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Resumen 

Título: Factores de Riesgo Asociados a Morbimortalidad en Pacientes Sometidos a Cirugía 
Oncológica Mayor* 
Autor: Daniel Orlando Delgadillo Castañeda 
Palabras Clave: Factores de Riesgo, Complicaciones Postoperatorias, Morbilidad, Mortalidad, 
Oncoanestesia 
 
Introducción: La cirugía oncológica mayor es un escenario perioperatorio de alta complejidad, 
asociado a sangrado, inestabilidad hemodinámica, disfunción orgánica y frecuente ingreso a UCI. 
En el nororiente colombiano existen pocos datos sobre morbimortalidad y factores asociados en 
esta población. 
 
Objetivo: Describir la incidencia de morbilidad y mortalidad postoperatorias e identificar factores 
de riesgo asociados en pacientes sometidos a cirugía oncológica mayor en un hospital universitario 
de Bucaramanga, Santander. 
 
Métodos: Cohorte prospectiva analítica que incluyó 98 pacientes ≥18 años programados para 
cirugía oncológica mayor entre noviembre de 2024 y octubre de 2025, con seguimiento a 30 y 90 
días. Se recolectaron variables sociodemográficas, clínicas e intraoperatorias. Se estimaron 
incidencias, riesgos relativos y se construyeron modelos de regresión logística para morbilidad y 
mortalidad, evaluando calibración (Hosmer–Lemeshow) y discriminación (AROC). 
 
Resultados: La mediana de edad fue 61 años; 72,45% mujeres; 74,49% con comorbilidades y 
68,37% ASA 3. La hipotensión intraoperatoria ocurrió en 80,61%, con igual proporción de uso de 
vasopresores; 60,2% requirió UCI. La morbilidad postoperatoria fue 52,04%, predominando 
complicaciones gastrointestinales (29,59%), pulmonares (16,32%) y reintervención (16,32%). La 
mortalidad global fue 11,22%, concentrada en el primer mes; la principal causa fue choque séptico 
(54,54%). Para morbilidad, los predictores independientes fueron edad >70 años (OR 3,73), 
estadio >III (OR 7,50) y tiempo anestésico-quirúrgico >140 min (OR 4,90) (AROC 0,8025). Para 
mortalidad, edad >70 años (OR 7,22) y estadio >III (OR 6,67) (AROC 0,7936). 
 
Conclusión: La cirugía oncológica mayor presentó alta morbimortalidad, principalmente en el 
primer mes. La edad avanzada y el estadio oncológico avanzado fueron predictores consistentes, 
y la duración quirúrgica se asoció a morbilidad. Los modelos propuestos pueden apoyar la 
estratificación de riesgo institucional. 

 
* Trabajo de Grado 
**Facultad de Salud. Escuela de Medicina. Especialización en Anestesiología y Reanimación. 
Director: Saúl Álvarez Robles. Anestesiólogo e Intensivista.  
Codirector y Asesor Epidemiológico: Héctor Julio Meléndez Flórez. Anestesiólogo, Intensivista, Magíster 
en Epidemiología. 
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Abstract 
 

Title: Risk Factors Associated with Postoperative Morbidity and Mortality in Patients Undergoing 
Major Oncologic Surgery* 
Author: Daniel Orlando Delgadillo Castañeda** 

Key Words: Risk Factors, Postoperative complications, Morbidity, Mortality, Oncoanesthesia 
 
Background: Major oncologic surgery is a high-complexity perioperative scenario associated 
with bleeding, hemodynamic instability, organ dysfunction, and frequent ICU admission. Local 
evidence regarding postoperative morbidity, mortality, and their predictors is limited in 
northeastern Colombia. 
 
Objective: To describe the incidence of postoperative morbidity and mortality and to identify 
associated risk factors in patients undergoing major oncologic surgery at a university hospital in 
Bucaramanga, Santander. 
 
Methods: Prospective analytical cohort study including 98 adults undergoing major oncologic 
surgery between November 2024 and October 2025, with 30- and 90-day follow-up. 
Sociodemographic, clinical, and intraoperative variables were collected. Incidence rates, relative 
risks, and multivariable logistic regression models for morbidity and mortality were developed. 
Model calibration (Hosmer–Lemeshow) and discrimination (area under the curve, AUC) were 
evaluated. 
 
Results: Median age was 61 years; 72.45% were female; 74.49% had comorbidities and 68.37% 
were ASA III. Intraoperative hypotension occurred in 80.61%, with vasopressor use in the same 
proportion. Postoperative ICU admission was required in 60.2%. Overall morbidity was 52.04%, 
mainly gastrointestinal (29.59%), pulmonary (16.32%), and surgical reintervention (16.32%) 
complications. Overall mortality was 11.22%, with no intraoperative deaths and most occurring 
within the first postoperative month; septic shock accounted for 54.54% of deaths. Independent 
predictors of morbidity were age >70 years (OR 3.73), oncologic stage >III (OR 7.50), and 
anesthetic–surgical time >140 minutes (OR 4.90) (AUC 0.80). Mortality predictors were age >70 
years (OR 7.22) and stage >III (OR 6.67) (AUC 0.79). 
 
Conclusion: Major oncologic surgery carries substantial postoperative morbidity and clinically 
relevant early mortality. Advanced age and tumor stage were consistent predictors, while 
prolonged anesthetic–surgical time predicted morbidity. These models may support institutional 
risk stratification and perioperative optimization, pending external validation. 
 
 
 

 
* Degree Work 
**School of Health. School of Medicine. Anesthesiology and Resuscitation.  
Director: Saúl Álvarez Robles. Anesthesiologist and Critical Care Physician.  
Co-Director and Methodological Advisor: Héctor Julio Meléndez Flórez, Anesthesiologist, Critical Care 
Physician, Master in Epidemiology. 
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Introducción 

 

Debido al aumento de la incidencia de la patología oncológica a nivel mundial y nacional, 

la cirugía oncológica se ha convertido en un pilar de tratamiento para este grupo de pacientes, ya 

sea con intención curativa o paliativa.  

 

Al tratarse de procedimientos de alta complejidad, en los que se ingresa a cavidades del 

organismo, con alto riesgo de sangrado, y de diversas complicaciones derivadas del acto quirúrgico 

y anestésico; así como requerimiento de manejo y vigilancia postoperatoria en unidades de cuidado 

intensivo, son razones por las que actualmente gran parte de la cirugía oncológica es considerada 

como cirugía oncológica mayor. 

 

En nuestro medio no contamos con datos actualizados de este problema creciente de salud 

pública, el presente trabajo mediante un estudio analítico de cohorte prospectiva de pacientes 

llevados a cirugía oncológica mayor describe cuáles son los factores asociados a morbimortalidad, 

permitiendo conocer e identificar los pacientes con alto riesgo de complicaciones, aportando en la 

atención perioperatoria del paciente oncológico. 
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1. Planteamiento del Problema 

 

La patología oncológica se ha establecido como la primera causa de mortalidad a nivel 

mundial, lo cual está relacionado con el aumento de la esperanza de vida, el control de 

enfermedades transmisibles, la explosión demográfica, la adopción de estilos de vida poco 

saludables que aumentan el riesgo de cáncer, entre otros factores, trayendo consigo profundas 

consecuencias económicas y sociales(1,2). 

 

Se estima que el 39.5% de la población mundial recibirá un diagnóstico de cáncer en algún 

momento de su vida(3), y ese crecimiento sin precedentes, requiere que el anestesiólogo esté 

familiarizado con el tratamiento multimodal actual de esta población, para realizar una adecuada 

valoración preoperatoria, así como, ser parte activa del manejo perioperatorio(1). 

 

A pesar del avance tecnológico, en instalaciones y en experiencia, las complicaciones 

asociadas a la cirugía oncológica mayor ocurren y algunas siguen siendo inevitables. En gran parte 

se debe a que se asocian a gran disección de tejidos, sangrado, hipotermia, desequilibrio 

hidroelectrolítico, eventos tromboembólicos e insuficiencia respiratoria(1). 

 

Con el paso de los años y los avances en el diagnóstico temprano como en el tratamiento 

del cáncer, ha aumentado la supervivencia de los pacientes, así como, la posibilidad del ingreso a 

la unidad de cuidados intensivos en el postoperatorio, en caso de requerir manejo de soporte a 

órganos vitales y de complicaciones relacionadas con el acto anestésico y quirúrgico(1).  
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Dentro de los factores de riesgos asociados a morbimortalidad en cirugía oncológica mayor 

se encuentran la edad mayor de 65 años, hipoalbuminemia (< 3.5 g/dl), estado físico ASA 3 o 

mayor, cirugía de emergencia, cirugía abierta, tamaño y extensión tumoral, mayor puntaje en el 

índice de Charlson, diabetes mellitus y necesidad de transfusiones durante el perioperatorio(4,5). 

 

La técnica anestésica aplicada puede ser un factor que afecte la recurrencia y metástasis 

del cáncer, y la técnica anestésica ideal en este tipo de pacientes se fundamenta en las condiciones 

basales del paciente y la cirugía a realizar. Actualmente se ha optado por técnicas mixtas debido a 

las ventajas que estas representa(6). 

 

La anestesia libre de opioides se basa en el efecto inmunosupresor mediado por la proteína 

G acoplado a los receptores μ de los neutrófilos, células T y B, y monocitos, además incrementa 

la producción de hormona adrenocorticótropa y cortisol, favoreciendo la atenuación de la respuesta 

inmune, así como también se han descrito efectos angiogénicos de la morfina mediados por la 

activación del factor vascular y endotelial de crecimiento tumoral (VEGF)(7). 

 

Los anestésicos inhalatorios han sido asociados al aumento de la producción del factor 

inducido por la hipoxia (HIF), usado por las células tumorales para sobrevivir en condiciones 

hipoxémicas, además de aumentar la resistencia al factor de necrosis tumoral (FNT) que induce 

apoptosis. También tienen efecto inmunosupresor mediado por el incremento de citoquinas como 

IL-1b y FNT, así como la atenuación de la adhesión de los neutrófilos al endotelio vascular(7). El 

Propofol, siendo el hipnótico de mayor uso en la Anestesia Total Intravenosa (TIVA), a diferencia 

de otros agentes anestésicos, no inhibe la acción antitumoral de las Natural Killer (NK), favorece 
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la apoptosis y disminuye la proliferación y la viabilidad de las células cancerígenas, también inhibe 

la migración e invasión tumoral, efectos que son más evidentes en cirugía prolongada(8). 

 

La anestesia regional es una opción analgésica en este grupo de pacientes, al ofrecer una 

disminución en la progresión oncológica de los pacientes quirúrgicos, mediado por los efectos 

pleiotrópicos de los anestésicos locales, el efecto neuroprotector, antiinflamatorio, broncodilatador 

y antiinfeccioso(9). Existen otros factores que influyen en la recurrencia oncológica como lo es el 

estrés quirúrgico, el dolor no controlado, la hipotermia y la transfusión perioperatoria(7). En 

nuestro medio no contamos con datos sobre el desenlace postoperatorio ni los factores de riesgo 

asociados a complicaciones en esta población. 

 

1.1    Pregunta de Investigación 

¿Cuáles son los factores de riesgo asociados a morbimortalidad postoperatorias en 

pacientes sometidos a cirugía oncológica mayor? 

Estrategia PICO 

Población: Pacientes mayores de 18 años 

Intervención: Cirugía Oncológica Mayor 

Comparador: Literatura 

Desenlace: Factores de riesgo asociados a morbimortalidad postoperatoria 

 

1.2 Hipótesis 

Pacientes sometidos a cirugía oncológica mayor tienen mayor riesgo de presentar 

morbilidad y mortalidad postoperatoria comparada con lo reportado en la literatura. 
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2. Justificación 

 

Considerando el cáncer como una problemática de salud pública, que genera una alta carga 

económica y social, teniendo en cuenta al Hospital Universitario de Santander (HUS) como un 

centro de referencia de alta complejidad, en donde la oportunidad de tratamiento para el paciente 

oncológico  es prioritaria y el manejo interdisciplinario se rige bajo guías nacionales e 

internacionales, así como, la evidencia sólida más reciente, en el que se cuentan con pocos datos 

sobre esta población, se planteó un estudio observacional tipo cohorte con componente analítico 

que describe la morbimortalidad asociada a la cirugía oncológica mayor y los factores de riesgo 

asociados. 

