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Resumen

Titulo: Factores de Riesgo Asociados a Morbimortalidad en Pacientes Sometidos a Cirugia
Oncoldgica Mayor”

Autor: Daniel Orlando Delgadillo Castafieda

Palabras Clave: Factores de Riesgo, Complicaciones Postoperatorias, Morbilidad, Mortalidad,
Oncoanestesia

Introduccion: La cirugia oncoldgica mayor es un escenario perioperatorio de alta complejidad,
asociado a sangrado, inestabilidad hemodindmica, disfuncion organica y frecuente ingreso a UCI.
En el nororiente colombiano existen pocos datos sobre morbimortalidad y factores asociados en
esta poblacion.

Objetivo: Describir la incidencia de morbilidad y mortalidad postoperatorias e identificar factores
de riesgo asociados en pacientes sometidos a cirugia oncoldégica mayor en un hospital universitario
de Bucaramanga, Santander.

Métodos: Cohorte prospectiva analitica que incluyé 98 pacientes >18 aflos programados para
cirugia oncologica mayor entre noviembre de 2024 y octubre de 2025, con seguimiento a 30 y 90
dias. Se recolectaron variables sociodemogréficas, clinicas e intraoperatorias. Se estimaron
incidencias, riesgos relativos y se construyeron modelos de regresion logistica para morbilidad y
mortalidad, evaluando calibracion (Hosmer—Lemeshow) y discriminacion (AROC).

Resultados: La mediana de edad fue 61 afios; 72,45% mujeres; 74,49% con comorbilidades y
68,37% ASA 3. La hipotension intraoperatoria ocurrié en 80,61%, con igual proporciéon de uso de
vasopresores; 60,2% requirio6 UCI. La morbilidad postoperatoria fue 52,04%, predominando
complicaciones gastrointestinales (29,59%), pulmonares (16,32%) y reintervencion (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 afios (OR 3,73),
estadio >III (OR 7,50) y tiempo anestésico-quirurgico >140 min (OR 4,90) (AROC 0,8025). Para
mortalidad, edad >70 afios (OR 7,22) y estadio >III (OR 6,67) (AROC 0,7936).

Conclusion: La cirugia oncoldgica mayor presentd alta morbimortalidad, principalmente en el
primer mes. La edad avanzada y el estadio oncoldgico avanzado fueron predictores consistentes,
y la duracion quirurgica se asocié a morbilidad. Los modelos propuestos pueden apoyar la
estratificacion de riesgo institucional.

" Trabajo de Grado

**Facultad de Salud. Escuela de Medicina. Especializacion en Anestesiologia y Reanimacion.

Director: Satil Alvarez Robles. Anestesiologo e Intensivista.

Codirector y Asesor Epidemiologico: Héctor Julio Meléndez Florez. Anestesidlogo, Intensivista, Magister
en Epidemiologia.
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Abstract

Title: Risk Factors Associated with Postoperative Morbidity and Mortality in Patients Undergoing
Major Oncologic Surgery”

Author: Daniel Orlando Delgadillo Castafieda™

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: Satil Alvarez Robles. Anesthesiologist and Critical Care Physician.

Co-Director and Methodological Advisor: Héctor Julio Meléndez Florez, Anesthesiologist, Critical Care
Physician, Master in Epidemiology.
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Introduccion

Debido al aumento de la incidencia de la patologia oncologica a nivel mundial y nacional,
la cirugia oncologica se ha convertido en un pilar de tratamiento para este grupo de pacientes, ya

sea con intencion 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 quirtirgico
y anestésico; asi como requerimiento de manejo y vigilancia postoperatoria en unidades de cuidado
intensivo, son razones por las que actualmente gran parte de la cirugia oncologica es considerada

como cirugia oncologica mayor.

