyspnea, general malaise, and 
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odynophagia, and comorbidities including moderate to severe 

kidney disease (p=0.021), HIV infection (p=0.032), and type 2 

diabetes mellitus (p=0.046). Multivariate analysis revealed that the 

presence of leukemia (OR 4.23, 95% CI 1.10-16.0, P=0.035), 

dyspnea (OR 9.58, 95% CI 3.59-25.3, P=0.001), and HIV infection 

(OR 16.5, 95% CI 1.10-247, P=0.042) were independent predictors 

of SARS-CoV-2 mortality in cancer patients. 

Conclusion: SARS-CoV-2 mortality in cancer patients is higher 

than in the general population, with increased rates observed in 

patients with kidney disease, HIV, diabetes, and hematological 

malignancies. 
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INTRODUCCIÓN 

Tras la diseminación global de la enfermedad por el nuevo Coronavirus SARS-CoV-2 

(COVID-19), la Organización Mundial de la Salud declara una emergencia internacional (1). 

A raíz de esto, aumentó exponencialmente la investigación acerca de los mecanismos de 

transmisión, factores de riesgo para adquirir la infección, y comorbilidades que condicionen 

mayor mortalidad y morbilidad. El frente investigativo le apostó al fortalecimiento de las 

políticas económicas y sociales para desarrollar estrategias de promoción y prevención 

priorizada a los grupos más vulnerables a la infección (2). Edad mayor a 65 años, ser del 

género masculino, y tener antecedentes patológicos personales de hipertensión, enfermedad 

cardiovascular, diabetes, enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC) y cáncer se 

asociaron con un mayor riesgo de mortalidad por COVID-19 (3).  

 Los pacientes con cáncer tienen mayor riesgo de infección y mortalidad por 

SARS-CoV-2 debido a la inmunosupresión propia del cáncer y el uso de quimioterapia, de 

igual pacientes con malignidades torácicas, edad mayor a 65 años, condición de fumador y 

cualquier otro tipo de comorbilidad (9,10). Así mismo, la infección por SARS-CoV-2 en 

pacientes con cáncer genera mayores costos en la atención en salud y desenlaces adversos 

como necesidad de ventilación mecánica invasiva, o muerte (11,12).  

 Los servicios de salud han tenido que dirigir sus recursos al manejo de los pacientes 

con COVID-19 y aplazar el manejo de los pacientes con cáncer (4,13). Se ha descrito un 

incremento en la mortalidad en los pacientes oncológicos con COVID-19, con una tasa de 

letalidad del 5,6 % comparado con el 2,3 % en la población general, explicado en  parte, 

porque los pacientes con cáncer también presentan de forma simultánea otros factores 

relacionados con mayor mortalidad (4,13,14). Paradójicamente, el mismo tratamiento para el 



 

cáncer termina comportándose como un factor de riesgo para desenlaces clínicos graves en 

pacientes con COVID-19, dificultando las decisiones clínicas frente al pronóstico del 

paciente (15).  

 Múltiples sociedades de oncología han propuesto guías de manejo contra el impacto 

negativo del COVID-19 sobre el diagnóstico y tratamiento de pacientes con  cáncer (16–19). 

Uno de los pilares ha sido determinar la prioridad de la atención con base en los criterios de 

Ontario Health Cancer Center Care (OHCCO) (20), enfocados en disminuir la exposición a 

centros de atención en salud. El seguimiento de pacientes se sugiere ser replanteado, 

orientando tomar las muestras de laboratorio en casa, y promoviendo la entrega domiciliaria 

de los medicamentos (21,22).  

 Los datos que se obtienen sobre esta problemática derivan de la experiencia que han 

tenido los prestadores de salud en China y Europa, lo cual es un impedimento para poder 

desarrollar estrategias adecuadas en el manejo de los pacientes con cáncer en nuestro país. 

Los datos disponibles sugieren que la prioridad debe enfocarse en tratar la infección por 

COVID-19, en vez de tratar el cáncer (23). En nuestro país se desconoce con claridad el 

impacto del COVID-19 en los pacientes con cáncer (morbilidad y mortalidad), los desenlaces 

asociados a continuar o detener el tratamiento para el cáncer, y la carga económica que 

representa (23,24).  