 

El impacto de este estudio tiene alcance a nivel institucional, regional y nacional, dado que 

el Hospital Universitario de Santander es centro de referencia para la población de todo el 

nororiente colombiano, optimiza la atención perioperatoria del paciente oncológico, permite 

identificar riesgos y estimar pronósticos, y sirve como sustento de tesis de grado de la especialidad 

en Anestesiología y Reanimación del autor principal. 

 

 

 

 

 

 

 



MORBIMORTALIDAD ASOCIADA A CIRUGIA ONCOLOGICA MAYOR 18 

3. Marco Teórico y Estado del Arte 

 

3.1 Epidemiología del Cáncer 

Con el envejecimiento y el crecimiento de la población, así como cambios en la 

distribución de los factores de riesgo de cáncer, la patología oncológica se ha establecido como la 

principal causa de mortalidad en el mundo. Según estimaciones de la Agencia Internacional para 

la Investigación del Cáncer, se estima que la incidencia mundial en el año 2020 fue de 19.3 

millones de casos nuevos de cáncer y 9.9 millones de muertes por cáncer(2). 

 

El cáncer de mama femenino es el diagnosticado con mayor frecuencia, con un estimado 

de 2.3 millones de casos nuevos (11.7%), seguido de cáncer de pulmón (11.4%), colorrectal 

(10.0%), próstata (7.3%) y estómago (5.6%). El cáncer de pulmón continúa siendo la principal 

causa de muerte por cáncer, con un estimado de 1.8 millones de muertes (18%), seguido del cáncer 

colorrectal (9.4%), de hígado (8.3%), de estómago (7.7%) y de mama femenino (6.9%) (2). 

 

En Colombia, según datos del mismo organismo, durante el 2020 se reportaron un total de 

113.221 nuevos casos de cáncer y 54.987 muertes por esta causa. El de mayor incidencia fue el 

cáncer de mama femenino (13.7%), %), próstata (12,8%), colorrectal (9,5%) y estómago (7,3%). 

La mayor mortalidad estuvo asociada al cáncer de estómago (11,7%), pulmón (11,1%), mama 

(8%) y colon (7,4%) (10). Para el año 2040 se espera que la incidencia de cáncer sea de 28.4 

millones de casos, con un aumento del 47%, siendo significativamente mayor en países en vía de 

desarrollo justificado por los cambios demográficos, la globalización y el crecimiento 

económico(2). 
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3.2 Cirugía Oncológica Mayor 

La cirugía hace parte fundamental del tratamiento de pacientes con cáncer, según datos del 

Global Cancer Surgery-The Lancet Commission, se estima que para el año 2030 se necesitarán 

anualmente más de 45 millones de procedimientos quirúrgicos en todo el mundo relacionados con 

el cáncer(11). Según el consenso de Delphi de la Asociación Quirúrgica Europea, cirugía mayor 

se define como procedimientos en los que se ingresa a cavidades y debido a su extensión y 

complejidad, están asociadas a mayor morbimortalidad (12), razón por la cual, la mayoría de 

cirugías que se realizan con intención curativa o paliativa de cáncer son consideradas como cirugía 

oncológica mayor. En la siguiente tabla se resumen los procedimientos considerados como cirugía 

oncológica mayor (Tabla 1). 

 

Tabla 1 

Procedimientos Considerados Cirugía oncológica mayor 

Procedimiento quirúrgico 
Resección de tumores intracraneales 
Resección de tumores de cabeza y cuello 
Resección de tumores intratorácicos 
Mastectomía radical 
Gastrectomía total y subtotal 
Esofaguectomía 
Colectomía y hemicolectomía 
Pancreatoduodenectomía 
Cistectomía radical 
Prostatectomía radical 
Nefrectomía 
Histererolinfadenectomía 

Nota: Descripción de los procedimiento quirúrgicos considerados cirugía oncológica mayor. 
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3.3 Complicaciones en Cirugía Oncológica Mayor 

A pesar de las mejoras en las instalaciones, equipamiento quirúrgico y la experiencia, 

siguen ocurriendo complicaciones, que pueden ser inherentes a de la cirugía oncológica mayor(1). 

 

Se clasifican como complicaciones médicas y quirúrgicas. Dentro de las complicaciones 

médicas se encuentran las que afectan los diversos sistemas: neurológico, cardiovascular, 

pulmonar, digestivo, renal, entre otras, como la sepsis; y dentro de las quirúrgicas, las que están 

directamente relacionadas con el acto quirúrgico, siendo la infección del sitio operatorio, la más 

frecuente. Para la clasificación de la severidad se encuentra la clasificación de Clavien-Dindo 

(Tabla 2) (13). 

 

Tabla 2 

Clasificación de Clavien-Dindo para la severidad de las complicaciones postoperatorias 

Grado Definición 

I 

Cualquier desviación del curso posoperatorio normal sin necesidad de tratamiento 
farmacológico ni de intervenciones quirúrgicas, endoscópicas y radiológicas. 
Los regímenes terapéuticos permitidos son: medicamentos como antieméticos, 
antipiréticos, analgésicos, diuréticos, electrolíticos y fisioterapia. Este grado 
también incluye infecciones de heridas quirúrgicas. 

II 
Requerir tratamiento farmacológico con fármacos distintos a los permitidos por 
complicaciones de grado I. También se incluyen las transfusiones de sangre y la 
nutrición parenteral total. 

III Requieren intervención quirúrgica, endoscópica o radiológica 

IIIa Intervención sin anestesia general 

IIIb Intervención bajo anestesia general 

IV Complicación potencialmente mortal (incluidas las complicaciones del SNC)* 
que requiere manejo en UCI 

IVa Disfunción de un solo órgano (incluyendo diálisis) 
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IVb Disfunción multiorgánica 

V Muerte del paciente 
Nota: Traducido y modificado por el autor a partir de Clavien PA, et al (13). *Ataque 

cerebrovascular isquémico y hemorrágico, hemorragia subaracnoidea. 

 

3.3.1 Mortalidad 

La mortalidad postoperatoria es una complicación descrita en cirugía oncológica mayor, 

cuya incidencia varía dependiendo del tipo de procedimiento y si se realiza de manera urgente al 

compararla con electiva. Estudios reportan mortalidad a 30 días posterior a cirugía del 3.1% para 

tumores intracraneales(14), 3.5% para cirugía de cáncer colorrectal(5) y 5.2% para 

gastrectomías(15), mientras que para cirugía emergente por cáncer de colon obstructivo llega al 

10.2%(16). Además, estudios recientes han demostrado que la incidencia de suicidio en pacientes 

tras la cirugía oncológica fue significativamente mayor al compararla con la población general, 

principalmente en pacientes sometidos a cirugía por cáncer de laringe, de cavidad oral y faringe, 

y de esófago, ocurriendo en el 3% dentro del primer mes posquirúrgico, el 21% durante el primer 

año y el 50% dentro de los primeros 3 años(17). 

 

3.3.2 Complicaciones Neurológicas 

El delirium postoperatorio hace referencia a un déficit neurológico reversible que se 

caracteriza por fluctuación en el nivel de conciencia y alteraciones de la cognición (1). Es común 

que se presente en los primeros 3 días postoperatorios, posterior a procedimientos 

neuroquirúrgicos, cirugía de cabeza y cuello y abdominal mayor. Dentro de los factores de riesgo 

incluyen la edad mayor a 70 años, el sexo masculino, cirugía prolongada, transfusiones 

intraoperatorias, realización de traqueostomías y clasificación de ASA mayor o igual a 3 (18–21). 
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El tratamiento va a depender de la severidad de los síntomas. Existen otras complicaciones 

específicas del paciente neuroquirúrgico como las convulsiones, los déficits focales neurológicos 

postoperatorios y el neumoencéfalo(14,19). 

 

3.3.3 Complicaciones Cardiovasculares 

La fibrilación auricular es la arritmia cardíaca más común observada posterior a cirugía 

oncológica mayor. Estudios han mostrado una incidencia del 12.3% de pacientes sometidos a 

cirugía torácica por patología benigna y maligna(22). Es clínicamente significativa cuando 

requiere tratamiento, anticoagulación o extensión de la hospitalización. Es pertinente iniciar 

anticoagulación cuando dura más de 48 horas y tiene un puntaje CHA2DS2VASc de alto riesgo 

para mitigar el riesgo cardioembólico. Se debe valorar el riesgo-beneficio de terapia anticoagulante 

debido al riesgo aumentado de sangrado en el postoperatorio. Dentro de los factores de riesgo 

aparecen los antecedentes de patología cardíaca, obesidad, SAHOS, tabaquismo, consumo de 

alcohol, hipertiroidismo, la edad, el sexo masculino(1). La injuria miocárdica perioperatoria 

también es de relevancia en el paciente sometido a cirugía oncológica mayor. 

 

3.3.4 Complicaciones Pulmonares 

Dentro de las complicaciones pulmonares postoperatorias aparece la insuficiencia 

respiratoria, neumonía, atelectasias, broncoespasmo, síndrome de dificultad respiratoria, la 

embolia pulmonar, entre otros. Impactan en costos de la atención y en mortalidad. El hecho de ser 

sometido a cirugía oncológica mayor aumenta el riesgo de presentarlas. Dentro de los factores de 

riesgo se encuentran: Edad avanzada, sexo masculino, ASA ≥ 3, desnutrición, hipoalbuminemia, 

anemia, obesidad, infección respiratoria en resolución, inmunosupresión de cualquier causa, 
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cirugía abierta, múltiples transfusiones sanguíneas, requerimiento prolongado de soporte 

ventilatorio, uso de sonda nasogástrica, entre otras. Las estrategias preventivas incluyen: Manejo 

de factores de riesgo modificables, fisioterapia pre y postoperatoria, control del dolor 

postoperatorio, bajo umbral para detectar infecciones con evaluaciones frecuentes para hacer 

diagnóstico y dar manejo oportuno(1,23). 

 

3.3.5 Complicaciones Digestivas 

Existen muchos factores propios del paciente oncológico (medicación, uremia, ascitis, 

metástasis, hipercalcemia, ansiedad, obstrucción intestinal) y del intraoperatorio, relacionados 

tanto con la anestesia como con la técnica quirúrgica, que se relacionan con la aparición de náuseas 

y vómito postoperatorio (NVPO) (1). Existen escalas de riesgo validadas, como la escala de Apfel, 

para la estimación del riesgo y la elección de profilaxis y manejo de NVPO(24). Dentro de las 

opciones terapéuticas aparecen los corticoides, los antagonistas de los receptores 5HT3, 

antihistamínicos y butirofenonas. En los pacientes sometidos a procedimientos gastrointestinales 

aparecen los trastornos hidroelectrolíticos, el íleo postoperatorio y las fístulas(5,25,26). 

 

3.3.6 Complicaciones Renales 

Lesión renal aguda postoperatoria es un síndrome clínico que altera la homeostasis del 

organismo al afectar la eliminación de productos nitrogenados y el equilibrio hidroelectrolítico. 

Hasta el 14.1% de los pacientes que van a pancreatoduodenectomías presentan lesión renal aguda, 

y se asocia a estancia hospitalaria prolongada, admisión en UCI y mortalidad(25,26). Dentro de 

los factores de riesgo se encuentran la enfermedad renal crónica, la edad avanzada, el sexo 

masculino, la diabetes mellitus, la falla cardíaca, hipertensión, hipotensión perioperatoria, 
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deshidratación. El manejo se basa en corregir la causa, evitar nefrotóxicos y garantizar un adecuado 

volumen intravascular(1,27). 

 

3.3.7 Sepsis 

Definida como una disfunción orgánica potencialmente mortal secundaria a una respuesta 

desregulada del huésped a la infección. Estudios demuestran que es la causa del 9% de muertes 

relacionadas con cáncer(28). 

Durante el perioperatorio de una cirugía oncológica mayor los pacientes son más 

susceptibles los pacientes a infecciones debido a la inmunosupresión (quimioterapia, 

linfadenectomía, anestesia) y a el uso de dispositivos médicos invasivos como los accesos 

vasculares y catéteres urinarios (1). El manejo no difiere, haciéndose énfasis en inicio de 

antibioticoterapia, toma de cultivos, reanimación hídrica y uso de vasopresores (29). 