En nuestro medio no contamos con datos actualizados de este problema creciente de salud
publica, el presente trabajo mediante un estudio analitico de cohorte prospectiva de pacientes
llevados a cirugia oncoldgica mayor describe cudles son los factores asociados a morbimortalidad,
permitiendo conocer e identificar los pacientes con alto riesgo de complicaciones, aportando en la

atencion perioperatoria del paciente oncoldgico.
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1. Planteamiento del Problema

La patologia oncologica se ha establecido como la primera causa de mortalidad a nivel
mundial, lo cual estd relacionado con el aumento de la esperanza de vida, el control de
enfermedades transmisibles, la explosion demografica, la adopcion de estilos de vida poco
saludables que aumentan el riesgo de cancer, entre otros factores, trayendo consigo profundas

consecuencias economicas y sociales(1,2).

Se estima que el 39.5% de la poblacion mundial recibird un diagnostico de cancer en algun
momento de su vida(3), y ese crecimiento sin precedentes, requiere que el anestesidologo esté
familiarizado con el tratamiento multimodal actual de esta poblacion, para realizar una adecuada

valoracion preoperatoria, asi como, ser parte activa del manejo perioperatorio(1).

A pesar del avance tecnologico, en instalaciones y en experiencia, las complicaciones
asociadas a la cirugia oncoldgica mayor ocurren y algunas siguen siendo inevitables. En gran parte
se debe a que se asocian a gran diseccién de tejidos, sangrado, hipotermia, desequilibrio

hidroelectrolitico, eventos tromboembolicos e insuficiencia respiratoria(l).

Con el paso de los afos y los avances en el diagnostico temprano como en el tratamiento
del cancer, ha aumentado la supervivencia de los pacientes, asi como, la posibilidad del ingreso a
la unidad de cuidados intensivos en el postoperatorio, en caso de requerir manejo de soporte a

organos vitales y de complicaciones relacionadas con el acto anestésico y quirtrgico(1).
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Dentro de los factores de riesgos asociados a morbimortalidad en cirugia oncoldgica mayor
se encuentran la edad mayor de 65 afios, hipoalbuminemia (< 3.5 g/dl), estado fisico ASA 3 o
mayor, cirugia de emergencia, cirugia abierta, tamafio y extension tumoral, mayor puntaje en el

indice 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 metastasis
del cancer, y la técnica anestésica ideal en este tipo de pacientes se fundamenta en las condiciones
basales del paciente y la cirugia 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 proteina
G acoplado a los receptores p de los neutrofilos, células T y B, y monocitos, ademas incrementa
la produccion de hormona adrenocorticétropa y cortisol, favoreciendo la atenuacion de la respuesta
inmune, asi como también se han descrito efectos angiogénicos de la morfina mediados por la

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

Los anestésicos inhalatorios han sido asociados al aumento de la produccion del factor
inducido por la hipoxia (HIF), usado por las células tumorales para sobrevivir en condiciones
hipoxémicas, ademas 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, asi como la atenuacion de la adhesion de los neutrofilos al endotelio vascular(7). El
Propofol, siendo el hipnotico de mayor uso en la Anestesia Total Intravenosa (TIVA), a diferencia

de otros agentes anestésicos, no inhibe la accion antitumoral de las Natural Killer (NK), favorece
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la apoptosis y disminuye la proliferacion y la viabilidad de las células cancerigenas, también inhibe

la migracién e invasion tumoral, efectos que son mas evidentes en cirugia prolongada(8).

La anestesia regional es una opcidn analgésica en este grupo de pacientes, al ofrecer una
disminucién en la progresion oncoldgica de los pacientes quirurgicos, mediado por los efectos
pleiotropicos de los anestésicos locales, el efecto neuroprotector, antiinflamatorio, broncodilatador
y antiinfeccioso(9). Existen otros factores que influyen en la recurrencia oncologica como lo es el
estrés quirargico, el dolor no controlado, la hipotermia y la transfusion perioperatoria(7). En
nuestro medio no contamos con datos sobre el desenlace postoperatorio ni los factores de riesgo

asociados a complicaciones en esta poblacion.

1.1 Pregunta de Investigacion

(Cuales son los factores de riesgo asociados a morbimortalidad postoperatorias en
pacientes sometidos a cirugia oncoldgica mayor?