 

MATERIALES Y MÉTODOS 

Diseño del estudio  



 

El presente estudio tiene un enfoque cuantitativo, retrospectivo, observacional, transversal y 

de carácter analítico. Se condujo un estudio de asociación entre la infección por COVID-19 

en pacientes con neoplasias sólidas o hematológicas y el desenlace fatal haciendo énfasis en 

la identificación de las características clínico-patológicas individuales del paciente que se 

asociaron con mortalidad. 

 

Ubicación 

Se llevó a cabo en tres unidades hematoncológicas de las ciudades de Manizales, Pereira y 

Armenia las cuales son de atención exclusiva de pacientes con diagnóstico de enfermedad 

maligna oncológica u hematológica. 

 

Selección y descripción de participantes 

Durante el periodo comprendido entre junio de 2020 hasta abril de 2021, fueron evaluadas 

todas las historias clínicas de los pacientes mayores de edad con diagnóstico de neoplasia 

sólida u hematológica, quienes, durante la atención ambulatoria, hospitalaria o de cuidado 

intermedio/intensivo fueran diagnosticados con infección por COVID-19 o ingresaran a 

cualquiera de las unidades con el diagnóstico confirmado. El diagnóstico de COVID-19 fue 

realizado por pruebas tanto antigénicas como moleculares por medio de reacción en cadena 

de polimerasa, se consideró paciente confirmado para COVID-19 el tener cualquiera de los 

dos tipos de prueba positiva.  Con una población final de 273 pacientes positivos para 

COVID-19 y diagnóstico de neoplasia sólida u hematológica. 

 



 

Variables 

Las variables utilizadas en el presente estudio en su mayoría fueron de carácter cualitativo 

haciendo referencia a características propias de los pacientes, al contar con tan numerosas 

variables y para hacer más explícita la descripción de estas las variables fueron agrupadas en 

diferentes secciones que buscan resumir los resultados. En primer lugar las variables en 

relación al diagnóstico de malignidad entre las que se encuentran (diagnóstico de malignidad 

bien sea oncológico o hematológico), en segundo lugar la sección en relación al diagnóstico 

y síntomas de COVID-19 (diagnóstico por PCR o prueba antigénica, la presencia o no de 

síntomas y cuáles de ellos presentaron los pacientes), en tercer lugar se encuentra la sección 

de comorbilidades en esta fueron consideradas las comorbilidades descritas en el índice de 

comorbilidad de Charlson y fueron consideradas de forma adicional la obesidad, el sobre 

peso y el tabaquismo, en cuarto lugar la dependencia en la cual fue tratado el paciente 

(hospitalización o UCI), en quinto lugar el desenlace vital (vivo o muerto), sexto lugar 

variables en relación al tratamiento onco específico (quimioterapia o radioterapia y grupos 

farmacológicos específicos). Dentro de las variables a analizar solo fueron consideradas 2 

variables cuantitativas de razón y discretas (edad e índice de comorbilidad de Charlson), en 

primer lugar, su análisis fue llevado a cabo con medidas de tendencia central, posteriormente 

la edad fue dicotomizada entre mayores y menores de 65 años para permitir su análisis en 

búsqueda de medidas de asociación. 

 

Sesgos 



 

Al contarse con una población completa y no una muestra se evita incurrir en sesgos de 

selección puesto los resultados reflejan el comportamiento global y no el muestral, se evitó 

el sesgo presupuestal al ser una investigación elaborada con rubros propios de los 

investigadores. Una de las variables de confusión más importantes a considerar fue el 

tabaquismo que otros estudios han demostrado asociación directa con mortalidad en 

pacientes con cáncer, se procuró controlar el sesgo mediante restricción, pero en la población 

estudiada del resultado total solo 8 eventos presentaban tabaquismo activo por lo que al 

ajustar el análisis no hubo cambios mayores en los resultados, de igual manera fue evaluada 

dicha variable mediante estratificación sin cambios en los resultados. 

 

Determinación del tamaño muestral o población 

El presente estudio no requirió de muestreo, los pacientes incluidos en este estudio 

representan la población total, puesto fueron incluidos todos los pacientes con diagnóstico de 

malignidad oncológico u hematológico pertenecientes a las tres instituciones prestadoras de 

salud incluidas en el estudio y que presentaron infección por COVID-19. 