 

3.3.8 Infección del sitio operatorio (ISO) 

Es aquella infección de los tejidos adyacentes a la herida quirúrgica que ocurre hasta 30 

días después del procedimiento. Es la segunda causa de infección asociada al cuidado de la salud 

más frecuentemente reportada. La cirugía intraabdominal tiene un 20% de riesgo de desarrollar 

ISO. Los pacientes que desarrollan ISO tienen mayor probabilidad de morir, más riesgo de requerir 

ingreso a UCI y reingreso hospitalario, aumentando los costos de atención en salud. Se clasifica 

en superficial, profunda y órgano/espacio anatómico. Dentro de los factores de riesgo se 

encuentran la edad mayor de 65 años, la cirugía de urgencia, la diabetes, el tabaquismo, la 

obesidad, la anemia, infecciones concomitantes y el uso de esteroides(1,30,31). 
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A partir de lo documentado en la literatura se elaboraron las siguientes tablas en relación a 

la incidencia de morbilidad y mortalidad postoperatorias según el tipo de cirugía oncológica mayor 

(Tabla 3) y la incidencia de cada tipo de complicaciones postoperatorias reportadas en estudios 

recientes (Tabla 4). 

 

Tabla 3 

Incidencia de morbilidad y mortalidad postoperatorias  

Tipo de procedimiento Mortalidad Morbilidad Autor y año 

Cirugía intracraneal 5.4% 8.5% Lemée, et al. 2019 (32). 

Cirugía de cabeza y cuello 9% 30.7% Pitts, et al. 2019 (33). 

Cirugía de tórax 1.8% 35.3% Hino, et al. 2018 (34). 

Esofaguectomía 3.31% 63.9% Linden, et al. 2020 (35). 

Gastrectomía 2.4% 41.5% Norero, et al. 2019 (36). 

Pancreatoduodenectomía 4.8% 81.9% Boostma, et al. 2023 (37). 

Cirugía de cáncer de colon y recto 2.6% 38% Gallo, et al. 2020 (38). 

Nefrectomía 0.92% 26% Kim, et al. 2013 (39). 

Prostatectomía radical 0.12% 9.01% Parker, et al. 2017 (40). 

Cirugía de cáncer ginecológico 0.14% 35.8% Iyer, et al. 2015 (41). 

Promedio 3,1% 37,1% - 

Nota: Describe la incidencia de morbilidad y mortalidad postoperatorias según el tipo de 

procedimiento a partir de lo encontrado en la literatura. 
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Tabla 4 

Incidencia de tipo de complicaciones asociadas a cirugía oncológica mayor 

Tipo de 
complicación 

Incidencia 
(Valor 

mínimo) 
Autor y año 

Incidencia 
(Valor 

máximo) 
Autor y año 

Mortalidad 0.12% Parker, et al. 
2019 (40). 9% Pitts, et al. 2019 

(33). 

Morbilidad general 8.5% Lemée, et al. 
2019 (32). 81.9% Bootsma, et al. 

2023 (37). 

Neurológicas 0.4% Li, et al. 2021 
(42). 15% Löfgren, et al. 

2022 (14). 

Cardiovasculares 0.1% 
Kim, et al. 2013 

(43). 5.5% 
Norero, et al. 

2019 (36). 

Pulmonares 1% Iyer, et al. 2015 
(41). 8.4% Bootsma, et al. 

2023 (37). 

Renales 0.1% Parker, et al. 
2019 (40). 14.1% Swartling, et al. 

2023 (25). 

Digestivas 12.7% Bootsma, et al. 
2023 (37). 

27% Bootsma, et al. 
2023 (37). 

Sepsis 0.6% Li, et al. 2021 
(42). 6.8% Martin, et al. 

2016 (15). 

ISO 1.4% Parker, et al. 
2019 (40). 20% Brown, et al. 

2020 (44). 

Promedio 2.3% - 13.8% - 
Nota: Describe la incidencia mínima y máxima de mortalidad, morbilidad general y morbilidad 

específica postoperatorias a partir de lo encontrado en la literatura. 
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4. Objetivos 

4.1 Objetivo General 

Describir los factores de riesgo asociados a morbimortalidad en pacientes que se someten 

a cirugía oncológica mayor. 

 

4.2 Objetivos Específicos  

Describir características clínicas y sociodemográficas de pacientes sometidos a cirugía 

oncológica mayor. 

Determinar la incidencia de mortalidad y morbilidad general en esta población. 

Determinar la incidencia de complicaciones intra y postoperatorias en esta población. 

Establecer el riesgo relativo de mortalidad y de morbilidad según el tipo de neoplasia y el 

tipo de cirugía. 

Estimar un modelo logístico para predecir complicaciones y mortalidad. 

 

5. Materiales y Métodos 

5.1 Tipo de Estudio 

Estudio analítico de tipo cohorte prospectivo 

 

5.2 Población 

Población blanco: Pacientes con diagnóstico Oncológico del Hospital Universitario de 

Santander 

Población elegible: Pacientes sometidos a cirugía oncológica mayor 
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5.3 Criterios de Inclusión 

Mayores de 18 años 

 

5.4 Criterios de Exclusión 

Cirugía realizada de manera urgente o emergente 

Usuario con deterioro neuro-psiquiátrico que impidan completar el proceso del 

consentimiento informado 

Reintervenciones quirúrgicas por igual patología 

 

5.5 Tamaño Muestral 

Partiendo de nuestra hipótesis que el paciente sometido a cirugía oncológica mayor tiene 

mayor riesgo de presentar morbimortalidad postoperatoria que lo reportado en la literatura en 

diferentes estudios de cohorte, casos y controles, y metaanálisis, utilizamos medidas de resumen 

(promedio) y calculamos el tamaño de muestra basados en: 

Nivel de confianza del 95% 

Poder del 80% 

Porcentaje de mortalidad en cirugía oncológica promedio del 3,1% 

Porcentaje de morbilidad en cirugía oncológica promedio del 31,7% 

Según Epitools se requieren 85 pacientes 

Total de pacientes con ajuste de pérdidas (15%): 98 pacientes 
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5.6 Variables Dependientes 

Mortalidad: Verificada por registro en récord de anestesia, historia clínica o certificado 

RUAF durante el seguimiento. 

Morbilidad: Intraoperatoria dada por hipotensión, bradicardia, desaturación y paro 

intraoperatorio. Postoperatoria dada por complicaciones neurológica, cardiovascular, pulmonar, 

digestiva, renal, sepsis, disfunción orgánica, infección del sitio operatorio, necesidad de 

reintervención. Verificadas y especificadas en historia clínica por médico tratante. 

 

5.7 Variables Independientes 

Especificadas en la Tabla 5. 

 

Tabla 5 

Definición y clasificación de variables independientes 

Variable Definición Tipo de 
variable 

Edad Años cumplidos según datos de la historia clínica y/o 
interrogatorio 

Cuantitativa 
discreta 

Sexo Masculino o femenino Cualitativa 
nominal 

Escolaridad 
Analfabeta, primaria incompleta, primaria completa, 
bachillerato incompleto, bachillerato completo, 
técnica/tecnológica, profesional, especialista 

Cualitativa 
ordinal 

Procedencia Rural o urbana Cualitativa 
nominal 

Peso En kilogramos Cuantitativa 
discreta 

Talla En metros Cuantitativa 
continua 

IMC Relación del peso en kilogramos sobre la estatura del 
paciente en centímetros cuadrados 

Cuantitativa 
continua 



MORBIMORTALIDAD ASOCIADA A CIRUGIA ONCOLOGICA MAYOR 30 

Comorbilidades 
existentes 

Hipertensión arterial, diabetes mellitus, enfermedad 
coronaria, falla cardíaca, enfermedad renal crónica, 
enfermedad cerebrovascular, enfermedad vascular periférica, 
enfermedad pulmonar obstructiva crónica, tabaquismo, 
anemia, desnutrición, hipoalbuminemia, entre otras 

Cualitativa 
nominal 

Índice de 
comorbilidad 
de Charlson 

Sistema de evaluación de la esperanza de vida a los diez 
años, en dependencia de la edad en que se evalúa, y de las 
comorbilidades del paciente 

Cualitativa 
ordinal 

Diagnostico Diagnostico oncológico que suscita procedimiento 
quirúrgico 

Cualitativa 
nominal 

Estadio 
oncológico 

Forma de describir el cáncer. El estadio del cáncer indica 
tamaño, diseminación a tejidos adyacentes o a distancia. Se 
clasifica de 0 a IV. 

Cualitativa 
ordinal 

Clasificación de 
ASA 

Clasificación del estado físico del paciente, acorde a la 
Sociedad Americana de Anestesiología 

Cualitativa 
ordinal 

Escala de 
riesgo: Índice 
cardíaco 
revisado (ICR) 

Escala de evaluación que pretende predecir la aparición de 
complicaciones cardiovasculares en pacientes sometidos a 
cirugía no cardiaca. 

Cualitativa 
ordinal 

Escala de 
riesgo: 
ARISCAT 

Escala de evaluación que pretende predecir la aparición de 
complicaciones pulmonares postoperatorias. 

Cualitativa 
ordinal 

Escala de 
riesgo: Caprini 

Escala de evaluación que pretende predecir los eventos 
tromboembólicos venosos en pacientes quirúrgicos. 

Cualitativa 
ordinal 

Escala de 
riesgo: Apfel 

Escala de evaluación que pretende predecir la náusea y el 
vómito postoperatorios. 

Cualitativa 
ordinal 

Hemoglobina Valor de hemoglobina preoperatoria en g/dl Cuantitativa 
continua 

Albúmina Valor de albúmina sérica en g/dl Cuantitativa 
continua 

Procedimiento 
quirúrgico Cirugía realizada según historia clínica Cualitativa 

nominal 
Técnica 
quirúrgica Abierta o mínimamente invasiva (laparoscópica) Cualitativa 

nominal 
Técnica 
anestésica 

General, regional o mixta 
 

Cualitativa 
nominal 

Uso de opioide 
en infusión 

Opioide utilizado en fase de mantenimiento durante 
anestesia general. Fentanil o remifentanil. 

Cualitativa 
nominal 
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Uso de 
coadyuvantes 
en infusión 

Lidocaína, ketamina, sulfato de magnesio o 
dexmedetomidina como adyuvante en el mantenimiento de 
la anestesia general 

Cualitativa 
nominal 

Monitoria 
intraoperatoria 

Básica, línea arterial, catéter venoso central, catéter de arteria 
pulmonar, sonda vesical, relajación neuromuscular, BIS. 

Cualitativa 
nominal 

Tiempo de 
anestesia 

En minutos, definida desde la inducción anestésica hasta la 
extubación o traslado a la UCI en caso de requerir VMI y 
sedo analgesia. 

Cuantitativa 
discreta 

Tiempo 
quirúrgico 

En minutos, definido desde la incisión quirúrgica hasta el 
cierre de la herida quirúrgica. 

Cuantitativa 
discreta 

Líquidos 
endovenosos 
administrados 

Cristaloides y coloides administrados en el intraoperatorio. 
Cantidad estimada en mililitros. 

Cuantitativa 
discreta 

Uso de 
vasopresores 

Necesidad de uso de noradrenalina, epinefrina, dopamina, 
dobutamina o vasopresina durante el intraoperatorio. 

Cualitativa 
nominal 

Sangrado 
intraoperatorio 
estimado 

En mililitros a partir de lo consignado en récord de anestesia 
o historia clínica. 

Cuantitativa 
discreta 

Necesidad de 
hemoderivados 

Necesidad de transfusión de glóbulos rojos, plaquetas, 
plasma fresco congelado o crioprecipitados durante el 
perioperatorio según lo consignado en récord de anestesia o 
historia clínica. 

Cualitativa 
nominal 

UCI 
postoperatoria Manejo en UCI postoperatorio. Cualitativa 

nominal 
VMI 
postoperatoria 

Necesidad de ventilación mecánica invasiva en el 
postoperatorio. 