Estrategia PICO

Poblacion: Pacientes mayores de 18 afios

Intervencion: Cirugia Oncolégica Mayor

Comparador: Literatura

Desenlace: Factores de riesgo asociados a morbimortalidad postoperatoria

1.2  Hipotesis
Pacientes sometidos a cirugia oncoldgica mayor tienen mayor riesgo de presentar

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

Considerando el cancer como una problematica de salud publica, que genera una alta carga
econdmica 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
oncologico es prioritaria y el manejo interdisciplinario se rige bajo guias nacionales e
internacionales, asi como, la evidencia solida més reciente, en el que se cuentan con pocos datos
sobre esta poblacion, se planted un estudio observacional tipo cohorte con componente analitico
que describe la morbimortalidad asociada a la cirugia oncoldgica 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 poblacion de todo el
nororiente colombiano, optimiza la atencidon perioperatoria del paciente oncoldgico, permite
identificar riesgos y estimar prondsticos, y sirve como sustento de tesis de grado de la especialidad

en Anestesiologia y Reanimacion del autor principal.
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3. Marco Teorico y Estado del Arte

3.1 Epidemiologia del Cancer

Con el envejecimiento y el crecimiento de la poblacion, asi como cambios en la
distribucion de los factores de riesgo de cancer, la patologia oncologica se ha establecido como la
principal causa de mortalidad en el mundo. Segtn estimaciones de la Agencia Internacional para
la Investigacion del Cancer, se estima que la incidencia mundial en el afio 2020 fue de 19.3

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

El cancer de mama femenino es el diagnosticado con mayor frecuencia, con un estimado
de 2.3 millones de casos nuevos (11.7%), seguido de cancer de pulmoén (11.4%), colorrectal
(10.0%), prostata (7.3%) y estdbmago (5.6%). El cancer de pulmon continta siendo la principal
causa de muerte por cancer, con un estimado de 1.8 millones de muertes (18%), seguido del cancer

colorrectal (9.4%), de higado (8.3%), de estomago (7.7%) y de mama femenino (6.9%) (2).

En Colombia, segun datos del mismo organismo, durante el 2020 se reportaron un total de
113.221 nuevos casos de cancer y 54.987 muertes por esta causa. El de mayor incidencia fue el
cancer de mama femenino (13.7%), %), prostata (12,8%), colorrectal (9,5%) y estdbmago (7,3%).
La mayor mortalidad estuvo asociada al cancer de estomago (11,7%), pulmon (11,1%), mama
(8%) y colon (7,4%) (10). Para el afio 2040 se espera que la incidencia de cancer sea de 28.4
millones de casos, con un aumento del 47%, siendo significativamente mayor en paises en via de
desarrollo justificado por los cambios demograficos, la globalizacion y el crecimiento

econdémico(2).
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3.2 Cirugia Oncologica Mayor

La cirugia hace parte fundamental del tratamiento de pacientes con cancer, segin datos del
Global Cancer Surgery-The Lancet Commission, se estima que para el afio 2030 se necesitaran
anualmente mas de 45 millones de procedimientos quirargicos en todo el mundo relacionados con
el cancer(11). Segtn el consenso de Delphi de la Asociacion Quirurgica Europea, cirugia mayor
se define como procedimientos en los que se ingresa a cavidades y debido a su extension y
complejidad, estdn asociadas a mayor morbimortalidad (12), razén por la cual, la mayoria de
cirugias que se realizan con intencion curativa o paliativa de cancer son consideradas como cirugia
oncoldgica mayor. En la siguiente tabla se resumen los procedimientos considerados como cirugia

oncoldégica mayor (Tabla 1).

Tabla 1

Procedimientos Considerados Cirugia oncoldgica mayor

Procedimiento quirurgico

Reseccion de tumores intracraneales

Reseccion de tumores de cabeza y cuello

Reseccion de tumores intratoracicos

Mastectomia radical

Gastrectomia total y subtotal

Esofaguectomia

Colectomia y hemicolectomia

Pancreatoduodenectomia

Cistectomia radical

Prostatectomia radical

Nefrectomia

Histererolinfadenectomia

Nota: Descripcion de los procedimiento quirtirgicos considerados cirugia oncoldgica mayor.
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3.3 Complicaciones en Cirugia Oncoldgica Mayor
A pesar de las mejoras en las instalaciones, equipamiento quirdrgico y la experiencia,

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

Se clasifican como complicaciones médicas y quirtrgicas. Dentro de las complicaciones
médicas se encuentran las que afectan los diversos sistemas: neurologico, cardiovascular,
pulmonar, digestivo, renal, entre otras, como la sepsis; y dentro de las quirargicas, las que estan
directamente relacionadas con el acto quirtirgico, siendo la infeccion del sitio operatorio, la mas
frecuente. Para la clasificacion de la severidad se encuentra la clasificacion de Clavien-Dindo

(Tabla 2) (13).