 

Recolección y fuente de la información 

Todos los pacientes a quienes les fue demostrada infección por COVID-19 fueron 

recolectados en una base de datos de vigilancia epidemiológica intrainstitucional, las 

historias clínicas de los pacientes identificados en esta base fueron revisadas con el fin de 

confirmar e identificar el diagnóstico oncológico u hematológico, edad, genero, 

comorbilidades, tabaquismo actual, síntomas más frecuentes, requerimiento de ingreso 



 

hospitalario, requerimiento de ingreso a unidad de cuidado intensivo, uso reciente de 

quimioterapia, intervenciones quirúrgicas recientes y desenlace vital. 

 

Información técnica/Métodos estadísticos 

Los estadísticos descriptivos estándar como media, mediana, rangos y proporciones se usarán 

para resumir los datos. El 2 se usó como estadígrafo utilizado en el proceso de asociación 

categórica nominal, se consideró estadísticamente significativo un valor de p <0,05. El 

programa utilizado para el análisis fue Statistical Package for Social Sciences (SPSS ®) de 

la empresa IBM. Se llevó a cabo un análisis bivariado entre el desenlace fatal en pacientes 

con enfermedad maligna oncológica u hematológica confirmados para infección por 

COVID-19 y las características clínico-patológicas del paciente en búsqueda de identificar 

variables asociadas a mortalidad. El análisis multivariado se ejecutó mediante regresión 

lineal binaria al contar con variables cualitativas dicotómicas con el fin de identificar 

variables predictoras para desarrollo de mortalidad en pacientes con cáncer infectados por 

SARS-CoV-2. 

 

RESULTADOS 

Características de los pacientes: 

Entre junio de 2020 y abril del 2021, se identificaron 274 pacientes con enfermedad maligna 

hematológica u oncológica que presentaron infección por SARS-COV-2, tanto en curso 



 

sintomático como asintomático, con base en la documentación de infección por medio de 

pruebas antigénicas (AgP) y en reacción de cadena de polimerasa (PCR). 

 De los 274 pacientes 160 (58,4 %) eran mujeres y 114 (41,6 %) eran hombres. La 

mediana de la edad fue de 60 años (RI 49 – 70), siendo menor para las mujeres (58) con 

respecto a los hombres (63) pero sin diferencias estadísticamente significativas. El tipo de 

neoplasia predominante fueron los tumores sólidos con el 76,6 % (n=210) respecto a las 

neoplasias hematológicas 23,4 % (n=64). En la Tabla 1 se resumen las características de base 

de la población a estudio. 

Tabla 1.  Características de los pacientes oncológicos con infección por SARS-CoV-2 

Pacientes oncológicos con infección por SARS COV-2 Total (n=274) 

Razón hombres/mujeres 160/114 = 1,4 

Hombres 114 

Mujeres 160 

Media de edad en años 60 (49 - 70) 

Media índice de comorbilidad de Charlson 4 (2 - 14) 

Neoplasia hematológica de base 64 (23,4 %) 

Neoplasia sólida de base 210 (76,6 %) 

Media escala ECOG 2,13 (1 - 4) 

Fuente: elaboración propia 

 Se calculó el índice de comorbilidad de Charlson, para el cual hubo una media de 4 

(RI 2 – 14). Dentro de las comorbilidades más frecuentes destacan la hipertensión arterial 

presente en el 34,7 % (95) de los pacientes, seguido de la diabetes mellitus tipo 2 sin daño 

microvascular con 22 pacientes (8 %) y en tercer lugar la obesidad en 21 pacientes (7,7 %). 

Se evaluó el Eastern Cooperative Oncology Group (ECOG) la media de la población 

evaluada fue 2,13 (RI 1 – 4), el puntaje se distribuyó a lo largo de la población de la siguiente 

manera ECOG 2: 65,3 %, ECOG 3: 17,1 %, ECOG 1: 12 % y ECOG 4: 4,7 %. 

Adicionalmente, sólo 8 pacientes tuvieron tabaquismo activo (2,9 %). En la tabla 2 se pueden 

encontrar las comorbilidades específicas.  