Cualitativa 
nominal 

Duración de 
estancia en UCI En días, posterior a intervención quirúrgica Cuantitativa 

discreta 
Duración de 
estancia 
hospitalaria 

En días, posterior a intervención quirúrgica. Cuantitativa 
discreta 

Nota: Descripción y clasificación de las variables independientes. 

 

5.8 Metodología y Técnica de Recolección 

En primer lugar, se obtuvo aprobación del proyecto por parte de los docentes del posgrado 

en Anestesiología y Reanimación de la Universidad Industrial de Santander, en segundo lugar, del 
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comité de ética de la facultad de medicina, en tercer lugar, aprobación y consentimiento del 

Hospital Universitario de Santander. Una vez realizados todos los pasos, se inició la recolección 

de los datos. 

 

Etapa 1: Todos los pacientes mayores de edad que fueron programados para la realización 

de algún procedimiento considerado como cirugía oncológica mayor en el Hospital Universitario 

de Santander, documentados en la programación quirúrgica de la institución, fueron abordados el 

día del procedimiento quirúrgico y sometidos a criterios de inclusión y exclusión, aquellos que 

cumplían criterios, fueron indagados sobre su voluntad de participar en el estudio.  

 

Etapa 2: Aquellos que aceptaron la participación en el mismo, y firmaron el consentimiento 

informado (Apéndice A), se les aplicó un instrumento de recolección de datos diseñado para tal 

fin (Apéndice B), el cual fue diligenciado por el investigador principal. 

 

Los pacientes incluidos en el estudio fueron indagados sobre las variables 

sociodemográficas y clínicas, tomadas directamente de información del paciente el día del ingreso, 

mientras que las variables paraclínicas y récord de anestesia, fueron tomadas de la historia clínica 

del paciente. 

 

Etapa 3: Con el objetivo de evaluar la evolución del paciente, la presencia de 

complicaciones y mortalidad se hizo seguimiento y revisión de la historia clínica al mes y cierre 

de seguimiento a los 3 meses. En los pacientes que se encontraban hospitalizados se hizo visita de 

seguimiento, y en los que no, seguimiento telefónico. 
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Etapa 4: Para el procesamiento y análisis estadístico de los datos, se construyó una base de datos 

electrónica en Excel (Microsoft®) y se exportaron para su análisis en STATA 14.0 (Stata 

Products®). 

 

Para la evaluación de las variables demográficas se utilizó estadística descriptiva, 

utilizando medidas de tendencia central y dispersión. Para variables cuantitativas con distribución 

normal se obtuvo una media aritmética y desviación estándar, mientras que, para variables 

cualitativas nominales, tasas de razones y proporciones. Las variables con distribuciones 

paramétricas se analizaron con la prueba t de Student y se expresaron como media y desviación 

estándar (DE), mientras que aquellas con distribuciones no paramétricas fueron analizadas con la 

prueba U de Mann-Whitney y fueron presentadas como medianas, mínimos y máximos. Se utilizó 

la prueba χ2 o Fisher para datos categóricos. Seguidamente se determinó la incidencia y su 

respectivo IC al 95% para morbilidad y mortalidad.  

 

Para evaluar la asociación entre las variables sociodemográficas, clínicas y quirúrgicas, los 

eventos adversos (Morbilidad) y la mortalidad, se realizó adicionalmente análisis univariado, 

bivariado y multivariado para determinar asociación entre estas variables y los eventos adversos. 

 

Finalmente se realizó un análisis de regresión logística a partir de los factores significativos 

estadísticamente o con plausibilidad biológica con el objetivo de establecer asociación 

independiente con evento adverso tipo mortalidad y morbilidad. Un valor de p < 0.05 fue 

considerado estadísticamente significativo. Finalmente  se realizó la bondad de ajuste del modelo. 
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5.9 Flujograma de Selección de Participantes 

Se especifica en la Figura 1. 

Figura 1 

Flujograma de selección de participantes 

 

Nota: Flujograma de selección de participantes en el estudio. 
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6. Logística del Estudio 

 

Lugar de ejecución del estudio: Hospital Universitario de Santander 

 

7. Cronograma 

Inicio: Febrero 2023 

Finalización: Enero 2026 

Tiempo de duración del estudio: 36 meses 

 

8. Presupuesto y Financiación 

 

Protocolo y Discusión: Daniel Orlando Delgadillo Castañeda  / Dr. Héctor Julio Meléndez 

Flórez / Dr. Saúl Álvarez Robles 

Director del proyecto: Dr. Saúl Álvarez Robles 

Codirector del proyecto y Asesor Metodológico: Dr. Héctor Julio Meléndez Flórez 

Recolección de datos: Daniel Orlando Delgadillo Castañeda 

Análisis Estadístico y Publicación: Daniel Orlando Delgadillo Castañeda  / Dr. Héctor Julio 

Meléndez Flórez  

Recursos: Los recursos para la financiación del estudio estuvieron a cargo del investigador 

principal. No se ofrecieron estímulos económicos a los pacientes participantes.  
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9. Aspectos Éticos y Consentimiento Informado 

 

Este trabajo de investigación se clasificó como Investigación Sin Riesgo de acuerdo con la 

Resolución No. 8430 del 4 de octubre de 1993 del Ministerio de Salud colombiano, al tratarse de 

un estudio analítico tipo cohorte prospectivo, no se realizó de ningún tipo de intervención y se 

limitó a la recolección de datos del paciente, de la historia clínica y del seguimiento telefónico de 

los mismos. 

 

Se realizó de acuerdo con la reglamentación ética vigente (Declaración de Helsinki - 

Asamblea General, Fortaleza, Brasil, 2013 y la Resolución No. 8430 del 4 de octubre de 1993 del 

Ministerio de Salud Colombiano), fue aprobado por el comité asesor del posgrado en 

Anestesiología y Reanimación de la Universidad Industrial de Santander, por el Comité de Ética 

en Investigaciones Científicas de la Universidad Industrial de Santander (CEINCI-UIS), por el 

Comité Técnico Científico de Investigación y el Comité de Ética en Investigación del Hospital 

Universitario de Santander. 

 

Se respetaron los principios básicos de ética en la investigación de la siguiente manera: 

Autonomía: La participación del paciente en el estudio fue de su propia elección, mediante 

la realización del consentimiento informado, donde se explicaba la razón del estudio, su utilidad, 

así como que podía abandonar la investigación en cualquier momento, sin que esto representara 

alguna repercusión en el paciente o su tratamiento. 
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Beneficencia: Permite a futuro el desarrollo de intervenciones y toma de decisiones mejor 

sustentadas para mejorar los desenlaces postoperatorios de los pacientes sometidos a cirugía 

oncológica mayor. 

 

No maleficencia: La participación en el estudio no genera daño alguno de manera directa 

o indirecta en los pacientes del estudio. 

Justicia: La participación de los pacientes se hizo aplicando criterios de inclusión y 

exclusión, en igualdad de condiciones sin presentar ningún tipo de discriminación, así como 

tampoco recibirán ningún tipo de compensación por participar en el estudio. 

Los autores declaramos que no existe ningún conflicto de interés que interfiriera con los 

resultados y publicación de estos. 

 

9.1 Tratamiento de Datos Personales 

Dando cumplimiento a lo dispuesto en la Ley Estatutaria 1581 de 2012, a su Decreto 

Reglamentario 1377 de 2013 y a la Resolución de Rectoría 1227 de 2013, la Universidad Industrial 

de Santander adopta la política nacional para el tratamiento de datos personales, el investigador 

principal del proyecto manifiesta que garantizó los derechos a la privacidad, intimidad y buen 

nombre de los sujetos de investigación y en el tratamiento de los datos personales, los cuales fueron 

utilizados únicamente por los investigadores a cargo, restringiendose el acceso a la misma a 

cualquier otra persona ajena a la investigación. Para garantizar la confidencialidad, en la base de 

datos, cada participante contó con un número consecutivo del 1 al 98, y se evitó registrar el número 

de historia clínica y el nombre de la participante. Así mismo esta información solo fue utilizada 
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durante el desarrollo del estudio, y los investigadores contaron con la capacitación en “Protección 

de los participantes humanos de la investigación” dictada por el NIH. 

 

10. Resultados 

 

Durante un período de 12 meses comprendido entre noviembre de 2024 y octubre de 2025, se 

reclutaron 98 participantes, y se hizo seguimiento a 90 días, no hubo pérdidas durante el 

seguimiento y todos firmaron el consentimiento informado, cumpliendo los criterios de inclusión 

y exclusión establecidos. El tamaño muestral fue del 100% de lo calculado. 

 

10.1 Características Sociodemográficas, Clínicas y Paraclínicas  

En nuestra población la variable IMC presentó distribución normal, mientras que la edad, 

el peso, la talla, la hemoglobina y la albúmina, no la presentaron. La mediana de edad fue de 61 

años. El promedio de IMC fue de 25,45. El sexo femenino, la procedencia del área metropolitana 

y la escolaridad primaria fueron los predominantes, el resto de características se describen en la 

Tabla 6. 

 

Tabla 6 

Características sociodemográficas, clínicas y paraclínicas 

Variable Promedio - DS Mediana - RIQ Min - Max 

Edad (años) 58,4 - 16,5 61 – 25 18 – 88 

Peso (Kg) 64,8 – 14,3 64 – 17 34 – 100 

Talla (mts) 1,59 – 0,08 1,60 – 0,13 1,45 – 1,80 

IMC 25,45 – 5,18 24,89 – 6,8 13,62 – 39,96 
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Hemoglobina (g/dl) 12,28 – 1,92 12,5 – 3,1 7,9 – 15,5 

Albumina (g/dl) 3,64 – 0,52 3,73 – 0,65 1,99 – 4,4 

Variable Fr % IC 95% 

Sexo Femenino 71 72,45% 62,61 – 80,50 

Sexo Masculino 27 27,55% 19,49 – 37,83 

Procedencia del 
Área Metropolitana 58 59,18% 49,03 – 68,60 

Procedencia Fuera 
Área Metropolitana 18 18,37% 11,17 – 27,46 

Procedencia Fuera 
del Dpto. Santander 22 22,45% 15,15 – 31,93 

Escolaridad Fr % IC 95% 

Analfabeta 5 5,10% 2,10 – 11,84 

Primaria 45 45,92% 36,16 – 55,99 

Secundaria 29 29,59% 21,27 – 39,52 

Técnica o Superior 19 19,39% 12,62 – 28,59 

Nota: Descripción de las características sociodemográficas, clínicas y paraclínicas. 

 

10.2 Comorbilidades y Estadio Oncológico 

La comorbilidad asociada fue observada con una prevalencia del 74,49% (n=73), de las 

cuales, la patología cardiovascular (48,97%), la HTA (39,79%) y la Diabetes Mellitus (14,28%) 

fueron las más prevalentes. El estadio oncológico predominante fue el I y el III con un 26,53% 

(n=26) y 21,43% (n=21), respectivamente, y para los tumores del sistema nervioso central fue el 

OMS 2 con un 6,12% (n=6). Las demás comorbilidades y estadios oncológicos pueden verse en la 

Tabla 7.  
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Tabla 7 

Comorbilidades y estadio oncológico 

Variable % (Fr) IC 95% 

Comorbilidad asociada 74,49% (73) 65,71 – 83,3 

HTA 39,79% (39) 29,93 – 49,65 

Diabetes Mellitus 14,28% (14) 7,23 – 21,33 

Cardiovascular 48,97% (48) 38,90 – 59,05 

Neumopatía 12,24% (12) 5,63 – 18,85 

Otras Comorbilidades 35,71% (35) 26,05 – 45,37 

No. de Patologías 
Asociadas % (Fr) IC 95% 

1 30,61% (30) 22,21 – 40,58 

2 15,31% (15) 9,35 – 24,02 

3 18,37% (18) 11,79 – 27,46 

4 9,18% (9) 4,79 – 16,88 

5 2,04% (2) 0,49 – 7,97 

Estadio Oncológico % (Fr) IC 95% 

No infiltrante o In situ 15,31% (15) 9,35 – 24-02 

Estadio I 26,53% (26) 18,61 – 36,30 

Estadio II 14,29% (14) 8,56 – 22,86 

Estadio III 21,43% (21) 14,30 – 30,82 

Estadio IV 10,20% (10) 5,51 – 18,10 

SNC OMS 1 3,06% (3) 0,97 – 9,23 

SNC  OMS 2 6,12% (6) 2,73 – 13,13 

SNC OMS 3 0 – 

SNC OMS 4 3,06% (3) 0,97 – 9,23 
     Nota: Descripción de las comorbilidades y estadio oncológico. 
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10.3 Estado Físico de la ASA y Escalas de Riesgo 

El 68,37% (n=67) de los participantes fueron clasificados como ASA 3. La estimación de 

los riesgos asociados se calcularon a partir de los índices de Comorbilidad de Charlson, el Índice 

Cardíaco Revisado, la escala de ARISCAT, la escala de Caprini y la escala de Apfel, clasificándose 

como riesgo bajo, moderado y alto, los cuales se describen en la Tabla 8. 