Tabla 2

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

Grado Definicion

Cualquier desviacion del curso posoperatorio normal sin necesidad de tratamiento
farmacoldgico ni de intervenciones quirtrgicas, endoscopicas y radiologicas.

I Los regimenes terapéuticos permitidos son: medicamentos como antieméticos,
antipiréticos, analgésicos, diuréticos, electroliticos y fisioterapia. Este grado
también incluye infecciones de heridas quirtrgicas.

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

I Requieren intervencion quirrgica, endoscopica o radiologica
IITa Intervencion sin anestesia general
1Ib Intervencion bajo anestesia general

Complicacion potencialmente mortal (incluidas las complicaciones del SNC)*

v . .
que requiere manejo en UCI

IVa Disfuncioén de un solo 6rgano (incluyendo dialisis)
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IVb Disfuncién multiorganica

\Y Muerte del paciente

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

cerebrovascular isquémico y hemorragico, hemorragia subaracnoidea.

3.3.1 Mortalidad

La mortalidad postoperatoria es una complicacion descrita en cirugia oncologica mayor,
cuya incidencia varia dependiendo del tipo de procedimiento y si se realiza de manera urgente al
compararla con electiva. Estudios reportan mortalidad a 30 dias posterior a cirugia del 3.1% para
tumores intracraneales(14), 3.5% para cirugia de cancer colorrectal(5) y 5.2% para
gastrectomias(15), mientras que para cirugia emergente por cancer de colon obstructivo llega al
10.2%(16). Ademas, estudios recientes han demostrado que la incidencia de suicidio en pacientes
tras la cirugia oncologica fue significativamente mayor al compararla con la poblacion general,
principalmente en pacientes sometidos a cirugia por cancer de laringe, de cavidad oral y faringe,
y de esofago, ocurriendo en el 3% dentro del primer mes posquirtrgico, el 21% durante el primer

afio y el 50% dentro de los primeros 3 afios(17).

3.3.2 Complicaciones Neurologicas

El delirium postoperatorio hace referencia a un déficit neurolégico reversible que se
caracteriza por fluctuacion en el nivel de conciencia y alteraciones de la cognicion (1). Es comun
que se presente en los primeros 3 dias postoperatorios, posterior a procedimientos
neuroquirargicos, cirugia de cabeza y cuello y abdominal mayor. Dentro de los factores de riesgo
incluyen la edad mayor a 70 afos, el sexo masculino, cirugia prolongada, transfusiones

intraoperatorias, realizacion de traqueostomias y clasificacion de ASA mayor o igual a 3 (18-21).
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El tratamiento va a depender de la severidad de los sintomas. Existen otras complicaciones
especificas del paciente neuroquirirgico como las convulsiones, los déficits focales neurologicos

postoperatorios y el neumoencéfalo(14,19).

3.3.3 Complicaciones Cardiovasculares

La fibrilacién auricular es la arritmia cardiaca mas comun observada posterior a cirugia
oncologica mayor. Estudios han mostrado una incidencia del 12.3% de pacientes sometidos a
cirugia tordcica por patologia benigna y maligna(22). Es clinicamente significativa cuando
requiere tratamiento, anticoagulacién o extension de la hospitalizacion. Es pertinente iniciar
anticoagulacion cuando dura mas de 48 horas y tiene un puntaje CHA2DS2VASc de alto riesgo
para mitigar el riesgo cardioembdlico. 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 patologia cardiaca, obesidad, SAHOS, tabaquismo, consumo de
alcohol, hipertiroidismo, la edad, el sexo masculino(1). La injuria miocéardica perioperatoria

también es de relevancia en el paciente sometido a cirugia oncoldgica mayor.

