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Resumen 

El cáncer es un problema de salud pública, por su elevada mortalidad y aumento continuo 
de la incidencia. En vista de que el diagnostico e inicio temprano del tratamiento, son 
condiciones asociadas con la supervivencia del paciente, se establece como tiempo ideal 
entre la búsqueda de diagnóstico y la cirugía, no más de seis a ocho semanas, lo cual 
depende de varios factores, entre estos la accesibilidad a los servicios de salud, aspecto que 
se ha visto afectado por las medidas de confinamiento y distanciamiento social a causa de la 
pandemia COVID-19.  En ese orden de ideas, se ha establecido como objetivo general 
analizar el impacto de la pandemia por COVID-19 en el diagnóstico y tratamiento 
quirúrgico de los pacientes oncológicos atendidos en el Servicio de Cirugía “B” de la 
Ciudad Hospitalaria “Dr. Enrique Tejera”, según variación 2019-2020 bajo un diseño de 
investigación analítico retrospectivo. Estableciendo un total de 160 cirugías oncológicas 
electivas durante el período 2019-2020 en el servicio de cirugía B, 95 pacientes (59,37%) en 
el 2019 y 65 (40,62%) en el 2020, representando una disminución de 30 pacientes 
porcentuados en un 31,57% de los casos totales, representados principalmente por las 
cirugías de estatificación de ovario y cáncer de cuello uterino e intervenciones colorrectales. 
La mayoría de los pacientes estuvieron en el tiempo ideal entre la búsqueda de diagnóstico y 
la cirugía, seis a ocho semanas, aunque en el 2020 14 pacientes que representan 21,52% de 
los casos excedió el tiempo ideal para la realización de la cirugía con fines curativos, en 
contraposición al 1% en el 2019. No se encontró diferencias proporcionales entre los 
estadios ni en las quimioterapias neoadyuvantes encontradas en ambos años.  
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Introducción 

El cáncer es un problema de salud pública1, por su elevada mortalidad y aumento continuo de 

la incidencia, ubicándose entre las primeras 5 causas de muertes por enfermedades no 

trasmisibles, a nivel mundial 2. De ahí la motivación de generar el conocimiento científico y la 

tecnología necesaria para mejorar el tratamiento, procurando la remisión y curación del 

cáncer, propósito conformador de un reto mundial, ante la tasa anual de morbimortalidad, que 

para el 2018 se estimaba en 18,1 millones de casos y 9,6 millones de muertes, considerando 36 

tipos de cáncer y 185 países3- 4.  

En ese mismo contexto, diferentes estudios de tendencia calculan que el número de casos 

nuevos de cáncer alcanzará los 20 millones para el año 2030, de los cuales el 66 % ocurrirán 

en los países menos desarrollados, debido al aumento del envejecimiento5-6. Entre estos países, 

se encuentra los de la Región de América Latina, donde el cáncer ocupa la segunda causa de 

mortalidad, con un 19 % de las muertes en promedio, previéndose que aumentara en 106 % 

para el año 20357. 

Esta caracterización epidemiológica del cáncer a nivel mundial y en América Latina, devela la 

magnitud de la problemática a enfrentar por parte de los sistemas de salud, comprometidos en 

el desarrollo de programas contra el cáncer, en respuesta al riesgo de la población de padecer 

esta enfermedad, riesgo poseído desde la concepción hasta la muerte, sin distingo de 

nacionalidad, género o condición social8-9-10. Aunque, el factor económico es determinante en 

la accesibilidad a los servicios de salud cuya limitación está asociada al aumento de la 

mortalidad, disminución de la supervivencia y perdida de la calidad de vida de los pacientes 

con esta enfermedad11.  

Este factor económico tiene particular influencia en países donde el riesgo es alto y la 

inversión en salud pública es deficiente12, entre estos Venezuela, donde hay baja inversión

fiscal13, a pesar que desde la década pasada, ya se estimaba que una de cada cuatro personas, 

si alcanza la edad de 74 años, puede padecer alguna de sus variedades y una de cada siete 

tiene el riesgo de morir por cáncer14. Estimaciones que se evidenciaron en el año 2017, 

habiéndose registrado 26.510 muertes por cáncer, es decir 84,34 defunciones por 100.000 

habitantes, con una incidencia de casos estimada en 168,16 por 100.000 habitantes 15.  
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Adicionalmente, según estudios de tendencias, las localizaciones más frecuentes de cáncer en 

Venezuela, en el 2017, para ambos géneros fueron, el pulmón (15.28), colon-recto (12.69) y 

estomago (8.36), mientras que, la próstata es la localización masculina de mayor incidencia y 

la mama (31.82) y el cuello uterino (24.04), las más frecuente en las mujeres14. Sin duda, en 

este marco epidemiológico se define claramente la problemática del cáncer en Venezuela de 

acuerdo a las principales localizaciones16.  

Ha de agregarse que, la demanda de atención del paciente con cáncer al sistema de salud, se 

extiende desde el diagnóstico hasta el final de la vida, pues implica la atención durante la 

súpervivencia, tiempo que depende de la localización y extensión de la enfermedad17-18. 

Aunque, se ha estimado una tasa estándar de 5 años, calculándose una supervivencia a los 5 

años del 65% para todos los tipos de cáncer, y por encima del 70% para las localizaciones de 

mama, próstata, colorrectal, melanoma, cérvix, útero, testículo, Hodgkin, vejiga y tiroides19.  

Al respecto, en Venezuela no hay publicaciones recientes de tasas de sobrevivencia, pero el 

aumento de la mortalidad por cáncer, permite inferir que el tiempo pudiera estar por debajo del 

estándar, debido a la compleja situación económica del país, caracterizada por efectos 

adversos en el sector salud, debido a la baja prioridad fiscal, ya señalada13-20. Esta baja 

inversión, conlleva a un contexto de limitaciones en la prestación de los servicios de 

oncología, advirtiéndose que mientras los países de ingresos altos han disminuido el 21 % de 

las muertes tempranas por cáncer, adoptando los programas recomendados, los países de 

ingresos bajos solo la han reducido el 6%21.  

A este panorama crítico, se suma la disminución de al menos 50 % de las intervenciones 

quirúrgicas electivas en los servicios de cirugía oncológica de los hospitales públicos del país, 

debido a las precarias condiciones hospitalarias, el deterioro de las infraestructuras y la 

obsolescencia de los equipos e instrumentos22. Esta deficiencia, repercute significativamente 

en el tratamiento oncológico de las neoplasias sólidas, ya que, mediante la resección en 

estadios tempranos, posibilita el control local de dichas neoplasias, una condición fundamental 

para la remisión y curación del cáncer23.    

Es de hacer notar que, las limitaciones del sistema de salud en materia de atención oncológica, 

incluyendo cirugía, se refleja en un indicador de relación entre mortalidad e incidencia por 

cáncer en Venezuela (RMI), que para el 2017 se establecía en 0,58, considerado elevado22. Y 



4 
 

es ahí donde la cirugía oncológica cumple un papel fundamental, porque la resección 

quirúrgica produce el 62% de las curaciones23.  

Al respecto, se sostiene que, en ausencia de enfermedad sistémica, la cirugía “es el 

tratamiento más eficaz de las neoplasias sólidas. Incluso en casos muy seleccionados con 

enfermedad metastásica, la cirugía podría controlar el tumor primario y obtener curaciones 

al lograr la resección de enfermedad metastásica limitada”23. Lógicamente, el éxito de la 

cirugía oncológica en la curación del cáncer, está asociado al diagnóstico e inicio temprano del 

tratamiento.   