 

Tabla 8 

Estado físico de la ASA y escalas de riesgo 

Estado Físico ASA % (Fr) IC 95% 

ASA 2 31,63% (31) 22,26 – 41,00 

ASA 3 68,37% (67) 58,99 – 77,73 

Escala de riesgo Riesgo Bajo 
% (Fr) 

Riesgo 
Moderado % (Fr) Riesgo Alto % (Fr) 

Índice de 
Comorbilidad de 
Charlson 

1,02% (1) 18,37% (18) 80,61% (79) 

Índice Cardiaco 
Revisado 4,08% (4) 87.76% (86) 8,16% (8) 

Escala ARISCAT 33,67% (33) 50% (49) 16,33% (16) 

Escala Caprini 2,04% (2) 73,49 (73) 23,47% (23) 

Escala Apfel 3,06% (3) 27,55% (27) 69,39% (68) 
Nota: Descripción del estado físico de la ASA y escalas de riesgo 

 

10.4 Procedimientos por Especialidad 

En nuestro estudio, las especialidades con mayor número de procedimientos 

correspondieron a cirugía gastrointestinal, neurocirugía y cirugía de cabeza y cuello con un 25,51% 
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(n=25), 19,38% (n=19) y 18,36% (n=18), respectivamente, el resto de especialidades se resumen 

en la Tabla 9. 

 

Tabla 9 

Procedimientos por especialidad 

Especialidad % (Fr) 

Cirugía gastrointestinal 25,51% (25) 

Neurocirugía 19,38% (19) 

Cirugía de cabeza y cuello 18,36% (18) 

Ginecología oncológica 17,35% (17) 

Coloproctología 10,20% (10) 

Cirugía oncológica de mama y tejidos blandos 6,12% (6) 

Cirugía de tórax 2.04% (2) 

Cirugía hepatobiliar 1,02% (1) 
Nota: Descripción de los procedimientos realizados por especialidad. 

 

10.5 Procedimientos Realizados 

Los procedimientos que se realizaron con mayor frecuencia fueron la gastrectomía + 

linfadenectomía + reconstrucción en Y de Roux, la resección de tumor intracraneal y la 

histerectomía radical + linfadenectomía, cada uno con un 17,35%, el resto de procedimientos 

realizados se presentan en la Tabla 10. 
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Tabla 10 

Procedimientos realizados 

Procedimientos realizados % (Fr) 

Gastrectomía + Linfadenectomía + 
Reconstrucción en Y de Roux 17,35% (17) 

Resección de tumor intracraneal 17,35% (17) 

Histerectomía radical + linfadenectomía 17,35% (17) 

Hemicolectomía + linfadenectomía 11,22% (11) 
Tiroidectomía total + vaciamiento linfático 
de cuello 11,22% (11) 

Resección de otros tumores 9,18% (9) 

Mastectomía radical modificada 5,10% (5) 

Resección de tumor de recto vía anterior 4,08% (4) 
Faringuectomía + glosectomía + 
vaciamiento linfático del cuello + 
traqueostomía 

3,06% (3) 

Esofaguectomía + linfadenectomía 2,04% (2) 
Pancreatoduodenectomía + 
linfadenectomía 1,02% (1) 

Resección de tumor medular 1,02% (1) 
Nota: Descripción de los tipos de procedimientos realizados. 

 

10.6 Variables Intraoperatorias 

La técnica anestésica predominante fue la anestesia general balanceada con un 91,84% 

(n=90), el 95,92% (n=94) de los participante recibió opioides intravenosos y el 36,74% (n=36) 

coadyuvantes anestésicos. El 25,51% (n=25) de los pacientes recibió alguna técnica analgésica 

regional; de los cuales el 13,27 (n=13) recibió analgesia peridural, el 6,12% (n=6), bloqueo 

periférico y el 6,12% (n=6), analgesia subaracnoidea. El 49,98% (n=48) se monitorizó con línea 

arterial y el 19,39% (n=19) con línea arterial y catéter venoso central. El tiempo anestésico y 
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quirúrgico, los líquidos endovenosos administrados, el sangrado y la diuresis intraoperatoria, así 

como el balance de líquidos no tuvieron distribución normal y se presentan en la Tabla 11. 

 

Tabla 11 

Variables intraoperatorias 

Variable % (Fr) IC 95% 

Técnica anestésica   

General Balanceada 91,84% (90) 84,34 – 95,92 

Regional Neuroaxial 6,12% (6) 2,73 – 13,13 

TIVA 2,04% (2) 0,49 – 7,97 

Uso de opioides IV 95,92% (94) 89,45 – 98,48 

Uso de coadyuvantes IV 36,74% (36) 24,23 – 43,87 

Lidocaína como coadyuvante IV 18,37 (18) 11,79 – 27,46 

Analgesia regional 25,51% (25) 17,74 – 35,22 

Monitoria intraoperatoria   

Línea arterial 48,98% (48) 39,08 – 58,95 

Catéter venoso central (CVC) 19,39% (19) 12,62 – 28,59 

Línea arterial + CVC 19,39% (19) 12,62 – 28,59 

Monitoria de Profundidad Anestésica 8,16 (8%) 4,08 – 15,65 

Variable intraoperatoria Mediana RIQ Min - Max 

Tiempo Anestésico (Minutos) 180 115 60 – 900 

Tiempo Quirúrgico (Minutos) 140 85 45 – 810 

LEV Administrados 1150 750 300 – 3700 

Sangrado Intra-Operatorio (ml) 225 300 10 – 2500 

Diuresis (ml) 250 400 0 – 1500 

Balance de líquidos 500 500 -750 –1600 
Nota: Descripción de las variables intraoperatorias. 
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10.7 Morbilidad Intraoperatoria 

El 80,61% (n=79) de los pacientes presentó algún tipo de evento intraoperatorio, donde 

sobresale la hipotensión y la necesidad de soporte vasopresor con el mismo porcentaje (80,61%) 

y la bradicardia (13,27%). El 6,12% (n=6) de los paciente recibió transfusión de glóbulos rojos 

empaquetados durante el intraoperatorio; y ningún paciente presentó desaturación, paro cardíaco 

ni muerte intraoperatoria. El resto de eventos intraoperatorios se presenta en la Tabla 12.  

 

Tabla 12 

Morbilidad intraoperatoria 

Evento intraoperatorio % (Fr) IC 95% 

Incidencia de eventos 
intraoperatorios 80,61% (79) 71,40 – 87,37 

Hipotensión 80,61% (79) 71,40 – 87,37 

Bradicardia 13,27% (13) 7,78 – 21,69 

Uso de vasopresor 80,61% (79) 71,40 – 87,37 

Hipoglucemia 1,02 % (1) 0,13 – 7,11 

Edema cerebral 1,02 % (1) 0,13 – 7,11 

Transfusión IOP 6,12% (6) 2,73 – 13,13 

Transfusión de GRE 6,12% (6) 2,73 – 13,13 

Transfusión de PFC 1,02 % (1) 0,13 – 7,11 

Transfusión de plaquetas 1,02 % (1) 0,13 – 7,11 
Desaturación – Paro – 
Muerte IOP 0% - 

Nota: Descripción de los eventos y complicaciones intraoperatorias. 
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10.8 Estancia Hospitalaria 

El 60,2% (n=59) de los participantes requirió UCI postoperatoria, de los cuales el 11,22% 

(n=11) requirió ventilación mecánica invasiva. La duración de la estancia en UCI, ventilación 

mecánica y estancia hospitalaria total no tuvieron distribución normal y se presentan en la Tabla 

13. 

 

Tabla 13 

Estancia hospitalaria 

 

 

 

 

 

 

 

Nota: Descripción de la estancia hospitalaria 

 

10.9 Morbilidad Postoperatoria 

La morbilidad se evaluó durante el seguimiento en dos periodos, primeros 30 días y del día 

31 al 90. Durante los primeros 30 días se presentó un incidencia del 50% (n=49) y en el segundo 

periodo de seguimiento esta morbilidad fue del 12,24% (n=12), para una morbilidad general del 

52,04% (n=51). Esta morbilidad general y por periodos, merece atención especial, pues en 9 casos, 

fue el evento que precedió a la mortalidad y será motivo de discusión. Ver Tabla 14. 

Estancia hospitalaria % (Fr) IC 95% 

UCI POP 60,2% (59) 50,05 – 69,54 

Ventilación mecánica POP 11,22% (11) 6,25 – 19,31 

Estancia hospitalaria Mediana – RIQ Min – Max 

Días de UCI 3 – 3 2 – 24 

Días de Ventilación Mecánica 6 – 7 1 – 24 

Días de estancia POP total 6 – 9 2 – 90 
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Tabla 14 

Incidencia de morbilidad postoperatoria 

Morbilidad % (Fr) IC 95% 

Dia 0 a día 30 50% (49) 39,92 – 60,07 

Dia 31 a día 90 12,24% (12) 2,60 -  24.90 

General POP 52,04% (51) 41,97 – 62,10 

Nota: Descripción de la morbilidad postoperatoria. 

 

A los 30 días la morbilidad gastrointestinal, pulmonar y sepsis fueron las que se presentaron 

con mayor frecuencia con un 27,55%, 15,31% y 14.29% respectivamente. Entre el día 31 y el día 

90 de seguimiento, la reintervención quirúrgica, la morbilidad gastrointestinal y pulmonar fueron 

las que se presentaron con mayor frecuencia con un 6,12%, 2,04% Y 2,04%, respectivamente. Ver 

Tabla 15. 

 

Tabla 15 

Incidencia y tipos de morbilidad postoperatoria a 30 y 90 días, y morbilidad general 

Tipo Morbilidad 
Morbilidad % (Fr)* 

0 a  30 Días 31 a 90 días** General POP 

Neurológica 12,24% (12) 0 12,24% (12) 

Cardiovascular 10,20% (10) 0 10,20% (10) 

Pulmonar 15,31% (15) 1,02% (1) 16,32% (16) 

Gastrointestinal 27,55% (27) 2,04% (2) 29,59% (29) 

Renal 5,10% (5) 0 5,10% (5) 

ISO 8,16% (8) 2,04% (2) 10,20% (10) 

Sepsis 14,29% (14) 1,02% (1) 15,31 (15) 
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Reintervención 10,20% (10) 6.12% (6) 16,32 (16) 

Nota: Descripción  de la incidencia y tipos de morbilidad postoperatoria. *p=0,000. **Casos 

Nuevos.  

 

10.10 Factores de Riesgo para Morbilidad Postoperatoria 

Para cumplir otro objetivo de nuestro estudio, evaluamos las posibles variables 

sociodemográficas, clínicas e intraoperatorias y con plausibilidad biológica que pudiesen estar 

asociado a complicaciones postoperatorias, fuesen factores protectores o de riesgo. Para esto 

realizamos un análisis univariado, bivariado y multivariado, calculando los riesgos relativos 

directos (RR) y sus respectivos IC 95%. Ver Tabla 16 y Tabla 17. 