3.3.4 Complicaciones Pulmonares

Dentro de las complicaciones pulmonares postoperatorias aparece la insuficiencia
respiratoria, neumonia, atelectasias, broncoespasmo, sindrome de dificultad respiratoria, la
embolia pulmonar, entre otros. Impactan en costos de la atencion y en mortalidad. El hecho de ser
sometido a cirugia oncoldgica mayor aumenta el riesgo de presentarlas. Dentro de los factores de
riesgo se encuentran: Edad avanzada, sexo masculino, ASA > 3, desnutricion, hipoalbuminemia,

anemia, obesidad, infeccion respiratoria en resolucion, inmunosupresion de cualquier causa,
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cirugia abierta, multiples transfusiones sanguineas, requerimiento prolongado de soporte
ventilatorio, uso de sonda nasogéstrica, 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

diagnostico y dar manejo oportuno(1,23).

3.3.5 Complicaciones Digestivas

Existen muchos factores propios del paciente oncoldgico (medicacion, uremia, ascitis,
metastasis, hipercalcemia, ansiedad, obstruccion intestinal) y del intraoperatorio, relacionados
tanto con la anestesia como con la técnica quirtrgica, que se relacionan con la aparicion de nduseas
y vomito postoperatorio (NVPO) (1). Existen escalas de riesgo validadas, como la escala de Apfel,
para la estimacion del riesgo y la eleccion de profilaxis y manejo de NVPO(24). Dentro de las
opciones terapéuticas aparecen los corticoides, los antagonistas de los receptores SHT3,
antihistaminicos y butirofenonas. En los pacientes sometidos a procedimientos gastrointestinales

aparecen los trastornos hidroelectroliticos, el ileo postoperatorio y las fistulas(5,25,26).

3.3.6 Complicaciones Renales

Lesion renal aguda postoperatoria es un sindrome clinico que altera la homeostasis del
organismo al afectar la eliminacién de productos nitrogenados y el equilibrio hidroelectrolitico.
Hasta el 14.1% de los pacientes que van a pancreatoduodenectomias presentan lesion renal aguda,
y se asocia a estancia hospitalaria prolongada, admision en UCI y mortalidad(25,26). Dentro de
los factores de riesgo se encuentran la enfermedad renal cronica, la edad avanzada, el sexo

masculino, la diabetes mellitus, la falla cardiaca, hipertension, hipotension perioperatoria,
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deshidratacion. El manejo se basa en corregir la causa, evitar nefrotdxicos y garantizar un adecuado

volumen intravascular(1,27).

3.3.7 Sepsis

Definida como una disfuncion organica potencialmente mortal secundaria a una respuesta
desregulada del huésped a la infeccion. Estudios demuestran que es la causa del 9% de muertes
relacionadas con cancer(28).

Durante el perioperatorio de una cirugia oncoldgica mayor los pacientes son mas
susceptibles los pacientes a infecciones debido a la inmunosupresion (quimioterapia,
linfadenectomia, 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, reanimacion hidrica y uso de vasopresores (29).

3.3.8 Infeccion del sitio operatorio (ISO)

Es aquella infeccion de los tejidos adyacentes a la herida quirrgica que ocurre hasta 30
dias después del procedimiento. Es la segunda causa de infeccion asociada al cuidado de la salud
mas frecuentemente reportada. La cirugia intraabdominal tiene un 20% de riesgo de desarrollar
ISO. Los pacientes que desarrollan ISO tienen mayor probabilidad de morir, mas riesgo de requerir
ingreso a UCI y reingreso hospitalario, aumentando los costos de atencion en salud. Se clasifica
en superficial, profunda y organo/espacio anatémico. Dentro de los factores de riesgo se
encuentran la edad mayor de 65 afios, la cirugia 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 relacion a
la incidencia de morbilidad y mortalidad postoperatorias segtn el tipo de cirugia oncoldgica 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 afio
Cirugia intracraneal 5.4% 8.5% Lemée, et al. 2019 (32).
Cirugia de cabeza y cuello 9% 30.7% Pitts, et al. 2019 (33).
Cirugia de torax 1.8% 35.3% Hino, et al. 2018 (34).
Esofaguectomia 3.31% 63.9% Linden, et al. 2020 (35).
Gastrectomia 2.4% 41.5% Norero, et al. 2019 (36).
Pancreatoduodenectomia 4.8% 81.9% Boostma, et al. 2023 (37).
Cirugia de cancer de colon y recto 2.6% 38% Gallo, et al. 2020 (38).
Nefrectomia 0.92% 26% Kim, et al. 2013 (39).
Prostatectomia radical 0.12% 9.01% Parker, et al. 2017 (40).
Cirugia de cancer ginecoldgico 0.14% 35.8% Iyer, et al. 2015 (41).
Promedio 3,1% 37,1% -