En relación con este último aspecto, son condiciones asociadas con la supervivencia del 

paciente con cáncer24. Llegándose a establecer como tiempo ideal entre la búsqueda de 

diagnóstico y la cirugía, no más de seis a ocho semanas25. Específicamente, entre el 

diagnóstico y tratamiento del cáncer de mama, cérvix, próstata, estómago, el tiempo de 

atención estándar del tiempo de tratamiento sería 60 días, el tiempo de diagnóstico de 30 días 

y el tiempo de referencia de 45 días26.  

Desde luego, este tiempo estándar depende de factores personales del paciente demandante del 

servicio, así como del sistema ofertante, lo que explicaría el aumento de mortalidad por cáncer 

en Venezuela, ya que según la OMS, los países en desarrollo no cuentan con la capacidad para 

cumplir, con la prevención, el diagnóstico y el tratamiento en materia de cáncer, debido a que 

menos del 15 % de estos países informaron disponer de sistemas integrales de tratamiento para 

el cáncer en el sistema de salud pública21-27. 

Por otra parte, aun cuando el sistema de salud oferte los programas de atención al paciente con 

cáncer, el paciente demandante, deberá enfrentar un vínculo determinante, la accesibilidad28. 

Obviamente, para hacer uso del servicio de salud, no es suficiente la sola existencia del 

establecimiento, sino que influyen una serie de factores para que acuda al centro a solicitar el 

servicio, entre estos: económicos (posibilidad de costear los gastos); socio-demográficos 

(edad, genero, nivel educativo); geográficos (distancia física y relieve), seguridad (acceso libre 

de riesgos) y organizacionales (administración y gestión de servicios) 29-30-31. 

En síntesis, la conjugación de estos define la accesibilidad del servicio, a manera de ejemplo 

se cita el caso de cáncer de mama, cuyos estudios muestran que la edad y el nivel 

socioeconómico, influyen en el uso de los servicios de salud preventiva32. Adicionalmente, 
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estos estudios concluyen que las mujeres menores de 50 años, utilizan más los servicios 

sanitarios, y quienes reportan un nivel social menos favorecido, realizan menos controles 

mamográficos y clínicos, razón por la cual, la edad y el nivel socioeducativo, se consideran 

barreras para la accesibilidad a los servicios de tamizaje del cáncer de mama33-34.     

En el mismo orden de ideas, se ha determinado que los pacientes acuden a las consultas 

médicas, dependiendo de la cercanía al establecimiento de salud, además de considerar otros 

aspectos como la percepción de buena atención, confianza y gratuidad35-36. De ahí que, la 

accesibilidad es un componente clave del sistema de salud, donde interactúan diversos factores 

personales, sociales e institucionales, determinantes en la búsqueda de atención para el 

diagnóstico y tratamiento temprano del cáncer.  

En consideración con los factores institucionales que influyen en la accesibilidad, están 

referidos a la disponibilidad de recursos, calidad y cobertura del servicio, aspectos que 

pudieran resultar críticos en Venezuela, dada a la situación atravesada por el Sistema de Salud, 

caracterizada por la decadencia de la infraestructura, la disminución del número de 

profesionales de salud y la escasez de insumos, y medicamentos37-38. Precisamente, estos 

“elementos contribuyen con las insuficiencias de cobertura y de acceso efectivo a los 

servicios públicos de salud de los hogares venezolanos, cuyos presupuestos han sido cargados 

con una parcela creciente de gastos en salud”13. 

De la descripción, se desprende con claridad que el Sistema de Salud Pública viene 

presentando dificultades para responder a las demandas del sector, y en consecuencia la 

accesibilidad está sujeta a la disponibilidad económica del paciente, es decir gasto de bolsillo, 

debiendo disponer de sus propios recursos para comprar insumos y medicamentos, incluso en 

algunas instituciones o unidades de atención deben alquilar equipo, pagar servicio de 

laboratorio, servicio de imagenología y anatomía patológica, costo sumado al ya decadente 

presupuesto familiar39-40-41. 

Sumado a esta situación crítica, a inicios del año 2020, se presenta la pandemia COVID-19, 

producida por coronavirus el SARS-CoV-2, un virus con predilección por el árbol respiratorio, 

que al ingresar al organismo provoca una respuesta inmune anormal, de tipo inflamatorio, con 

incremento de citoquinas, causando daño multiorgánico37-42. Esta pandemia ha generado una 

severa crisis económica y social, con graves repercusiones en los sistemas de salud, sin 
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precedentes43-44. Habiéndose iniciado en China a fines de diciembre 2019, en la provincia de 

Hubei (ciudad Wuhan), se expandió por numerosos países, por lo que la Organización 

Mundial de la Salud (OMS), la declara en 2020 pandemia45. 

La atención del COVID-19 ha afectado la accesibilidad al sistema de salud, particularmente 

los servicios de prevención y tratamiento de las enfermedades no transmisibles, entre estas el 

Cáncer46. Tal afectación es de mayor magnitud en Venezuela, considerando tres situaciones 

particulares del país, primeramente, el número de médicos y enfermeros, es menor a 1 

profesional por 1000 habitantes, segundo, mientras se espera un mínimo de 2,1 camas por 

1000 habitantes, se tiene menos de 1 por 1000 habitantes y tercero la cuarentena ha tenido 

efectos adversos en la movilización de los pacientes hacia los centros de salud47-48.  

Bajo estas situaciones enumeradas, el personal debe dar respuesta oportuna y efectiva a la 

atención de los pacientes COVID-19, y hacer frente simultáneamente a las demandas de los 

pacientes de las diferentes unidades de atención, lo cual es una experiencia inédita, que exige 

al equipo de salud responder a la doble carga epidemiológica. Esta doble carga implica dar 

continuación al desarrollo de los programas de las enfermedades transmisibles y no 

transmisibles, cuyas tasas de incidencia y prevalencia se mantienen, e incluso han aumentado 

durante la pandemia49.  

Aunada a la situación descrita del sistema de salud, surge las medidas de control mediante el 

distanciamiento social y confinamiento, consideradas epidemiológicamente necesaria, ya que 

el virus SARS-CoV-2 es muy contagioso, de transmisión rápida de persona a persona a través 

de la tos, secreciones respiratorias y contactos cercanos50-51. La capacidad de contagio del 

virus SARS-CoV-2 implica el uso de medidas de control de contactos con el paciente, en 

consecuencia, la OMS insta a los países a implementar el distanciamiento social y 

confinamiento, con el propósito de lograr la disminución de la incidencia del COVID-1952-53. 

Consecuentemente, el 13 de marzo del 2020, en Venezuela se decreta el estado de Alarma 

Nacional, donde se ordena a la población y entes públicos privados una serie de medidas de 

prevención y control del COVID-19, incluyendo el distanciamiento social y la cuarentena54. 

Estas medidas han tenido un impacto económico adverso en Venezuela, empeorando su ya 

colapsada economía y repercutiendo en los ingresos familiares, causando inseguridad 

alimentaria y mayor vulnerabilidad a las enfermedades55-56.  
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Bajo esta situación de condiciones de vida complejas e inéditas, las familias sin recursos para 

adquirir alimentos, se arriesgan a desafiar la paralización de las fuerzas laborales y el 

confinamiento, saliendo a las calles a realizar cualquier actividad generadora del sustento, 

exponiéndose al contagio57. Por lo que, a pesar de las medidas, se contagian un número 

considerable de casos de enfermos COVID-19, colapsando los sistemas de salud.  