 

Tabla 2. Distribución porcentual de comorbilidades específicas 

Comorbilidades Porcentaje 

Tumor sólido no metastásico 57,7 % 

Hipertensión arterial 34,4 % 

Tumor sólido metastásico 18,8 % 

Linfomas o mieloma múltiple 15 % 

Diabetes mellitus tipo 2 sin daño en órgano blanco 8 % 

Obesidad 7,6 % 

Leucemias 7,2 % 

Sobrepeso 5,8 % 

Enfermedad pulmonar crónica 5,4 % 

Infarto agudo al miocardio 3,6 % 

Enfermedad renal moderada a grave 2,9 % 

Enfermedad cerebral vascular sin hemiplejía 2,5 % 

Insuficiencia cardíaca 2,5 % 

Diabetes mellitus tipo 2 con daño en órgano blanco 2,2 % 

Enfermedad ulcerosa gastrointestinal 1,8 % 

Enfermedad vascular periférica 1,8 % 

Enfermedad del tejido conectivo 1,4 % 

Hemiplejía o paraplejia 1,1 % 

VIH/SIDA 1,1 % 

Enfermedad hepática moderada a grave 0,7 % 

Demencia 0,4 % 

Enfermedad hepática leve 0,4 % 

Fuente: elaboración propia 

 Los procedimientos quirúrgicos recientes (menor a un mes) se presentaron en 37 

pacientes (13,4 %) y 108 pacientes (39,1 %) habían recibido quimioterapia reciente (último 

mes) o la estaban recibiendo de forma activa. De los pacientes que estaban recibiendo 

tratamiento quimioterapéutico 14 de estos esquemas contenían esteroides, en este momento 

no fue evaluado el papel de los esteroides en el tratamiento de la infección por SARS-CoV-2 

dado que para ese momento el estudio RECOVERY que respalda el uso de esteroides para 

el tratamiento de esta infección no había sido publicado. No fue evaluado el estado de 

vacunación dado que la población evaluada fue en el periodo inicial de la pandemia en el 

periodo prevacunal. 

 Con respecto al estado del cáncer 159 pacientes se encontraban en remisión de la 

enfermedad (58 %), 62 en progresión (22 %) y 53 (19,3 %) con una condición estable en 

seguimiento, sin evidencia de progresión o curación. De los pacientes en total 113 estaban 



 

recibiendo tratamiento de estos 60 recibían tratamiento de rescate. Dado el alto porcentaje de 

terapias mielo ablativas no fue evaluada la linfopenia como marcador de gravedad y no fue 

considerada tampoco la neutropenia. 

 Del total de pacientes considerados en este estudio, el método de diagnóstico fue con 

pruebas moleculares tipo PCR en 158 (57,6 %) y pruebas antigénicas en 116 pacientes 

(42,4 %). El curso de la enfermedad produjo síntomas en 164 pacientes (59,8 %) y en 110 

(40,2 %) presentó un curso asintomático (Tabla 3). En los pacientes sintomáticos, el síntoma 

predominante fue la tos en 118 (76,6 %) y, en segundo lugar, se presentó astenia y adinamia 

en 106 (64,6 %). El síntoma menos observado fue la diarrea, ocurriendo en 19 pacientes 

(11,6 %).  

Tabla 3. Síntomas específicos de infección por SARS-CoV-2 en pacientes oncológicos 

Síntomas específicos Porcentaje 

Tos 76,6 % 

Astenia/adinamia 64,6 % 

Fiebre 59,5 % 

Cefalea 53 % 

Disnea 43,3 % 

Odinofagia 34,7 % 

Rinorrea 15,2 % 

Anosmia/ageusia 14,6 % 

Diarrea 11,6 % 

Fuente: elaboración propia 

 La mortalidad general de los pacientes con cáncer e infección por SARS-CoV-2 fue 

del 18,6 % (51/274). Con respecto al tipo de neoplasia, la mortalidad en pacientes con 

neoplasia hematológica fue del 38,6 % (17 fallecimientos en 44 de los integrantes de este 

grupo), y con neoplasia sólida fue del 18,5 % (33 fallecimientos de 178 pacientes). En 

relación con el género se evidenció mayor mortalidad en hombres 19,2 % (22/114) en 

comparación con las mujeres 18,1 % (29/160). 