 

Tabla 16 

Análisis Bivariado para Morbilidad 

Variable RR IC 95% Valor p 

Sexo Femenino 1,56 1,10 – 2,23 0,014 

Edad > 70 años 1.74 1,00 – 3,03 0,049 

Obesidad 0,48 0,22 – 1,04 0,063 

HTA 1,05 0,72 – 1,55 0,615 

Diabetes Mellitus 1,46 0,98 – 2,17 0,060 

Cardiopatía 1,16 0,55 – 2,44 0,691 

Neumopatía 1,14 0,67 – 1,91 0,622 

Hipotiroidismo 1,21 0,75 – 1,96 0,422 

ASA 2 vs ASA 3 2,15 1,20 – 3,85 0,009 

Tumor SNC 1,61 0,70 – 3,73 0,260 

Tumor TGI 1,80 0,82 – 3,96 0,140 
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Tumor de cabeza y cuello 1,11 0,44 – 2,78 0,822 

Tumor ginecológico 0,29 0,65 – 1,32 0,111 

Estadio > III 1,93 1,40 – 2,67 0,000 

Anestesia general Vs Regional 1,39 0,99 – 1,93 0,052 

Uso de vasopresores 2,82 1,16 – 6,87 0,022 

Tiempo anestésico-Qx > 140 min 2,07 1,36 – 3,13 0,001 

Cristaloides > 1150 ml 1,98 1,15 – 3,43 0,014 

Diuresis < 3,7 ml/kg/h 1,75 1,17 – 2,60 0,006 
Nota: Descripción del análisis bivariado para morbilidad. 

 

Tabla 17 

Análisis Multivariado para Morbilidad 

Variable RR IC 95% Valor p 

Sexo femenino 1,28 1.28 – 1.28 0,000 

Edad > 70 años 1,56 1,23 – 1,97 0,000 

Obesidad 0,59 0,27 – 1,26 0,173 

HTA 0,92 0,92 – 0,92 0,000 

Diabetes Mellitus 1,24 1,24 – 1.24 0,000 

Cardiopatía 1,16 0,69 – 1,94 0,568 

Neumopatía 0,68 0,68 – 0,68 0,000 

Hipotiroidismo 1,22 1,22 – 1,22 0,000 

Patología neurológica 0,90 0,49 – 1,63 0,730 

ASA 2 vs ASA 3 2,22 1,22 – 4,01 0,008 

Tumor SNC 1,24 0,82 – 1,89 0,291 

Tumor TGI 1,15 0,76 – 1,74 0,505 

Tumor ginecológico 0,32 0,93 – 1,15 0,082 

Estadio > III 1,93 1,40 – 2,67 0,000 
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Anestesia general Vs Regional 0,94 0,69 – 1,27 0,720 

Uso de vasopresores 2,44 1,03 – 5,79 0,042 
Tiempo anestésico-quirúrgico 
> 140 min 

1,50 0,93 – 2,42 0,090 

Cristaloides > 1150 ml 1,56 0,86 – 2,86 0,142 

Diuresis < 3,7 ml/kg/h 0,93 0,66 – 1,32 0,722 
Nota: Descripción del análisis multivariado para morbilidad. 

 

Ahora, ya calculados los RR bivariado y multivariado, construimos un modelo logístico en 

el cual incluimos las variables más relevantes, aquellas con valor p < 0,20 en el análisis 

multivariado y aquellas que a nuestro criterio tienen plausibilidad biológica o son variables 

clínicamente importantes.  

 

En el modelo final obtenido solo quedaron tres variables como factor de riesgo: Edad 

mayor de 70 años (OR 3,73), Estadio de neoplasia mayor a III (OR 7,50) y tiempo anestésico – 

quirúrgico mayor de 140 minutos (OR 4,90). Nuestro modelo fue validado, la prueba de Bondad 

de ajuste de Hosmer-Lemeshow, Chi2(5) = 1,69, una probabilidad mayor Chi2 = 0,8902 y un 

Pearson de 2,91 indican que nuestro modelo es bueno y lo observado se acerca a lo predicho. 

Presenta una sensibilidad del 80,39% y especificidad del 68,09%, así como una capacidad 

discriminativa buena (AROC= 0,8025, IC95% 0,72 – 0,89). Ver Tabla 18 y Figura 2. 

 

Tabla 18 

Modelo Final para Morbilidad Postoperatoria 

Variable OR IC 95% Valor p 

Edad > 70 años 3,73 1,27 – 10,83 0,016 
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Estadio > III 7,50 2,10 – 26,78 0,002 

Tiempo anestésico-quirúrgico 
> 140 minutos 4,90 1,89 – 12,68 0,001 

Constante 0,23 0,11 – 0,52 0,000 

Nota: Descripción del modelo final para morbilidad postoperatoria. 

 

Figura 2 

AROC para Morbilidad 

 

Nota: Área bajo la curva del modelo para morbilidad postoperatoria. 

 

10.11 Mortalidad Postoperatoria 

La mortalidad se evaluó a los 30 y 90 días postoperatorios. La mayor mortalidad se presentó 

en los primeros 30 días, 9,18% (n=9) vs 2,25% (n=2), con un RR de 4,08 veces de morir en los 

primeros 30 días comparado con el intervalo entre los días 31 y 90. La mortalidad general 

postoperatoria fue del 11,22% (n=11). Ver Tabla No. 19. 
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Tabla 19 

Incidencia de mortalidad postoperatoria 

Mortalidad % (Fr) IC 95% 

0 - 30 Días 9,18 (9) 3,36 – 15,00 

31 - 90 Días 2,25% (2) -0,89 – 0,53 

General POP 11,22 (11) 4,86 – 17,58 

Nota: Descripción de la incidencia de mortalidad postoperatoria a 30 y 90 días, y mortalidad 

general 

 

La principal causa de mortalidad fue el choque séptico con un 54,54% (n=6), seguida de las causas 

neurológicas 27,27% (n=3), donde destacan la hipertensión endocraneana y el choque 

neurogénico. Ver Tabla No. 20. 

 

Tabla 20 

Causas de Mortalidad 

Causa de Mortalidad % (Fr) 

Choque Séptico 54,54% (6) 

Neurológicas 27,27% (3) 

Choque Cardiogénico 9,09% (1) 

Pulmonar No Infecciosa 9,09% (1) 
Nota: Descripción de las causas de mortalidad postoperatoria. 
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10.12 Factores de Riesgo para Mortalidad Postoperatoria 

Para evaluar factores asociados a mortalidad, realizamos el mismo proceso de análisis que 

para morbilidad. Se realizó un análisis univariado, bivariado y multivariado, calculando los RR y 

sus respectivos IC 95%, con posterior regresión logística. Ver Tabla 21. 

 

Tabla 21 

Análisis bivariado para mortalidad 

Variable RR IC 95% Valor p 

Sexo femenino 1,56 1,09 – 2,22 0,014 

Edad > 70 años 1.74 1,00 – 3,03 0,049 

Obesidad 0,48 0,22 – 1,04 0,063 

HTA 1,05 0,72 – 1,55 0,615 

Diabetes 1,46 0,98 – 2,17 0,060 

Cardiopatía 1,16 0,55 – 2,44 0,691 

Neumopatía 1,14 067 – 1,91 0,622 

Hipotiroidismo 1,21 0,75 – 1,96 0,422 

Patología neurológica 1,07 0,57 – 1,99 0,819 

ASA 2 vs ASA 3 2,15 1,20 – 3,85 0,009 

Tumor SNC 1,61 0,70 – 3,73 0,260 

Tumor TGI 1,80 0,82 – 3,96 0,140 

Tumor de cabeza y cuello 1,11 0,44 – 2,78 0,822 

Tumor ginecológico 0,29 0,06 – 1,32 0,111 

Estadio > III 1,93 1,40 – 2,67 0,000 

Anestesia general Vs Regional 1,62 0,59 – 4,40 0,343 

Uso de vasopresores 2,40 0,32 – 17,65 0,388 

Tiempo anestésico-Qx > 140 min 1,97 0,61 – 6,32 0,250 
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Cristaloides > 1150 ml 0,84 0,26 – 2,68 0,780 

Diuresis < 3,7 ml/kg/h 1,75 1,17 – 2,60 0,006 
Nota: Descripción del análisis bivariado para mortalidad. 

 

Para la construcción de nuestro modelo final utilizamos la misma estrategia que en 

morbilidad, incluyendo variables con asociación estadísticamente significativa (p < 0,05), las 

variables con tendencia significativa (0.05 ≤ p < 0.20) y las variables que consideramos tienen 

plausibilidad biológica o son clínicamente significativas. 

 

Finalmente, nuestro modelo incluyó solo dos variables significativas como factor de riesgo 

para mortalidad: edad mayor de 70 años (OR 7,22) y estadio oncológico mayor a III (OR 6,67), 

ver Tabla 22. El modelo mostró una capacidad discriminativa aceptable (AROC= 0,7936, IC95% 

0,66 – 0,92), ver Gráfico 2. La sensibilidad reportada es baja (27,27%) debido a que el punto de 

corte estándar (0.5) es demasiado estricto para un evento con baja prevalencia (11,22%), mientras 

que la especificidad es excelente (96,55%), lo que significa que casi nunca predice mortalidad 

incorrectamente. Si se desciende el punto de corte de 0,5 a 0,11 (la mortalidad en nuestro estudio), 

el modelo mejora sensibilidad significativamente (90,91%), pero desciende especificidad 

(59,77%). 

 

Tabla 22 

Modelo final para mortalidad postoperatoria 

Mortalidad OR Valor p IC 95% 

Edad > 70 años 7,22 0,008 1,69 – 30,88 

Estadio > III 6,67 0,010 1,56 – 28,39 



MORBIMORTALIDAD ASOCIADA A CIRUGIA ONCOLOGICA MAYOR 55 

Constante 0,27 0,000 0,00 – 0,10 

Nota: Descripción del modelo final para mortalidad postoperatoria. 

 

Figura 3 

AROC para Mortalidad 

 

Nota: Área bajo la curva del modelo para mortalidad postoperatoria. 

 

10.13 Severidad de las Complicaciones Postoperatorias Según Clasificación de Clavien-

Dindo 

Cuando evaluamos las complicaciones según la clasificación de Clavien-Dindo, 

observamos que el 15,31% (n=15) presentó complicaciones grado I y el 8,16% (n=8), 

complicaciones grado II, siendo complicaciones menores. El 2,04% (n=2) presentó 

complicaciones grado III A y el 7,14% (n=7), complicaciones grado III B, siendo complicaciones 

moderadas. El 6,12% (n=6) presentó complicaciones grado IV A y el 2,04% (n=2), complicaciones 

grado IV B, siendo complicaciones graves. Finalmente el 11,22% (n=11) tuvo complicaciones 
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grado V, haciendo referencia a mortalidad. Hubo diferencias significativas entre complicaciones 

menores versus moderadas y graves (p=0,000). Ver Tabla 23.  

 

Tabla 23 

Severidad de las Complicaciones Postoperatorias Según Clasificación de Clavien-Dindo 

Grado  
Clavien-Dindo 

%  
(Fr) 

Categoría 
Complicación 

%  
(Fr) 

0 47,96% (47) Sin 
complicaciones 47,96% (47) 

I 15,31% (15) 
Menores 23,47% (23) 

II 8,16% (8) 

III A 2,04% (2) 
Moderadas 9,18% (9) 

III B 7,14% (7) 

IV A 6,12% (6) 
Graves 8,16% (8) 

IV B 2,04%(2) 

V 11,22% (11) Mortalidad 11,22% (11) 

Total 100% (98) 
Nota: Describe la severidad de las complicaciones postoperatorias según la clasificación de 

Clavien-Dindo. 

 

11. Discusión 

 

El objetivo general del presente estudio fue describir los factores de riesgo asociados a 

morbimortalidad en pacientes sometidos a cirugía oncológica mayor en el Hospital Universitario 

de Santander. En concordancia con lo descrito en la literatura, la cirugía oncológica mayor es un 

escenario de alta complejidad, con elevada carga de complicaciones y necesidad frecuente de 
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manejo en unidades de cuidado intensivo durante el postoperatorio, en gran parte explicada por la 

magnitud del trauma quirúrgico y la reserva fisiológica disminuida, como lo son los pacientes 

adultos mayores y pacientes con patología oncológica en estadios avanzados (1,11,12). 