En respuesta a este colapso, los centros hospitalarios, asignados de centinelas, para brindar 

tratamiento a los enfermos COVID-19, con sintomatología moderada, grave y crítica, 

diseñaron planes de contingencia, limitando la atención de pacientes con otras enfermedades, 

solamente en condiciones de emergencias58. Particularmente, en la Ciudad Hospitalaria “Dr. 

Enrique Tejera” (CHET), se inició la implementación de un plan de contingencia, asegurando 

la atención a los pacientes en situación de emergencia, acondicionando espacios físicos y 

organizando guardias médicas especiales59.   

En este plan de contingencia, para asegurar la prestación de servicio de cirugía, se procedió a 

priorizar la atención de pacientes en situación de emergencia, entre estos, el abdomen agudo 

quirúrgico, heridas, quemaduras y neoplasias solidas en estadios quirúrgicos60. Ahora bien, 

una vez iniciado el plan se observan el ingreso de pacientes con patologías quirúrgicas de 

emergencia, coherentes a la demanda estimada61. No obstante, las demandas de intervenciones 

quirúrgicas por neoplasias, se muestra inferior a la estimada.  

Sumado a la aparente disminución de demanda de cirugías electivas por neoplasias, se observa 

aumento de cirugías oncológicas de emergencia, con diagnósticos quirúrgicos de estadios 

avanzados62-63. Tal situación problemática posiblemente esté relacionada al confinamiento 

social establecido por la pandemia COVID-19, porque disminuye la asistencia de los pacientes 

a los servicios de salud y el funcionamiento de los programas de diagnóstico precoz del 

cáncer46-64.   

Desde el panorama descrito, el investigador se plantea las interrogantes conductoras a la 

búsqueda de analizar metodológicamente el impacto de la pandemia COVID-19 en el 

diagnóstico y tratamiento de los pacientes con cáncer. De ahí que se persigue determinar el 

efecto de la pandemia sobre el proceso de diagnóstico clínico presuntivo, en relación al tiempo 

entre el inicio de los síntomas del paciente, la asistencia a la consulta médica, y la realización 

de la evaluación de laboratorio e imagenología65. Igualmente es importante identificar el 
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tiempo del diagnóstico confirmatorio o de certeza, considerando los lapsos entre la primera 

consulta médica y la toma de la muestra de la biopsia, y el informe de la biopsia66-67.  

En el mismo orden, se hace imprescindible en el estudio profundizar acerca de las 

consecuencias de la pandemia en el proceso quirúrgico, en cuanto a estadio clínico y 

quirúrgico de la neoplasia, tiempo desde la fecha de informe de la biopsia, el término del 

tratamiento neoadyuvante y la cirugía y el propósito de la resección de tejidos realizada según 

hallazgos, con respecto a su clasificación: radical, conservadora, reductora, paliativa o 

reparadora68-69-70-71. 

Finalmente, cabe destacar que la investigación se enmarca en dos áreas de interés social, 

cáncer y COVID-19, ambas comprometedoras de la salud y la vida de la población y causantes 

de alto costo de inversión pública72-73. Sin duda, el estudio de los efectos de la pandemia en el 

paciente con cáncer, es de interés epidemiológico en la medida que promueve la búsqueda de 

alternativas de aseguramiento de continuidad de los programas de diagnóstico precoz y 

tratamiento oportuno de los pacientes con cáncer, durante y después de la pandemia, sobre 

todo por tratarse de un grupo de alto riesgo, cuya tasa de letalidad es mayor con respecto a las 

personas sin cáncer, con una diferencia de 28,6 % a 2,3 %74.    

Atendiendo el planteamiento expuesto se propone la presente investigación con el objetivo 

general de analizar el impacto de la pandemia por COVID-19 en el diagnóstico y tratamiento 

quirúrgico de los pacientes oncológicos atendidos en el Servicio de Cirugía “B” de la Ciudad 

Hospitalaria “Dr. Enrique Tejera”, según variación 2019-2020. 

Los objetivos específicos establecidos son: identificar las características demográficas de los 

pacientes con cáncer atendidos en el Servicio de Cirugía “B” de la Ciudad Hospitalaria “Dr. 

Enrique Tejera”, durante los años 2019 y 2020; establecer el efecto del brote epidémico del 

virus SARS-CoV-2, en el proceso de  diagnóstico clínico de  los pacientes con cáncer 

atendidos en el Servicio de Cirugía B de la CHET, comparando los años 2019-2020 y precisar 

el efecto del brote epidémico del virus SARS-CoV-2 en el proceso de intervención quirúrgica 

de los pacientes con  cáncer atendidos en el Servicio de Cirugía B de la CHET, comparando 

los años 2019-2020. 

Siguiendo los objetivos expuestos, se revisaron los antecedentes de estudios, entre esto se cita 

la investigación de Rosales, Rodríguez y Ameriso (2020)75, titulada: Efecto de la pandemia 
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COVID-19 y la cuarentena en el número de consultas, subtipos y tratamiento del accidente 

cerebrovascular en un centro neurológico de Argentina. Se realizó un estudio retrospectivo, 

observacional, mediante revisión de historias clínicas, con el objetivo de evaluar el total de 

consultas ambulatorias e internaciones, escala NIHSS, al ingreso, tipo de enfermedad 

cerebrovascular y uso de terapias de revascularización. Para un total de 197 pacientes en 2019 

y 150 en 2020. 

Los resultados indicaron que en 2019 ingresaron 197 pacientes, con diagnóstico de 

enfermedad cerebrovascular y 150 pacientes en 2020, lo que representa un descenso de 24%, 

el mayor descenso se produjo en el mes de abril con 28%. Se realizaron 3466 consultas 

ambulatorias entre el 1 de marzo y el 31 de julio de 2019 y 1160 consultas en 2020, 

representando una caída del 67% entre ambos períodos.  

Cote, Torres, Loera, Campos, Zamora y Cerda (2020)76, publicaron el estudio titulado: 

Impacto de la pandemia COVID-19 en la práctica de Cirugía General en México, el objetivo 

fue recolectar y analizar datos relacionados con algunas condiciones de la práctica del cirujano 

general y el efecto causado por la pandemia COVID-19, se trató de un estudio observacional 

descriptivo, aplicando una encuesta anónima utilizando la herramienta Survey Monkey®, 

respondida por 723 cirujanos generales.  

Los resultados confirman que, el 44,20% mantuvo las cirugías electivas y el 55.80% no; los 

hospitales donde se realizaron el 5.57% lo hicieron de manera habitual, el 12, 78% con 

reducción de menos de 30%, el 9, 28 reducción de 31-59%, el 14,64% reducción de 60-80% y 

el 10,52% reducción del 81-100%. El 47,2 % sólo se realiza cirugía de urgencias.  

En el mismo sentido, Maldonado, Caula, Planellas, Rodríguez, López, Delisau y Codina 

(2021)77 realizaron el estudio: Estudio del impacto de la pandemia por SARS-CoV-2 en la 

práctica quirúrgica urgente y electiva en un hospital de tercer nivel. El objetivo fue evaluar la 

evolución de las cirugías programadas y urgentes en el periodo comprendido entre el 14 de 

marzo y el 11 de mayo del 2020. Se realizó una recogida prospectiva de datos 

correspondientes a los pacientes ingresados en el servicio de cirugía general, durante los meses 

de febrero a mayo del año 2020.  