 

 Al realizar el análisis bivariado se documentaron diferentes variables que presentaron 

una relación estadísticamente significativa con mortalidad en pacientes con cáncer y 

COVID-19 (Tabla 4). Con respecto al diagnóstico de base, tanto la neoplasia hematológica 

(p=0,026) como la sólida (p=0,021) se relacionaron con mayor mortalidad. La única 

neoplasia específica que refleja mayor relación con mortalidad es la leucemia (p=0,011). Se 

analizaron los síntomas específicos de COVID-19, evidenciando que la presencia de fiebre, 

disnea, malestar general y odinofagia, tienen relación significativa con el desenlace fatal. Las 

comorbilidades que tuvieron relación estadísticamente significativa con mortalidad en esta 

población fueron la enfermedad renal moderada a grave (p=0,021), la infección por VIH 

(p=0,032) y la diabetes mellitus tipo 2 (p=0,046). Dos grupos farmacológicos de 

quimioterapia presentaron relación estadísticamente significativa con mortalidad en paciente 

con COVID-19 y cáncer, los inhibidores del proteasoma y los bloqueadores del receptor del 

factor de crecimiento epidérmico. Por último, hubo una relación estadísticamente 

significativa entre el tabaquismo activo y mortalidad (p=0,021). El análisis multivariado de 

variables predictivas para mortalidad en pacientes con cáncer con infección por 

SARS-CoV-2 arrojó como resultado que la presencia de leucemia (OR 4,23, IC 1,10 – 16,0, 

P 0,035), disnea (OR 9,58, IC 3,59 - 25,3, P 0,001) e infección por VIH (OR 16,5, IC 1,10 - 

247, P 0,042) predicen la mortalidad por SARS-CoV-2 en pacientes con cáncer. 

Tabla 4. Variables asociadas a mortalidad, análisis bivariado y multivariado 

Variable Análisis bivariado Análisis multivariado 

Neoplasia o diagnóstico   

Neoplasia hematológica P= 0,026 OR 0,26, IC 0,1 – 6,8, P 0,42 

Neoplasia sólida P=0,021 OR 0,23, IC 0,09 – 6,0, P 0,23 

Leucemia P=0,011 OR 4,23, IC 1,10 – 16,0, P 0,035 

Síntomas   

Fiebre P= 0,046 OR 0,39, IC 0,14 – 1,07, P 0,069 

Disnea P= 0,001 OR 9,58, IC 3,59 – 25,3, P 0,001 

Malestar general P= 0,001 OR 1,9, IC 0,80 – 4,83, P 0,138 

Odinofagia P= 0,011 OR 0,23, IC 0,65 – 0,81, P 0,023 

Comorbilidad específica   



 

Enfermedad renal moderada-grave P=0,021 OR 3,99, IC 0,76 – 20,9, P 0,10 

Infección por VIH P=0,032 OR 16,5, IC 1,10 - 247, P 0,042 

Diabetes mellitus tipo 2 P=0,046 OR 0,60, IC 0,15 – 2,38, P 0,476 

Quimioterapia recibida   

Inhibidores del proteasoma P=0,036 OR 0,49, IC 0,45 – 1,37, P 0,109 

Bloqueadores del receptor del factor de 

crecimiento epidérmico 

P=0,001 OR 3,33, IC 0,31 – 35,4, P 0,318 

Otros   

Tabaquismo activo P=0,021 OR 3,33, IC 0,59 – 18,7, P 0,172 

Fuente: elaboración propia 

DISCUSIÓN 

Los hallazgos de este estudio demuestran que los pacientes con neoplasias hematológicas y 

sólidas que cursan con infección por SARS-CoV-2 tienen una alta mortalidad. 

Manifestaciones clínicas leves como fiebre y malestar general, y algunas del espectro 

moderado/grave del curso clínico de la COVID-19, como la disnea, demostraron estar 

relacionadas con desenlaces clínicos fatales. Al ser una población con enfermedad maligna 

de base, se esperaba una gran proporción de pacientes con comorbilidades. La presencia de 

alguna de éstas, como ERC y DM-2, demostró tener una asociación estadísticamente 

significativa con mortalidad. Por otro lado, hábitos como el tabaquismo activo, condicionó 

en nuestro estudio mayor mortalidad para el grupo analizado.  