 

Nuestra cohorte tuvo una mediana de edad de 61 años, con predominio del sexo femenino 

(72,45%), comorbilidad asociada en el 74,49%. El 68,37% fueron clasificados como pacientes con 

estado físico ASA 3, además el índice de Charlson fue alto en la mayoría. Lo anterior sugiere una 

población con riesgo basal elevado, esperable para un hospital de referencia. Desde la perspectiva 

del anestesiólogo, estos datos sustentan que los pacientes requieren una evaluación integral 

perioperatoria con énfasis en capacidad funcional, comorbilidad, estado nutricional y reserva 

fisiológica para la estimación global de la capacidad del paciente para tolerar la agresión quirúrgica 

y los desenlaces postoperatorios(4,45). 

 

Se observó una alta incidencia de eventos intraoperatorios (80,61%), destacándose la 

hipotensión y el uso de vasopresores con igual porcentaje (80,61%), lo cual debe interpretarse 

considerando la definición sensible de hipotensión empleada (Tabla 5) y el perfil clínico (ASA 3 

predominante), lo cual es consistente con otros estudios en cirugía oncológica mayor donde se 

reporta que hasta el 85,5% de los pacientes requieren la administración de agentes vasopresores 

(37). A pesar de la inestabilidad hemodinámica intraoperatoria, no se presentó paro cardíaco ni 

muerte intraoperatorio, lo cual puede ser reflejo del adecuado manejo perioperatorio, lo cual 

influye en los resultados postoperatorios. En la práctica anestésica esta inestabilidad es reflejo de 

la vasodilatación y la vasoplejía inducida por anestésicos, la hipovolemia secundaria a sangrado y 

pérdidas insensibles, y factores quirúrgicos(46). 
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La incidencia de morbilidad postoperatoria fue del 50% a 30 días y del 12,24% del día 31 

al 90, con una morbilidad general postoperatoria del 52,04%, evidenciándose que el primer mes 

postoperatorio es el intervalo de tiempo de máxima vulnerabilidad en pacientes sometidos a cirugía 

oncológica mayor, consistente con lo reportado en la literatura (1,12). Si comparamos la 

morbilidad a 30 días, como la morbilidad global, con lo reportado en la literatura, encontramos 

una morbilidad mayor al promedio (37,1%), y menor que la documentada en procedimientos con 

alta morbilidad como las esofaguectomías y las pancreatoduodenectomías, con morbilidad 

reportada de hasta el 63,9% y 81,9%, respectivamente (35,37).  

 

Durante el seguimiento, las complicaciones predominantes a 30 días fueron las 

gastrointestinales (27,55%), pulmonares (15,31%) y la sepsis (14,29%), coherente con el tipo de 

cirugía más frecuentes en la cohorte (gastrointestinal, neurocirugía, ginecología oncológica y 

cirugías de cabeza y cuello) y con lo reportado para la cirugía oncológica mayor a nivel abdominal, 

donde las complicaciones gastrointestinales y pulmonares tienen impacto en estancia hospitalaria 

y mortalidad (1,23,24). La sepsis es una causa reconocida de morbimortalidad en el paciente 

oncológico y representa una proporción significativa de muerte relacionadas con el cáncer y su 

tratamiento (28,29); en nuestra cohorte, la sepsis no fue solo frecuente como complicación, sino 

que estuvo asociada con mortalidad, siendo la principal causa de muerte, con el 54,54% de los 

pacientes fallecidos, lo cual refuerza la importancia de la prevención, identificación y tratamiento 

oportuno de la sepsis (29), con intervenciones perioperatorias como la profilaxis antibiótica 

oportuna, favorecer la normotermia y la normoglicemia durante el perioperatorio y la optimización 

nutricional. En el período entre los 31 y 90 días postoperatorios, la reintervención quirúrgica fue 
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la complicación que se presentó con mayor frecuencia con un 6.12%, debido principalmente a 

complicaciones del índole gastrointestinal e ISO. 

 

La severidad de las complicaciones se clasificó según Clavien-Dindo, mostrando que existe 

un componente no menor (28,57%) de complicaciones grado III o de mayor severidad 

(complicaciones moderadas, graves y mortalidad), las cuales se asocian con necesidad de 

intervención médica y quirúrgica, manejo en UCI y disfunción orgánica con necesidad de soporte 

orgánico, desenlaces clínicamente significativos, que consumen recursos, prolongan estancia 

hospitalaria y condicionan recuperación funcional (37,42). Nuestra incidencia es comparable a la 

de Bootsma, et al. donde reporta un 28,9% de complicaciones mayores a grado III en el 

postoperatorio de pancreatoduodenectomías (36). Otros estudios en cirugía mayor gastrointestinal 

y ginecológica reportan complicaciones mayores a grado III entre el 11% y el 12% (36, 41). 

 

Como describimos previamente, el 52,54% de los participantes tuvieron complicaciones 

postoperatorias durante el seguimiento a 90 días, de los cuales, el 11,22% falleció en esta misma 

ventana de tiempo, siendo el primer mes postoperatorio el período con mayor riesgo de morir. A 

su vez, esta mortalidad es significativamente mayor a la mortalidad reportada en los diferentes 

tipos de cirugía oncológica mayor, y al promedio (3,1%), los cuales se encuentran resumidos en la 

Tabla 3. La mortalidad se debió principalmente a etiología infecciosa, y no se presentó mortalidad 

súbita por causa cardiovascular como arritmias, infarto agudo de miocardio o tromboembolismo 

pulmonar  (Tabla 20), y puede estar influenciada por el perfil basal de los pacientes sometidos a 

este tipo de procedimientos, el predominio del estado físico ASA 3 y la alta carga comórbida 

(Índice de Charlson alto), más que a un desempeño asistencial o institucional inferior. Lo anterior 
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limita comparaciones directas con estudios de un solo procedimiento quirúrgico o especialidad, o 

con poblaciones menos complejas, sin embargo, reafirma la necesidad de rutas o programas 

enfocados en el tratamiento perioperatorio de esta población y en el manejo temprano de 

complicaciones (1,45). 

 

Nuestra cohorte incluyó múltiples neoplasias y procedimientos quirúrgicos, y esta 

heterogeneidad es una realidad de lo que es un centro de referencia como el Hospital Universitario 

de Santander, lo cual limita el poder estadístico, haciendo referencia al tamaño muestral, para 

comparar con precisión riesgos relativos por subgrupo de tumor o procedimientos específicos. En 

el análisis bivariado y multivariado se observaron asociaciones con variables clínicas relevantes y 

consistentes como la edad y el estadio oncológico avanzado, más que variables relacionadas con 

el tipo de tumor o procedimiento quirúrgico (4, 16, 34). Aun así, el perfil de complicaciones es 

coherente con el predominio de cirugía oncológica mayor a nivel abdominal, pudiendo alcanzar 

cifras elevadas comparables con esofagectomías y pancreatoduodenectomías (35,37). 

 

Dentro de las fortalezas de nuestro estudio se resaltan su diseño y el análisis, con 

seguimiento estructurado a 90 días y que no hubo pérdidas durante el seguimiento, además se 

definieron ampliamente los subtipos de morbilidad y se clasificó la severidad con la escala de 

Clavien-Dindo, permitiendo su comparación con otros estudios; y el desarrollo de modelos 

predictivos con validación interna (calibración y AROC), útiles para estratificación institucional. 

Es innovador, siendo el primero en la región que analiza esta población.  
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Adicionalmente construimos modelos predictivos para morbilidad y mortalidad 

postoperatoria. Para morbilidad, el modelo final identificó como predictores independientes la 

edad mayor a 70 años (OR 3,73), estadio oncológico mayor a III (OR 7,50) y tiempo anestésico-

quirúrgico > 140 minutos (OR 3,90); mientras que para mortalidad, encontró como predictores 

independientes la edad mayor de 70 años (OR 7,22) y el estadio oncológico mayor a III (OR 6,67). 

En la práctica clínica esto sugiere que la morbimortalidad postoperatoria en cirugía oncológica 

mayor está asociada con factores que marcan vulnerabilidad en el paciente, haciendo referencia a 

la edad avanzada, la carga de enfermedad (estadio oncológico), y la complejidad y exposición 

quirúrgica (tiempo anestésico-quirúrgico). Resultados que son consistentes con la literatura actual 

(4,5,15). 

 

Dentro de las limitaciones de nuestro estudio aparece el tamaño muestral relativamente 

pequeño para mortalidad (11 eventos), lo que limita el número de predictores estables y amplía los 

intervalos de confianza; la heterogeneidad de neoplasias y procedimientos dificulta inferencias por 

tipo específico de cirugía. Algunas variables como la fragilidad, marcadores inflamatorios, 

transfusión perioperatorio y calidad de la analgesia no fueron medidas; y que la sensibilidad del 

modelo de mortalidad depende del punto de corte, lo cual es esperable para eventos de baja 

prevalencia, y su utilidad clínica puede ser mayor para estimar baja probabilidad de mortalidad 

postoperatoria o para priorizar vigilancia si se ajusta el umbral. 
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12. Conclusiones 

 

Nuestro estudio describió de manera prospectiva la morbimortalidad asociada a la cirugía 

oncológica mayor y los factores de riesgo relacionados en una cohorte de pacientes atendidos en 

un hospital universitario de alta complejidad. Los resultados evidencian que la cirugía oncológica 

mayor se asocia a una alta carga de complicaciones postoperatorias y a una mortalidad 

clínicamente relevante, especialmente concentrada en el primer mes postoperatorio, lo que 

confirma la importancia de este periodo como una fase crítica en la evolución del paciente 

oncológico quirúrgico. 

 

Las complicaciones gastrointestinales, pulmonares y la sepsis fueron las más frecuentes, 

en concordancia con el tipo y la complejidad de los procedimientos realizados, y constituyen áreas 

prioritarias para la implementación de estrategias preventivas y de detección temprana. 

 

La mortalidad postoperatoria observada fue superior a la reportada en algunas series 

internacionales para procedimientos específicos, concentrándose principalmente en los primeros 

30 días y siendo el choque séptico la principal causa de muerte. Este hallazgo subraya el papel 

determinante de las complicaciones infecciosas graves en el desenlace letal del paciente 

oncológico quirúrgico y pone de manifiesto la necesidad de fortalecer las medidas institucionales 

orientadas a la prevención de infecciones, el diagnóstico oportuno y el manejo protocolizado de la 

sepsis. 
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En relación con los factores de riesgo, el estudio identificó que la edad mayor de 70 años 

y el estadio oncológico avanzado (mayor a III) son determinantes independientes tanto de 

morbilidad como de mortalidad postoperatoria, lo anterior refleja la influencia de la vulnerabilidad 

fisiológica del paciente y del estadio oncológico en los desenlaces perioperatorios, y resaltan la 

necesidad de una valoración integral, estratificación preoperatoria y prehabilitación. 

Adicionalmente, el tiempo anestésico-quirúrgico prolongado se identificó como un predictor 

independiente de morbilidad, lo que sugiere que la complejidad y duración del procedimiento 

desempeñan un papel relevante en la aparición de complicaciones. 

 

Los modelos logísticos desarrollados en este estudio mostraron una adecuada capacidad 

discriminativa y una correcta calibración para la predicción de morbilidad y mortalidad 

postoperatorias, lo que aporta una herramienta potencial para la estratificación de riesgo en el 

contexto institucional. Si bien su aplicación clínica requiere validación externa en una cohorte 

mayor, estos modelos permiten identificar subgrupos de pacientes con alto riesgo que podrían 

beneficiarse de estrategias de optimización perioperatoria, planificación anticipada de cuidados 

críticos y seguimiento estrecho en el postoperatorio. Además proporciona evidencia local relevante 

sobre morbimortalidad asociada a este tipo de procedimientos en un centro de referencia regional, 

contribuyendo al conocimiento de esta problemática en el contexto colombiano. Todo lo 

anteriormente mencionado refuerza el rol del anestesiólogo como parte integral del equipo 

interdisciplinario en la toma de decisiones perioperatorias y en la implementación de 

intervenciones dirigidas a mejorar los desenlaces. 
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13. Recomendaciones 

 

A partir de los resultados obtenidos en el presente estudio surge la necesidad de 

implementar de manera sistemática una ruta de atención integral que incluya estratificación de 

riesgo perioperatorio en cirugía oncológica mayor que incluya la edad mayor de 70 años y el 

estadio oncológico mayor a III como variables clave para priorizar optimización y vigilancia, así 

como fortalecer las estrategias con evidencia para la prevención de infecciones asociadas a la 

atención en salud, infección del sitio operatorio y sepsis; y el tratamiento protocolizado con énfasis 

en el paciente quirúrgico, con estandarización de metas de manejo hemodinámico intraoperatorio 

y del manejo perioperatorio con el objetivo de mejorar desenlaces postoperatorios. 