Durante el periodo de pre alarma, se operaron 113 pacientes de forma electiva y 55 pacientes 

de forma urgentes, durante el segundo periodo, el centro sufrió su ocupación pico, la cirugía 
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electiva y urgente se redujo a 7 y 15 pacientes operados, respectivamente. En el tercer periodo, 

la ocupación de las camas descendió, se incrementó el número de pacientes operados 

electivamente a tan solo 20 (menos de uno al día) y la cirugía urgente fue el doble del periodo 

anterior (32 pacientes).  

Recientemente, Barriga, Camacho, Román, Retamal, Cádiz, Gallegos y Carvajal (2021)78 

publicaron la investigación: Evaluación del impacto de la pandemia COVID-19 en el 

diagnóstico y tratamiento de pacientes con cáncer de mama tratadas en Clínica Alemana de 

Santiago. El objetivo fue evaluar efectos de la pandemia en pacientes de Clínica Alemana de 

Santiago con diagnóstico reciente de cáncer de mama, comparadas con igual periodo año 

2019. Estudio cuantitativo, retrospectivo, tipo descriptivo, comparando el período 1 de abril - 

31 de julio de 2020 con igual periodo de año 2019.  

El total de pacientes tratadas en estos periodos fue 156, 70 (44,87%) consultaron en el periodo 

señalado del año 2020 y 86 (55,13%) en 2019 (p = 0,1). A pesar de que el p no es 

significativo, sí es sugerente de significación el haber tratado menos pacientes durante el 

período de la pandemia. En relación al motivo de consulta no hubo diferencia si fue por 

nódulo palpable en la mama, tampoco por lesión palpable en la axila, ni por cambio de piel, 

secreción por el pezón, ni dolor. Sí hubo diferencias en pacientes que consultaron por 

antecedentes familiares de cáncer de mama, época pandemia 0 y 6 en no pandemia, como 

también en pacientes con antecedente personal de cáncer de mama, 6 año 2019 y 0 año 2020.   

En la evaluación por estadios al momento del diagnóstico, no hubo diferencia entre el periodo 

2020 y 2019, siendo la mayoría de las pacientes con cánceres en estadios precoces. En 

relación con el tratamiento indicado, vimos que la cirugía el año 2020 fue realizada en 49 

pacientes y año 2019 de 71, a pesar de no ser significativo, es sugerente de significación el 

haber operado menos pacientes durante la pandemia. No hubo diferencia en las indicaciones 

de quimioterapias neoadyuvantes, 11 en periodo de pandemia y 12 en el periodo año 2019. 

Así mismo, Pisula y et al (2021)79, realizaron el estudio titulado: Estudio cualitativo sobre los 

adultos mayores y la accesibilidad a los servicios de salud durante el confinamiento por 

COVID-19 en Buenos Aires, Argentina - parte Se realizó un estudio cualitativo exploratorio 

convocando a participantes mayores de 60 años de edad. Mediante un muestreo en bola de 

nieve. El objetivo estaba referido a explorar las experiencias de los adultos mayores con 



11 
 

relación al cuidado de su salud durante el confinamiento por COVID-19, los problemas en la 

accesibilidad al sistema de salud y las adaptaciones emergentes. El diseño fue de abordaje 

cualitativo, con 60 participantes adultos mayores de 60 años, se utilizó el muestreo en bola de 

nieve y entrevista semi estructurada.  

Los resultados mostraron que los participantes tuvieron dificultades para conseguir un turno 

con sus médicos habituales de forma presencial. Ante esta imposibilidad que les fueron 

impuestas, las tecnologías de información y comunicación ayudaron a los participantes a 

acceder de forma remota a las consultas. Los participantes refirieron sentirse más seguros 

evitando salir a buscar la receta o la medicación, en expresiones donde se evidencia la cautela 

ante el riesgo de contagio, y quizás acoplada con miedo o ansiedad.  

Materiales y Métodos 

La investigación seguirá un diseño analítico retrospectivo, estudiando el universo, conformado 

por los pacientes hospitalizados en los años 2019 y 2020, en el Servicio de Cirugía “B” de la 

CHET, con diagnóstico de cáncer, incluyendo todas las localizaciones. Para la recolección de 

datos se utilizarán como fuente secundaria las historias clínicas, mediante una Ficha de 

Registro de Información, diseñada para los efectos del estudio. Los datos serán analizados 

mediante estadística descriptiva. Para determinar el impacto de la pandemia COVID-19 en el 

diagnóstico y tratamiento del cáncer, se utilizarán indicadores de impacto, definidos en 

términos de los lapsos del tiempo de los procesos diagnóstico y de y tratamiento, 

determinando la diferencia proporcional estadísticamente, comparando 2019 y 2020.  

Resultados de la Investigación 

La investigación realizada permitió describir a los pacientes sujetos de estudio, los mismo 

estuvieron caracterizados por 129 pacientes del género femenino (Tabla N° 1), un total de 

80,62% en el período 2019-2020, alcanzando 79 pacientes (83,15%) en el 2019 y 50 pacientes 

(80,62%) en el 2020.  El 76,24% de la edad predominante de los pacientes (Tabla N° 2) estuvo 

comprendida entre 40 a 69 años durante el período 2019-2020, mostrando una proporción 

similar en el 2019 y el 2020, de 77,89% y 73, 99 %, respectivamente. Otra característica a 

resaltar son las comorbilidades (Tabla N° 3), resultando que 46 pacientes tenían diagnóstico de 

Hipertensión arterial (28,75%) y 15 pacientes de Diabetes Mellitus Tipo 2 (17,50%) siendo los 

antecedentes más comúnmente reportados.  
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Sobre el diagnóstico clínico (Tabla N° 4), el cáncer de mama (adenocarcinoma y carcinoma) 

es el diagnóstico clínico más frecuente, tanto en el 2019 con 39 pacientes (51,56%) como en el 

2020 con 31 pacientes (49,19%), para un total de 70 pacientes (49,99%) en ambos años. Estas 

cifras estuvieron seguidas cáncer colorrectal, que durante el 2019 represento el 14,72% con 8 

pacientes y 16,91% con 7 pacientes en el 2020, para un total de 15 pacientes (15,69%). En 

relación al cáncer de cuello uterino y endometrio, en el 2019 resultó de 8 pacientes (14,73%), 

aunque en el 2020 decreció 4,6% es decir, 2 pacientes. Otros diagnósticos clínicos relevante 

fueron: Cistoadenocarcinoma de ovario en 9 pacientes (5,62%) y adenocarcinoma de 

estómago en 7 pacientes (4,37%), cifras totales de ambos años.   

Referente a los tiempos utilizados para obtener la atención, la mayoría de los pacientes a quien 

se les indicó o presentaron estudios imagenológicos (Tala N°5), lo hicieron en menos de 1 

mes, luego de la consulta médica, tanto en el 2019 48 pacientes (50,52%), como en el 2020 35 

pacientes (53,84%). Por su parte, el tiempo utilizado entre la primera consulta médica y el 

informe de la biopsia (Tabla N°6), fue predominantemente de 3 meses en el año 2019 48 

pacientes (50,52%) y en el 2020, 33 pacientes (50,76%). En cuanto al tiempo tomado entre la 

consulta médica y la cirugía (Tabla N°7), un total de 54 pacientes (56,82%) tardo menos de 4 

meses en el 2019, tardando un máximo de 9 meses para la cirugía, mientras que, en el 2020, a 

los 4 meses solo el 39,98% (con una frecuencia absoluta de 26) de los pacientes fueron 

intervenidos, tardando hasta 11 meses para la cirugía.  