 La mortalidad registrada en nuestro estudio supera tasas reportadas tanto en pacientes 

oncológicos (18,6 % vs 13 % vs 5,6 %) como en población general (18,6 % vs 2,3 %) 

(4,13,14,25). Una mayor mortalidad observada en el grupo de pacientes con neoplasias 

hematológicas vs sólidas. Específicamente, la leucemia fue la única neoplasia que tuvo 

asociación con mayor mortalidad, lo cual puede ser explicado por el mayor riesgo de 

mortalidad que de por sí ésta representa y la inmunodeficiencia grave con la que cursa (26). 

Este hallazgo en particular es coherente con trabajos publicados que señalan mayor 

mortalidad inducida por COVID-19 en pacientes con tumores hematológicos en comparación 



 

con los sólidos (33 vs 10 %) (27). Para el momento del análisis de los datos de este estudio, 

se publicó el primer estudio colombiano con una muestra de 742 pacientes con cáncer y 

COVID-19, el cual reportó una mortalidad a 30 días de 26 %, lo cual supera la tasa descrita 

en nuestro estudio (28). En 2022 se publicó un metaanálisis donde se documentó que las 

principales neoplasias que se asociaban con mortalidad eran la pulmonar (RR, 1,68; IC 95 %, 

1,45 - 1,94; P < 0,001; I2 = 32,9 %) y la hematológica (RR, 1,42; IC 95 %, 1,31 – 1,54; P < 

0,001; I2 = 6,8 %), siendo esta última congruente con nuestro estudio (29). 

 En relación con el estado comórbido de los pacientes analizados, tres comorbilidades 

puntales en nuestro estudio se asociaron con mayor mortalidad, las cuales tienen en común 

condicionar un estado de inmunocompromiso; la DM-2, se ha reportado como una de las 

comorbilidades más frecuente entre los pacientes con COVID-19, coherente con nuestros 

hallazgos. La relación de ésta con mayor mortalidad se explica debido a que los pacientes 

con DM-2 tienen un aumento en el número de receptores para la Enzima Convertidora de 

Angiotensina-2 (ACE-2), esta es la puerta de entrada para el SARS-CoV-2, el cual genera 

disfunción y destrucción del receptor de la ACE-2, desencadenando una tormenta de 

citocinas característica de un estado proinflamatorio no regulado (29). Ajustando por las 

demás comorbilidades, se han reportado 2,3 veces mayor probabilidad de muerte en pacientes 

con coinfección VIH y SARS-CoV-2, pero es de tener presente que hay literatura la cual ha 

evidenciado no haber diferencia en tasas de mortalidad/severidad entre pacientes con o sin 

VIH (30). De forma interesante, la infección por VIH condiciona mayor mortalidad en 

pacientes con cáncer y COVID-19, al igual que el cáncer condiciona mayor mortalidad en el 

escenario VIH y COVID-19 (30). Es necesario investigaciones adicionales para determinar 

la ruta fisiopatológica que determina esta asociación multifactorial. 



 

 La asociación entre enfermedad renal crónica moderada a grave y mayor mortalidad 

podría explicarse por la inmunosupresión que ésta misma representa y la agudización con 

rápida progresión de la falla renal como desenlace de la disfunción orgánica múltiple y el 

estado de hipercoagulabilidad que detona la infección grave por SARS-CoV-2 (31). Es 

relevante incluir en futuros estudios la variable de ERC como posible determinante de 

desenlaces adversos. Lo anterior debido a que en estudios recientes, si bien se describe, no 

se caracteriza la severidad a la cual se asocia a mayor mortalidad o no se llega a discriminar 

como una variable no agrupada bajo la nomenclatura de disfunción orgánica (32,33). Aun 

así, al igual que en nuestros resultados, estudios recientes la han asociado a mayor mortalidad 

en el contexto de pacientes con historia de cáncer y COVID-19 (32).  

 En cuanto a las manifestaciones clínicas, 59.8 % (n=164) de los pacientes tuvo un 

curso sintomático de la COVID-19, caracterizado principalmente por tos, astenia y adinamia. 