Nota: Describe la incidencia de morbilidad y mortalidad postoperatorias segun 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 cirugia oncoldgica mayor

26

Tipo de Incidencia Incidencia
com I:icaci()n (Valor Autor y afo (Valor Autor y afio
P minimo) maximo)
Parker, et al. Pitts, et al. 2019
Mortalidad 0.12% ’ 9 ’
oratida ° 2019 (40). % (33).
Morbilidad general 8.5% Lemée, et al. 81.9% Bootsma, et al.
g = 2019 (32). e 2023 (37).
. Li, et al. 2021 Lofgren, et al.
N 16 49 ’ 9 ’
eurologicas 0.4% (42). 15% 2022 (14).
. Kim, et al. 2013 N , et al.
Cardiovasculares 0.1% m ? 4;1). 5.5% 20(;?90 (3e 6)2.1
Iyer, et al. 2015 Bootsma, et al.
Pul 19 ’ 49 ’
ulmonares Yo @1). 8.4% 2023 (37).
Parker, et al. Swartling, et al.
Renal 190 ’ 14.19 ’
enates 0.1% 2019 (40). o 2023 (25).
) ) Bootsma, et al. Bootsma, et al.
Digest 12.7% ’ 27% ’
igestivas ’ 2023 (37). ’ 2023 (37).
Li, et al. 2021 Martin, et al
Sepsi .62 ’ .89 ’ '
epsts 0.6% (42). 6.8% 2016 (15).
Parker, et al. Brown, et al
ISO 1.49 ’ 209 ’ '
/o 2019 (40). 0% 2020 (44).
Promedio 2.3% - 13.8% -

Nota: Describe la incidencia minima y maxima de mortalidad, morbilidad general y morbilidad

especifica 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 cirugia oncoldgica mayor.

4.2 Objetivos Especificos
Describir caracteristicas clinicas y sociodemograficas de pacientes sometidos a cirugia
oncologica mayor.
Determinar la incidencia de mortalidad y morbilidad general en esta poblacion.
Determinar la incidencia de complicaciones intra y postoperatorias en esta poblacion.
Establecer el riesgo relativo de mortalidad y de morbilidad segun el tipo de neoplasia y el
tipo de cirugia.

Estimar un modelo logistico para predecir complicaciones y mortalidad.

5. Materiales y Métodos
5.1 Tipo de Estudio

Estudio analitico de tipo cohorte prospectivo

5.2 Poblacion
Poblacion blanco: Pacientes con diagndstico Oncolégico del Hospital Universitario de
Santander

Poblacion elegible: Pacientes sometidos a cirugia oncoldgica mayor
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5.3 Criterios de Inclusion

Mayores de 18 afios

5.4 Criterios de Exclusion

Cirugia realizada de manera urgente o emergente

Usuario con deterioro neuro-psiquidtrico que impidan completar el proceso del
consentimiento informado

Reintervenciones quirurgicas por igual patologia

5.5 Tamafio Muestral

Partiendo de nuestra hipdtesis que el paciente sometido a cirugia oncologica mayor tiene
mayor riesgo de presentar morbimortalidad postoperatoria que lo reportado en la literatura en
diferentes estudios de cohorte, casos y controles, y metaanalisis, utilizamos medidas de resumen
(promedio) y calculamos el tamafio de muestra basados en:

Nivel de confianza del 95%

Poder del 80%

Porcentaje de mortalidad en cirugia oncolédgica promedio del 3,1%

Porcentaje de morbilidad en cirugia oncologica promedio del 31,7%

Segun 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 clinica o certificado
RUAF durante el seguimiento.