La estatificación del cáncer de los pacientes estudiados (Tabla N°8), se ubicó 

mayoritariamente en los estadios IIA, IIB y III B; en el año 2019, los estadios IIA y IIB, se 

encontraron en 37 pacientes (38,94%) y 24 pacientes en estadío IIIB (25,26%); mientras tanto 

en el 2020, los porcentajes para los estadios IIA y IIB fueron 33,84% (22 pacientes), y para el 

IIIB se encontraron 14 pacientes (21,53%). En el mismo orden en la Tabla N° 9, se observa 

que 32 pacientes (33,68%) de los pacientes oncológicos atendidos en el 2019, recibieron 

neoadyuvante, entretanto, el porcentaje de los atendidos en el 2020 llegó al 38,46% (25 

pacientes). Estos pacientes recibieron de 6 a 8 ciclos de quimioterapia, tanto en el 2019 como 

en el 2020, sin embargo, en el 2020, 2 pacientes recibieron 10 ciclos y 1 recibió 12 (Tabla N° 

10). 
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Al detenerse en la Tabla N° 11, detectamos que el procedimiento quirúrgico realizado con 

mayor frecuencia en ambos años, fue la mastectomía radical modificada, con un total de 47 

pacientes en el 2019 (49,47%) y 29 pacientes en el 2020 (44,61%) respectivamente. No 

obstante, en el 2019 la cirugía estatificadora de ovario y cáncer de cuello uterino, alcanzó el 

13,68% con 13 pacientes, contra 3 pacientes (4,61%) obtenido en el 2020. La laparotomía no 

terapéutica se mantuvo en 6 pacientes (6,31%) en el 2019 y 4 pacientes (6,15%) en el 2020, 

aumentando ese año la resección local de 1,05% (1 paciente) en el 2019 a 7,69% (5 pacientes) 

en el 2020. Contrariamente, la colostomía y hemicolectomía pasaron de 4,21% (4 pacientes) y 

7,36% (7 pacientes) en el 2019, a 0 y 4,61% (3 pacientes) en el 2020.  

Adicionalmente, en la Tabla N° 12, se aprecia que, durante los años 2019 y 2020 se realizaron 

85 cirugías curativas (53,12%) y 75 paliativas (46,87%), efectuándose en el 2019 53,68% 

cirugías curativas (51) y 46,31% paliativas (44), en el 2020 el 52,30% fueron cirugías 

curativas (34) y 47,69% paliativas (31).  

Discusión de Resultados 

El contexto de la discusión de los resultados está constituido por los diagnósticos clínicos más 

frecuentes identificados en los pacientes sujetos de estudio, entre lo que se destacaron el 

cáncer de mama, seguidos del cáncer colorrectal, cuello uterino y endometrio, frecuencia que 

se corresponde con las tasas de incidencias publicadas por la Sociedad Anticancerosa de 

Venezuela, en el boletín del año 201915.  

En consecuencia, se entiende que la marcada prevalencia el género femenino encontrada en el 

estudio, responde tanto al perfil epidemiológico del cáncer14, como al funcionamiento propio 

del Servicio de Cirugía “B” de la CHET, caracterizado por atender pacientes con cáncer de 

mama y cuello uterino. Contrariamente, el ingreso de pacientes con diagnóstico de cáncer de 

próstata, ni de pulmón, de mayor prevalencia en el género masculino, son atendidos en 

servicios distintos.  

En cuanto a la edad, el predominio entre los 40 a 69 años, es concerniente a las localizaciones 

de cáncer determinadas en el estudio y las tasas de incidencias según edad, de acuerdo a lo 

señalado por la Sociedad Anticancerosa de Venezuela15. En ese sentido, entre los 55-64 años el 

mayor número de casos es de cáncer de colon-recto en hombres, mientras que la mayor 

incidencia para el cáncer de mama y colon-recto, ambos sexos, es entre 45-54 años; y el mayor 
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número de nuevos casos para el cáncer de cuello uterino, es en la edad comprendida entre 35-

54 años.  

La presentación de HTA encontrada en los pacientes, es compatible con las tasas de 

morbimortalidad de Venezuela, sumado a que, en las diferentes fuentes bibliográficas 

consultadas, se sostienen que la HTA es la comorbilidad más frecuente entre los pacientes con 

diagnóstico de cáncer, aumentando el riesgo de mortalidad por cáncer en ese grupo de 

pacientes. Igualmente se afirma que, la prevalencia de HTA en pacientes oncológicos es 40% 

mayor que en el resto de la población, porque comparten varios factores de riesgo, tales como 

tabaco, dieta inadecuada, obesidad y sedentarismo80.  

Por otra parte, los pacientes estudiados presentaron Diabetes Mellitus Tipo 2, conforme a lo 

expuesto en varios estudios epidemiológicos, observacionales y de metanálisis a gran escala, 

que han mostrado un aumento constante en la incidencia de cáncer en sitios específicos entre 

pacientes con DM2, incluyendo un 20% en el riesgo de cáncer de mama, dos veces más en el 

riesgo de cáncer de endometrio y 50% de mayor incidencia de cáncer colorrectal. Riesgo que 

es mayor en los primeros meses de diagnóstico de DM2, pues los estudios sugieren que la 

hiperinsulinemia, en lugar de la hiperglucemia, se asocia con un mayor riesgo de cáncer, 

además de relacionarse con la progresión, recurrencia y mortalidad del cáncer colorrectal y de 

mama81. 

Sobre los tiempos entre a consulta médica, el estudio imagenológico, la biopsia y la cirugía, la 

mayoría de los pacientes estuvieron entre el tiempo de atención estándar del lapso diagnóstico 

de 30 días y 45 días26. Igualmente, la mayoría estuvo en el tiempo ideal entre la búsqueda de 

diagnóstico y la cirugía, no más de seis a ocho semanas25. Sin embargo, se aprecia que, en el 

2019 solo el 1% de los pacientes excedió el tiempo a más de 8 meses, mientras que en el 2020 

este grupo representó el 21,52% del total de pacientes, variación que puede explicarse con los 

hallazgos de Pisula y et al (2021)79, referido a la dificultad de los pacientes a asistir a consultas 

presenciales, tipo de consulta no reemplazable por medios electrónicos, ya que la especialidad 

de cirugía es esencialmente presencial.   

Otro indicador de la variable donde no se evidenció diferencia, fue en los estadios de cáncer 

diagnosticados en el 2019 y 2020, coincidiendo con la investigación de Barriga, Camacho, 

Román, Retamal, Cádiz, Gallegos y Carvajal (2021)78.  Este hallazgo es indicativo que aun 
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cuando la pandemia COVID-19, y el consecuente aislamiento social y confinamiento, incidió 

en la accesibilidad de los servicios de salud de la región, debido al plan de contingencia, 

también la accesibilidad se conjuga con factores personales, como la necesidad de atención y 

la autopercepción de la enfermedad y su gravedad, pudiendo ser determinantemente en la 

búsqueda de atención médica.  

De la misma forma, no se detectó diferencia en las indicaciones de quimioterapias 

neoadyuvantes en el año 2019 y 2020, en correspondencia con la similitud de localizaciones y 

estadios del cáncer de los años estudiados, coincidiendo con los resultados de la investigación 

de Barriga, Camacho, Román, Retamal, Cádiz, Gallegos y Carvajal (2021)78. Igual explicación 

aplica para los ciclos de quimioterapia aplicados, entre 6 y 8, en ambos años de estudio, 

acorde con las indicaciones estándar. 