 

Además se abre espacio para la investigación futura y la validación externa de los modelos 

con una cohorte mayor y multicéntrica, con análisis por subgrupos de patologías oncológicas 

específicas, así como la inclusión de variables como fragilidad, estado nutricional, y analgesia 

postoperatoria, para identificar puntos de mejora con mayor potencial de intervención y reducción 

de morbimortalidad en esta población. 
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Apéndices 

Apéndice A. Consentimiento informado 

Posgrado de Anestesiología y Reanimación 
Departamento de Cirugía 
Facultado de Salud – Universidad Industrial de Santander 
 
 

FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A MORBIMORTALIDAD EN PACIENTES SOMETIDOS A 
CIRUGÍA ONCOLÓGICA MAYOR 

Consentimiento informado 
 
Con base en los principios establecidos en la declaración de Helsinki de la Asociación Médica Mundial sobre 
los principios éticos para las investigaciones médicas en seres humanos, adoptada por la 18va Asamblea Médica 
Mundial Helsinki, Finlandia, Junio de 1964, y enmendada por la 65va Asamblea General Fortaleza, Brasil, 
Octubre de 2013, y según la Resolución 8430 del 4 de Octubre de 1993 del Ministerio de Salud Colombiano por 
la cual se establecen las normas para la investigación en salud en Colombia, específicamente en el artículo 15 
en lo relacionado con el consentimiento informado, así como el tratamiento de datos personales, usted deberá 
conocer acerca de esta investigación y aceptar participar en ella si lo considera conveniente. Por favor lea con 
cuidado y al final haga las preguntas que desee, las cuales serán respondidas hasta su total comprensión: 
 

1. Objetivo y justificación de la investigación 
 
Usted padece de una enfermedad oncológica (cáncer) que, a criterio de su médico tratante, requiere una 
intervención quirúrgica considerada como mayor (cirugía que por su nivel de complejidad se asocia a necesidad 
de cuidado postoperatorio en unidad de cuidados intensivos, alto riesgo de complicaciones y de mortalidad). Le 
queremos informar que usted es una persona elegible para participar en una investigación que llevaremos a cabo 
con el fin de determinar los factores asociados a morbimortalidad, es decir, las características que como paciente 
del estudio pueden estar asociadas a complicaciones postoperatorias. 
 
La decisión de participar en el estudio es totalmente voluntaria y si usted acepta participar, se tomarán datos de 
la historia clínica y del récord de anestesia, de las anotaciones que se hacen rutinariamente durante y después de 
un procedimiento quirúrgico y de la estancia dentro del hospital en el postoperatorio, además se le contactará de 
manera telefónica a la semana, al mes y a los 3 meses del procedimiento quirúrgico con el objetivo de hacer 
seguimiento al paciente y documentar las posibles complicaciones derivadas del procedimiento quirúrgico. 
Todos estos datos serán recolectados en un instrumento impreso destinado para ello, serán almacenados y estarán 
bajo custodia del investigador principal. Todo el procedimiento de captación y seguimiento de los pacientes, y 
el diligenciamiento del instrumento de recolección de datos se realizará previa autorización del comité de ética 
y comité técnico-científico del HUS). 
 
Con los resultados de esta investigación esperamos conocer cuáles son los factores de riesgo asociados a 
complicaciones postoperatorias, así como mejorar el cuidado perioperatorio (antes, durante y después de la 
cirugía) de pacientes que se someten a cirugía oncológica mayor. La investigación no tiene riesgos adicionales 
para usted. Usted puede preguntar hasta su complacencia todo lo relacionado con el estudio y retirarse en 
cualquier momento sin que eso afecte su atención médica. Su identidad será mantenida en reserva con 
confidencialidad y privacidad. Se le solicita la autorización al participante para que los datos obtenidos en este 
estudio puedan ser utilizados en otros estudios, previa aprobación del comité de ética para la investigación 
científica de la facultad de salud de la Universidad Industrial de Santander. 
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2. Aceptación 

 
La resolución 8430/93 del Ministerio de Salud Nacional exige consignar el nombre del paciente o participante, 
su firma o huella dactilar y su identificación personal. El responsable de obtener el consentimiento informado 
debe firmar y consignar sus datos de identificación personal, lugar y fecha de obtención del consentimiento. 
 
Con fecha _______________________, habiendo comprendido lo anterior y una vez se me aclararon todas las 
dudas que surgieron con respecto a la participación en la investigación, usted acepta a participar en la 
investigación. 
 
 
Marcar con una X si autoriza o no autoriza y firmar. 
 
Autoriza  ____          No autoriza ____ 
 
 
 
 
_________________________    _________________________  ____________________     
Nombre y cédula               Firma          Teléfono 
 
 
_________________________    _________________________  ____________________     
Nombre de testigo #1               Firma          Teléfono 
 
 
_________________________    _________________________  ____________________     
Nombre de testigo #2              Firma          Teléfono 
  
 
 
 
 
Daniel Orlando Delgadillo Castañeda       ____________________________ 
Nombre del investigador principal            Firma 
 
Datos del investigador donde los participantes se pueden comunicar: 
Correo electrónico: daniel2228563@correo.uis.edu.co. WhatsApp: 3005015959 
 
Para preguntas o aclaraciones acerca de los aspectos éticos de esta investigación pueden contactar al comité de 
ética para la investigación científica de la Facultad de Salud de la UIS – CIENCI-UIS, en la Cra 32 # 29 – 31, 
edificio 3, oficina 304-B o al correo electrónico comitedetetica@uis.edu.co 
 
Comité Técnico Científico de Investigación ESE HUS (Hospital Universitario de Santander), se puede 
comunicar al teléfono: (607) 691 0030 ext. 182 - 178, o enviar correo electrónico a: 
tecnicocientificodeinvestigacion@hus.gov.co 
 
Comité de Ética en Investigación ESE HUS (Hospital Universitario de Santander), se puede comunicar al 
teléfono: (607) 691 0030 ext. 182 - 178., o enviar correo electrónico al: comiteeticaeinvestigacion@hus.gov.co 
 

 

mailto:daniel2228563@correo.uis.edu.co
mailto:comitedetetica@uis.edu.co
mailto:tecnicocientificodeinvestigacion@hus.gov.co
mailto:comiteeticaeinvestigacion@hus.gov.co
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Apéndice B. Instrumento de recolección de datos 

 
Posgrado de Anestesiología y Reanimación 
Departamento de Cirugía 
Facultado de Salud – Universidad Industrial de Santander 

 
FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A MORBIMORTALIDAD EN PACIENTES 
SOMETIDOS A CIRUGÍA ONCOLÓGICA MAYOR: Instrumento de recolección de 

datos 
 
Consecutivo No. ____________ Fecha: ____/____/____ 
Historia clínica: __________________    Edad: ____ años     Sexo: M – F    Peso: ____ kg     Talla: 
1, ____ mts 
IMC: ____   Escolaridad: __________________ Procedencia: _________________ 
Contacto telefónico: _________________ 
 
Comorbilidades existentes: 
____________________________________________________________________ 
Índice de Charlson: ____ puntos     Diagnóstico: __________________________ 
Estadio oncológico: ____    Clasificación de ASA: ____    ICR: Riesgo clase ____    ARISCAT: 
____ puntos     
Caprini: Riesgo _____     Apfel: ____ puntos     Hemoglobina: ____  g/dl     Albúmina: ____ g/dl 
 
Procedimiento quirúrgico: __________________________________________ Especialidad: 
________________ 
Técnica quirúrgica: Abierta _____ Mínimamente invasiva (laparoscópica) _____ 
Técnica anestésica: General _____ Regional _____ Mixta _____ 
Uso de opioide en infusión: Si _____ No _____. Si respondió si, especifique cual: Fentanil ____ 
Remifentanil ____ 
Uso de coadyuvantes en infusión: Si _____ No _____. Si respondió si, especifique cual: Lidocaína 
____   
Ketamina ____ Sulfato de magnesio _____ Dexmedetomidina _____ Otro 
______________________ 
Monitoria intraoperatoria: Básica _____ Línea arterial _____ CVC ______ CAP _____ Sonda 
vesical _____  
TOF _____ BIS _____ Otro ____, especifique cual __________ 
Tiempo de anestesia: _____ Horas _____ minutos   Tiempo quirúrgico _____ Horas _____ 
Minutos 
Líquidos administrados ______ ml de cristaloides    ______ ml de coloides 
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Eventos intraoperatorios 
Hipotensión _____   Bradicardia _____   Desaturación _____   Uso de vasopresores _____ 
Paro intraoperatorio _____ Muerte intraoperatoria _____ 
Sangrado intraoperatorio _____ ml   Necesidad de hemoderivados: Si _____ No _____  
Cantidad: _____ UGR    ____ PFC ____ PLT 
Balance de líquidos ______ ml 
Otra complicación _____, especifique cual: _____________________ 
 
UCI POP Si ____ No _____      VMI POP Si ____ No _____ 
Duración de estancia en UCI _____ días 
Duración de estancia intrahospitalaria _____ días 
 
Complicaciones postoperatorias documentadas al mes 
Muerte postoperatoria ____ 
Neurológicas ____, especifique cual: _______________________ 
Cardiovasculares____, especifique cual: _______________________ 
Pulmonares____, especifique cual: _______________________ 
Digestivas____, especifique cual: _______________________ 
Renales____, especifique cual: _______________________ 
Sepsis____, especifique cual: _______________________ 
Infección del sitio operatorio____, especifique cual: _______________________ 
Necesidad de reintervención quirúrgica _____ 
Clasificación de Clavien-Dindo _____ 
 
Complicaciones postoperatorias documentadas a los 3 meses 
Muerte postoperatoria ____ 
Neurológicas ____, especifique cual: _______________________ 
Cardiovasculares____, especifique cual: _______________________ 
Pulmonares____, especifique cual: _______________________ 
Digestivas____, especifique cual: _______________________ 
Renales____, especifique cual: _______________________ 
Sepsis____, especifique cual: _______________________ 
Infección del sitio operatorio____, especifique cual: _______________________ 
Necesidad de reintervención quirúrgica _____ 
Clasificación de Clavien-Dindo _____ 
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Apéndice C. Cronograma de actividades 

 

 
Plan de 

actividades/Mes 
y año 

 

Feb – 
May 
2023 

Jun – 
Sep 
2023 

Oct 
2023 
– Ene 
2024 

Feb – 
May 
2024 

Jun – 
Sep 
2024 

Oct 
2024 
– Ene 
2025 

Feb – 
May 
2025 

Jun – 
Sep 
2025 

Oct 
2025 
– Ene 
2026 

Preparación del 
protocolo 

clínico 
         

Aprobación del 
comité técnico-

científico 
         

Aprobación del 
comité de ética 
en investigación 

         

Recolección de 
datos          

Análisis de 
datos          

Publicación y 
divulgación de 

resultados 
         

Sustentación del 
proyecto          
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Apéndice D. Presupuesto 

 

Rubro Justificación Valor 

Papelería 
Instrumento de recolección de 

datos, consentimiento 
informado 

$ 300.000 

Equipos, Software 
Análisis de datos 

(Computador, Microsoft 
Excel, STATA) 

$ 4.000.000 

Evaluación de Comité de 
Ética e Investigación 

CEINCI, Comité de Ética en 
Investigación y Comité 

Técnico Científico del HUS 
$ 3.000.000 

Participación en Eventos 
Académicos 

Inscripción, viáticos, 
ponencia $ 1.500.000 

Director del Trabajo de 
Grado Honorarios $ 10.000.000 

Codirector del Trabajo de 
Grado, Asesor 

Epidemiológico 
Honorarios $ 10.000.000 

Investigador Principal Honorarios $ 15.000.000 

Total $ 43.800.000 
 