A pesar de que éstos fueron los más frecuentes, la fiebre y disnea están dentro de aquellas 

manifestaciones que tuvieron relación estadísticamente significativa con mayor mortalidad. 

Asghar et al. (34) realizaron un estudio en Pakistán de 70 pacientes con cáncer y COVID-19 

con la finalidad de estudiar las características clínicas de los sobrevivientes y aquellos que 

fallecieron por COVID-19. Dentro de sus resultados, de igual forma, señalan que cursar con 

disnea se asocia a mayor mortalidad (p=0,01). Si bien algunos estudios indican esta relación, 

otros estudios asocian la disnea con mayor probabilidad de enfermedad grave por 

SARS-CoV-2 mas no con mayor mortalidad (35) adicionalmente, el estudio de Lima et al. 

(35) evidencia, al igual que nosotros, mayor mortalidad en aquellos pacientes que cursan con 

fiebre (p=0,049, IC 1,01 – 9,18).  



 

 Respecto a la administración reciente de quimioterapia, encontramos que los 

inhibidores de proteasoma y los bloqueadores del receptor del factor de crecimiento 

epidérmico se asociaron con mayor mortalidad. Este es un hallazgo relevante debido a que 

posee un potencial impacto en el manejo de los pacientes con cáncer y COVID-19. Aun así, 

este hallazgo debe compararse con estudios recientes que no han encontrado aumento del 

riesgo de mortalidad si se encuentran en tratamiento con fines curativos (25,28,34–38). Una 

cohorte francesa documentó un incremento de la mortalidad en los pacientes que recibían 

terapias citotóxicas para cánceres sólidos pero solo incrementó el riesgo en pacientes con 

síndrome de dificultad respiratoria aguda grave (39). Lee et al. (40) analizaron 1044 pacientes 

con cáncer y COVID-19 de una base de datos del Reino Unido con la finalidad de determinar 

el riesgo de mortalidad de acuerdo con el subtipo de tumor y las características demográficas 

de los pacientes. Interesantemente, este es de los pocos estudios que reportan una asociación 

entre quimioterapia reciente y mayor mortalidad en pacientes con tumores hematológicos 

tras ajustar por edad y sexo (OR 2,09, IC 95 % 1,09 – 4,08, P=0,028). Dicho hallazgo es 

explicado por la suma de riesgos, pues tener una neoplasia hematológica ya es por sí solo un 

factor asociado a mayor mortalidad y por otro lado el tratamiento podría tener un impacto en 

mortalidad al generar una mayor inmunosupresión. Siendo así, es importante una mayor 

investigación con el fin de aclarar la asociación que pueda existir, ya que puede originar una 

recomendación de suspender o continuar un tratamiento oncológico.  

 Dentro de las fortalezas del estudio está reconocer los factores asociados y posibles 

predictores de mortalidad en pacientes con cáncer e infección por SARS-CoV-2, aunque la 

fase de pandemia esté en el pasado, ahora la endemia y la creciente prevalencia de cáncer 

resaltan la importancia del estudio; es reconocido como limitación el diseño retrospectivo del 



 

estudio, la muestra de pequeño tamaño y la ausencia de un grupo control que permitiera 

obtener datos de mayor valor estadístico. 

 

CONCLUSIONES 

La infección por SARS-CoV-2 tiene alto impacto en mortalidad en los pacientes oncológicos, 

solo la observación en este estudio nos permite identificar tasas de mortalidad mucho más 

altas que la población general. 

 Existen diferentes consideraciones tanto clínicas como patológicas que tienen 

asociación con un aumento del riesgo de fallecer producto de esta infección entre las cuales 

resaltan las comorbilidades, tener una infección por SARS-CoV-2 sintomática y el 

tabaquismo. 

 

ASPECTOS ÉTICOS 

De acuerdo con la resolución 8430 de 1993 del Ministerio de Salud de Colombia 

considerando el capítulo 1 de los aspectos éticos de la investigación en seres humanos que 

comprende los artículos 5, 7, 8, 10, y según el artículo 11, se clasifica como investigación sin 

riesgo que no representa amenaza a la autonomía de los seres humanos, no existen riesgos 

biológicos y contempla el principio de beneficencia - no maleficencia. 
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