La revisión de los procedimientos quirúrgicos más realizados, lleva a detenerse en el número 

de intervenciones practicadas, las cuales en los dos años sumaron un total de 160 cirugías, 

ocupando la mastectomía radical modificada, la cirugía estatificadora de ovario y cáncer de 

cuello uterino la laparotomía no terapéutica, la resección local. la colostomía y 

hemicolectomía, cónsonas con los diagnósticos clínicos y estadios encontrados. Llamando la 

atención que en el 2019 se realizaron 95 cirugías oncológicas, es decir el 59,37% del total de 

las cirugías electivas, mientras que, en el 2020, se practicaron 65 (40, 62%), representando una 

disminución de 31,57%. 

Las disminuciones de cirugías electivas también fueron encontradas en las investigaciones de 

Maldonado, Caula, Planellas, Rodríguez, López, Delisau y Codina (2021)77 y Cote, Torres, 

Loera, Campos, Zamora y Cerda (2020)76 y Rosales, Rodríguez y Ameriso (2020)75, este 

último estudio encontró disminución similar en términos porcentuales. No obstante, las 

cirugías de estadificadora de ovario y cáncer de cuello uterino e intervenciones colorrectales 

disminuyeron en el 2020, con respecto al 2019, no así la mastectomía radical modificada. 

Esta particularidad diferente entre la mastectomía y otras cirugías durante la pandemia 

COVID-19, puede que responda al supuesto que los pacientes oncológicos durante el 

confinamiento, acudieron en búsqueda de atención medica impulsados por la autopercepción 

de la enfermedad, lo cual es más propicio en el cáncer de mama, no solo por ser un órgano 
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externo, sino por las campañas publicitarias mas preponderantes, en comparación con el 

cáncer de ovario, cuello uterino y colorrectal.  

Por último, la comparación de proporciones de tipo de cirugía realizada, curativa y paliativa, 

los resultados en ambos años, fueron iguales, lo que obedece a que el propósito de la cirugía 

depende principalmente del estadio neoplásico, factor que debe ser considerado por los 

profesionales de la salud para concientizar sobre  la urgencia de desarrollar acciones 

requeridas para promover la detección y tratamiento del cáncer en estadios tempranos, 

favoreciendo el aumento de las cirugías curativas,  asociada a menor mortalidad y deterioro de 

la calidad de vida, así como mayor años de sobrevivencia, ya que se realizan resecciones 

menos extensa y más precisas, y procura la conservación de órganos y funciones70.  

Conclusión 

Se realizaron un total de 160 cirugías oncológicas electivas durante el período 2019-2020, 

59,37% en el 2019 y 40,62% en el 2020, representando una disminución de 31,57%, 

particularmente en las cirugías de estadificadora de ovario y cáncer de cuello uterino, e 

intervenciones colorrectales. La mayoría de los pacientes estuvieron en el tiempo ideal entre la 

búsqueda de diagnóstico y la cirugía, seis a ocho semanas, aunque en el 2020 el 21,52% 

excedió el tiempo, en contraposición al 1% en el 2019. No se encontró diferencias 

proporcionales entre los estadios ni en las quimioterapias neoadyuvantes.  
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Anexo N° 1 Tablas de Resultados de Investigación. 
 

Tabla N° 1 
Distribución de los pacientes oncológicos atendidos en el Servicio de Cirugía “B” de la 

Ciudad Hospitalaria “Dr. Enrique Tejera”, según género. Periodo 2019-2020.  
 
 

Género 
 

2019 2020 Total 

F. A F. R F. A F- R F. A F. R 

Masculino 16 16,84 15 23,03 31 19,37 

Femenino 79 83,15 50 76,92 129 80,62 

Total 95 100 65 100 160 100 

                                           Fuente: Ficha de Datos 
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Tabla N° 2 
Distribución de los pacientes oncológicos atendidos en el Servicio de Cirugía “B” de la 

Ciudad Hospitalaria “Dr. Enrique Tejera”, según edad. Periodo 2019-2020.  
 
 

Edad  
 

2019 2020 Total 
F. A F. R F. A F. R F. A F. R 

-20 0 0 1 1,5 1 0,62 

21-29 2 2,1 0 0 2 1,25 

30-39 15 15,78 11 16,92 26 15,62 

40-49 35 36,84 18 27,69 53 33,12 

50-59 27 28,42 14 21,53 41 25,62 

60-69 12 12,63 16 24,61 28 17,50 

70 y más  4 4,21 5 7,69 9 5,62 

Total 95 100 65 100 160 100 

                                                                                    Fuente: Ficha de Datos 
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Tabla N° 3 
Co-morbilidad de los pacientes oncológicos atendidos en el Servicio de Cirugía “B” de la 

Ciudad Hospitalaria “Dr. Enrique Tejera”. Periodo 2019-2020.  
 
 

Co-morbilidad 2019 2020 Total 

F. A F. R F. A F- R F. A F. R 

Hipertensión Arterial 29 30,52 17 26,15 46 28,75

Diabetes Mellitus Tipo 2  15 15,78 13 20 28 17,50

Hipertensión Arterial + DM Tipo 2 3 3,15 1 1,53 4 2,50 

Trastorno Esquizoide 0 0 1 1,53 1 0,62 

No refiere 48 50,52 34 52,30 82 51,25

Total 95 100 65 100 160 100 

                                                   Fuente: Ficha de Datos 
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Tabla N° 4 
Distribución de los pacientes oncológicos atendidos en el Servicio de Cirugía “B” de la 

Ciudad Hospitalaria “Dr. Enrique Tejera”, según diagnóstico clínico. Periodo 2019-
2020.  

 
Diagnóstico clínico  2019 2020 Total 

F. A F. R F. A F. R F. A F. R 
Adenocarcinoma de Recto  1 1,05 2 3,07 3 1,8 
Adenocarcinoma de Estomago 4 4,21 3 4,61 7 4,37 
Cistoadenocarcinoma de Ovario 6 6,31 3 4,61 9 5,62 
Adenocarcinoma de Páncreas 2 2,10 1 1,53 3 1,8 
Adenocarcinoma de Ciego 1 1,05 0 0 1 0,62 
Carcinoma Ductal de Mama 31 32,63 17 26,15 48 30 
Adenocarcinoma de Ovario  1 1,05 0 0 1 0,62 
Adenocarcinoma de Mama 1 1,05 1 1,53 2 1,25 
GIST 1 1,05 1 1,53 2 1,25 
Carcinoma Endometrioide 5 5,26 1 1,53 6 3,75 
Adenocarcinoma de Colon   7 7,36 5 7,69 12 7,65 
Liposarcoma de Muslo 1 1,05 1 1,53 2 1,25 
Carcinoma Epidermoide de Cuello Uterino 4 4,21 0 0 4 2,50 
Carcinoma Lobulillar de Mama 4 4,21 2 3,07 6 3,75 
Adenocarcinoma de Endometrio 5 5,26 2 3,07 7 4,37 
Adenocarcinoma de Sigmoide 5 5,26 4 6,15 9 5,62 
Carcinoma Invasor de Mama 3 3,15 2 3,07 5 3,12 
Adenocarcinoma ductal de mama 10 10,52 9 13,84 19 11,87 
Carcinoma Papilar Intraquístico de mama 0 0 1 1,53 1 0,62 
Tumor Carcinoide de estomago 0 0 1 1,53 1 0,62 
Carcinoma Epidermoide 3 3,15 1 1,53 4 2,50 
Carcinoma de Cuello Cabelludo 0 0 1 1,53 1 0,62 
Carcinoma Nasofaríngeo  0 0 1 1,53 1 0,62 
Rabdomiosarcoma de Pared Torácica 0 0 1 1,53 1 0,62 
Rabdomiosarcoma Retroperitoneal 0 0 1 1,53 1 0,62 
Leiomiosarcoma Retroperitoneal 0 0 1 1,53 1 0,62 
Carcinoma Papilar de Tiroides 0 0 1 1,53 1 0,62 
Carcinoma Renal  0 0 1 1,53 1 0,62 
Carcinoma Hepatocelular 0 0 1 1,53 1 0,62 

Total 95 100 65 100 160 100 
                                                                                                                Fuente: Ficha de Datos 
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Tabla N° 5 

Tiempo desde la consulta médica y estudio imagenlógico de los pacientes oncológicos 
atendidos en el Servicio de Cirugía “B” de la Ciudad Hospitalaria “Dr. Enrique 

Tejera”. Periodo 2019-2020.  
 
 

Tiempo en mes 2019 2020 

F. A F. R F. A F- R 

Menos de 1  48 50,52 35 53,84 

1-2  12 12,63 9 13,84 

Sin estudio 35 36,84 21 32,30 

Total 95 100 65 100 

                                     Fuente: Ficha de Datos 
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Tabla N° 6 
Tiempo entre la consulta médica e Informe de biopsia de los pacientes oncológicos atendidos 
en el Servicio de Cirugía “B” de la Ciudad Hospitalaria “Dr. Enrique Tejera”. Periodo 2019-

2020.  
 
 

Tiempo en meses 2019 2020 Total 

F. A F. R F. A F- R F. A F. R 

1  26 27,36 9 13,84 35 21,87 

2 21 22,10 23 35,38 44 27,50 

3 48 50,52 33 50,76 81 50,62 

Total 95 100 65 100 160 100 

                                                       Fuente: Ficha de Datos 
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Tabla N° 7 
Tiempo entre la consulta y la cirugía de los pacientes oncológicos atendidos en el Servicio de 

Cirugía “B” de la Ciudad Hospitalaria “Dr. Enrique Tejera”. Periodo 2019-2020.  
 
 

Tiempo en meses 2019 2020 Total 

F. A F. R F. A F- R F. A F. R 

1 14 14,73 4 6,15 18 11,25 

2 16 16,84 8 12,30 24 15,0 

3 11 11,57 8 12,30 19 11,87 

4 13 13,68 6 9,23 19 11,87 

5 5 5,26 7 10,76 12 7,5 

6 6 6,31 5 7,69 11 6,87 

7 18 18,94 3 4,61 21 13,12 

8 11 11,57 10 15,38 21 13,12 

9 1 1,05 11 16,92 12 7,5 

10 0 0 2 3,07 2 1,25 

11 0 0 1 1,53 1 0, 65 

Total 95 100 65 100 160 100 

                                           Fuente: Ficha de Datos 
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Tabla N°8 
Estadio del Cáncer de los pacientes oncológicos atendidos en el Servicio de Cirugía “B” de la 

Ciudad Hospitalaria “Dr. Enrique Tejera”. Periodo 2019-2020. 
 

Estadio  2019 2020 Total 
F. A F. R F. A F. R F. A F. R 

In situ 2 2,10 0 0 2 1,25 

I A 5 5,26 5 7,69 10 6,25 

I B 6 6,31 3 4,61 9 5,62 

I C 3 3,15 0 9,0 12 7,50 

II A 14 14,73 9 13,84 23 14,37 

II B 23 24,21 13 20,0 36 22,50 

II C 1 1,05 1 1,53 2 1,25 

III A 6 6,31 2 3,07 8 5,0 

III B 24 25,26 14 21,53 38 23,75 

III C 4 4,21 3 4,61 7 4,37 

IV A 2 2,10 2 3,07 4 2,50 

IV B 0 0 0 0 0 0 

IV C 0 0 0 0 0 0 

I sin precisar 0 0 1 1,53 1 0,65 

II sin precisar 2 2,10 4 6,15 6 3,75 

III si precisar 1 1,05 3 4,61 4 2,50 

IV sin precisar 1 1,05 1 1,53 2 1,25 

Sin registro 1 1,05 3 4,61 4 2,50 

 95 100 65 100 160 100 

                                                                                                  Fuente: Ficha de Datos 
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Tabla N° 9 
Terapia Neoadyuvante en los pacientes oncológicos atendidos en el Servicio de Cirugía “B” 

de la Ciudad Hospitalaria “Dr. Enrique Tejera”. Periodo 2019-2020.  
 
 

Neoadyuvante  2019 2020 Total 

F. A F. R F. A F- R F. A F. R 

Si 32 33,68 25 38,46 57 35,62 

No 63 66,31 40 61,53 103 64,37 

Total 95 100 65 100 160 100 

                                           Fuente: Ficha de Datos 
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Tabla N° 10 
Ciclos de Quimioterapia recibida por los pacientes oncológicos atendidos en el Servicio de 

Cirugía “B” de la Ciudad Hospitalaria “Dr. Enrique Tejera”. Periodo 2019-2020.  
 
 

Ciclos 2019 2020 

F. A F. R F. A F- R 

6 24 25,26 13 20,0 

8 8 8,42 10 15,38 

10 0 0 2 3,07 

12 0 0 1 1,53 

Sin terapia  63 66,31 39 60,0 

Total 95 100 65 100 
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Tabla N° 11 
Procedimientos Quirúrgicos realizados a los pacientes oncológicos atendidos en el Servicio de 

Cirugía “B” de la Ciudad Hospitalaria “Dr. Enrique Tejera”. Periodo 2019-2020. 
 

Procedimientos 2019 2020 Total 
F. A F. R F. A F. R F. A F. R 

Resección Abdomino perineal 1 1,05 2 3,07 3 1,87 

Cirugía Estatificadora 13 13,68 3 4,61 16 10 

Mastectomía Radical Modificada 47 49,47 29 44,61 76 47,5 

Resección Local 1 1,05 5 7,69 6 3,75 

Laparotomía no Terapéutica 6 6,31 4 6,15 10 6,25 

Laparotomía Exploratoria 3 3,15 0 0 3 1,87 

Cuadrantectomía 2 2,10 2 3,07 4 2,5 

Resección Laparoscópica 1 1,05 1 1,53 2 1,25 

Vaciamiento Ganglionar 0 0 2 3,07 2 1,25 

Hepatectomía 0 0 1 1,53 1 0,65 

Gastrectomía Total  1 1,05 1 1,53 2 1,25 

Colostomía 4 4,21 0 0 4 2,5 

Coledocotomía 1 1,05 0 0 1 0,65 

Sigmoidectomía 1 1,05 1 1,53 2 1,25 

Hemicolectomía 7 7,36 3 4,61 10 6.25 

Gastrectomía Subtotal 1 1,05 3 4,61 4 2,5 

Tiroidectomía Total 0 0 2 3,07 2 1,25 

Toma de biopsia 0 0 1 1,53 1 0,65 

Nefrectomía Radical 0 0 2 3,07 2 1,25 

Colectomía 0 0 1 1,53 1 0,65 

Resección Completa 0 0 1 1,53 1 0,65 

Pancreatectomía 0 0 1 1,53 1 0,65 

Hepatoyeyunoanastomosis 2 2,10 0 0 2 1,25 

Histerectomía Extrafascial  1 1,05 0 0 1 0,65 

Procedimiento de Hartman 1 1,05 0 0 1 0,65 

Exéresis 3 3,15 0 0 3 1,87 

Total 95 100 65 100 160 100 

                                                                                                                                Fuente: Ficha de Datos 
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Tabla N° 12 

Tipo de Cirugía realizada a los pacientes oncológicos atendidos en el Servicio de Cirugía “B” 
de la Ciudad Hospitalaria “Dr. Enrique Tejera”. Periodo 2019-2020.  

 
 

Tipo de Cirugía 2019 2020 Total 

F. A F. R F. A F- R F. A F. R 

Curativa 51 53,68 34 52,30 85 53,12 

Paliativa 44 46,31 31 47,69 75 46, 87 

Total 95 100 65 100 160 100 

                                           Fuente: Ficha de 
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Anexo 2 
Operacionalización de la Variable. 

 
Definición Operacional de la Variable. 
Impacto de la pandemia COVID-19 en el diagnóstico y tratamiento quirúrgico de los pacientes 
con cáncer: está referida al efecto del brote epidémico del virus SARS-CoV-2, sobre el 
proceso de diagnóstico clínico e intervención quirúrgica de los pacientes con cáncer atendidos 
en el Servicio de Cirugía B de la Ciudad Hospitalaria Dr. Enrique Tejera (CHET), según 
cambios del período 2019-2020    
  

Objetivo  Categoría  Indicadores  Subindicadores  Ítems 
 
Establecer el 
efecto del brote 
epidémico 
mundial del 
virus SARS-
CoV-2, en el 
proceso de 
diagnóstico 
clínico de  los 
pacientes con 
cáncer atendidos 
en el Servicio de 
Cirugía B de la 
CHET, basada 
en las 
diferencias de 
los años 2019-
2020     

Proceso de 
diagnóstico clínico 
presuntivo: Incluye 
el transcurso entre 
los síntomas del 
paciente, la consulta 
médica y las pruebas 
complementarias.  

. -Transcurso entre los 
síntomas del paciente y 
la consulta médica: 
tiempo desde el inicio 
de los síntomas y la 
asistencia a la primera 
consulta médica. 
 

. -Tiempo desde el 
inicio de los 
síntomas y la 
asistencia a la 
primera consulta 
médica:  
*Número de meses 
entre síntomas y 
consulta médica 

2.1 

. -Transcurso entre la 
consulta médica y las 
pruebas 
complementarias: 
tiempo desde la 
primera consulta 
médica y la realización 
de  exámenes de 
laboratorio e 
imagenología. 

. -Tiempo en meses 
desde la primera 
consulta médica y la 
realización de 
exámenes de 
laboratorio:  
*Número de meses 
entre la consulta 
médica y exámenes 
de laboratorio. 
.-Tiempo en meses 
desde la primera 
consulta médica y la 
realización de 
imagenología: 
* Número de meses 
entre la consulta 
médica e 
imagenología.  

2.2 
 
 
 
 
 
 
 
2.3 

Proceso de 
diagnóstico clínico 
confirmatorio: 
Transcurso entre la  
consulta  médica, la 
biopsia y la 
evidencia anatomo-
patológica.   

.- Transcurso entre la 
consulta médica y la 
biopsia: Tiempo desde 
la primera  consulta 
médica y la toma de la 
muestra de la biopsia. 

.-Tiempo entre la 
primera consulta 
médica y la toma de 
la muestra de 
biopsia: 
* Número de meses 
entre la consulta 
médica y la toma de 
muestra de la biopsia 
 

3.1 

.-Transcurso entre la 
consulta médica y la 
evidencia anatomo-

.-Tiempo desde la 
primera consulta 
médica y el informe 

3.2 
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patológica: Tiempo 
desde la primera 
consulta médica y el 
informe de la biopsia.  

de la biopsia: 
*Número de meses 
entre la consulta 
médica y el resultado 
de la biopsia 
 

Objetivo  Categoría  Indicadores  Subindicadores  Ítems 
 
Precisar el 
efecto del brote 
epidémico 
mundial del 
virus SARS-
CoV-2 en el 
proceso de 
intervención 
quirúrgica de los 
pacientes con  
cáncer atendidos 
en el Servicio de 
Cirugía B de la 
CHET, basada 
en las 
diferencias de 
los años 2019-
2020     

 
Proceso de 
intervención en fase 
pre-operatoria: 
sumario de extensión 
y diseminación del 
tumor y transcurso 
entre la biopsia, el 
tratamiento 
neoadyuvante y el 
abordaje quirúrgico  

 
.- Sumario de extensión 
y diseminación del 
tumor: Estadio clínico 
de la neoplasia  

 
.-Estadio Clínico de 
la Neoplasia: 
*Estatificación 
Clínica según TNM 

4.1 

.-Transcurso entre la 
biopsia y el abordaje 
quirúrgico: tiempo 
desde la fecha de 
informe de la biopsia y 
la cirugía.  
 
 
 .-Transcurso entre el 
tratamiento 
neoadyuvante y el 
abordaje quirúrgico: 
tiempo desde la fecha 
de término del 
tratamiento 
neoadyuvante y la 
cirugía. 

.-Tiempo desde la 
fecha de informe  de 
la biopsia y la 
cirugía: 
 *Número de meses 
entre el resultado de 
la biopsia y cirugía 
.-Tiempo desde la 
fecha de término del 
tratamiento 
neoadyuvante y la 
cirugía: 
*Número de meses 
entre el término del 
tratamiento 
neoadyuvante y la 
cirugía. 

4.2 
 
 
 
 
 
 
4.3 

Proceso de 
intervención en fase 
transoperatoria: 
sumario de extensión 
y diseminación del 
tumor y tipo de 
cirugía.   

.-Sumario de extensión 
y diseminación del 
tumor: estadio 
quirúrgico de la 
neoplasia  

.-Estadio quirúrgico 
de la neoplasia: 
*Estatificación 
quirúrgica según 
TNM 

5.1 

.-Tipo de Cirugía:  
propósito de la 
resección de tejidos 
según hallazgo 

.-Propósito de la 
resección de tejidos 
según hallazgos: 
Intención terapéutica 
del abordaje 
(Radical, 
conservadora, 
reductora, paliativa,  
reparadora).

5.2 
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Anexo 2 
 

Instrumento de Recolección de Datos 
 
 

FICHA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 
1.Datos Demográficos  1.1. Datos Personales
 1.1.1 Edad en Años 1.1.2 Sexo
 1.1.3. Estado Civil 1.1.4. Nacionalidad
 1.1.5. Lugar de Residencia 1.1.6. Ocupación
  
 1.2.- Datos de Ingreso Institucional.
 1.2.1. Localización de Cáncer 1.2.2. Comorbilidad
 1.2.3. Tipo de Ingreso 1.2.4. Complicación
  
2.- Diagnostico Presuntivo 2.1. Número de meses entre síntomas y consulta 
 2.2. Número de meses entre la consulta médica y exámenes de laboratorio
 2.3. Número de meses entre la consulta médica e imagenología.
  
3.- Diagnostico Confirmatorio 3.1 Número de meses entre la consulta médica y la toma de muestra de la 
 3.2 Número de meses entre la consulta médica y el resultado de la biopsia
  
4.- Fase Pre-operatoria 4.1. Estatificación Clínica según TNM
 4.2. Número de meses entre el resultado de la biopsia y la cirugía
 4.3. Número de meses entre el término del tratamiento neoadyuvante y la cirugía.
  
5.-  Fase  Transoperatoria 5.1.Estatificación quirúrgica según TNM
 5.2 Intención terapéutica del abordaje  (Radical, conservadora, reductora, paliativa, reparadora)
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