Morbilidad: Intraoperatoria dada por hipotension, bradicardia, desaturacion y paro
intraoperatorio. Postoperatoria dada por complicaciones neuroldgica, cardiovascular, pulmonar,

digestiva, renal, sepsis, disfuncidon orgénica, infeccion del sitio operatorio, necesidad de

reintervencion. Verificadas y especificadas en historia clinica por médico tratante.

5.7 Variables Independientes

Especificadas en la Tabla 5.

Tabla 5

Definicion y clasificacion de variables independientes

Tipo de
Variable Definicion p
variable
Edad Afos cumplidos segun datos de la historia clinica y/o Cuantitativa
interrogatorio discreta
) . Cualitativa
Sexo Masculino o femenino )
nominal
Analfabeta, primaria incompleta, primaria completa, L
. . p P ] p p Cualitativa
Escolaridad bachillerato incompleto, bachillerato completo, dinal
) . ) . ordina
técnica/tecnoldgica, profesional, especialista
Cualitativa
Procedencia Rural o urbana .
nominal
) Cuantitativa
Peso En kilogramos .
discreta
Cuantitativa
Talla En metros )
continua
IMC Relacion del peso en kilogramos sobre la estatura del Cuantitativa
paciente en centimetros cuadrados continua
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Hipertension arterial, diabetes mellitus, enfermedad
. coronaria, falla cardiaca, enfermedad renal cronica, _r
Comorbilidades o s Cualitativa
] enfermedad cerebrovascular, enfermedad vascular periférica, ;
existentes ) , . ) nominal
enfermedad pulmonar obstructiva cronica, tabaquismo,
anemia, desnutricion, hipoalbuminemia, entre otras
Indice de Sistema de evaluacion de la esperanza de vida a los diez o
- - . , Cualitativa
comorbilidad afios, en dependencia de la edad en que se evalta, y de las )
. . ordinal
de Charlson comorbilidades del paciente
) ) Diagnostico oncologico que suscita procedimiento Cualitativa
Diagnostico . .
quirurgico nominal
. Forma de describir el cancer. El estadio del cancer indica o
Estadio N ) L, .. ) ] Cualitativa
L. tamafio, diseminacion a tejidos adyacentes o a distancia. Se )
oncoldgico ) ordinal
clasificade 0 a IV.
Clasificacion de Clasificacion del estado fisico del paciente, acorde a la Cualitativa
ASA Sociedad Americana de Anestesiologia ordinal
Escala de ., . .,

. ., Escala de evaluacion que pretende predecir la aparicion de L
riesgo: Indice . . . . Cualitativa
; complicaciones cardiovasculares en pacientes sometidos a )

cardiaco cirugia no cardiaca ordinal
revisado (ICR) g '
Escala de ., . ., o
riesgo: Escala de evaluacion que pretende predecir la aparicion de Cualitativa
j complicaciones pulmonares postoperatorias. ordinal
ARISCAT P P posiop
Escala de Escala de evaluacion que pretende predecir los eventos Cualitativa
riesgo: Caprini tromboembolicos venosos en pacientes quirurgicos. ordinal
Escala de Escala de evaluacion que pretende predecir la ndusea y el Cualitativa
riesgo: Apfel vomito postoperatorios. ordinal
. . ) Cuantitativa
Hemoglobina Valor de hemoglobina preoperatoria en g/dl )
continua
_— s L. Cuantitativa
Albumina Valor de albumina sérica en g/dl )
continua
Procedimiento ., ) L . Cualitativa
P Cirugia realizada segtn historia clinica )
quirurgico nominal
Técnica ) L. ) . , . Cualitativa
e . Abierta 0 minimamente invasiva (laparoscopica) .
quirurgica nominal
Técnica General, regional o mixta Cualitativa
anestésica nominal
Uso de opioide  Opioide utilizado en fase de mantenimiento durante Cualitativa
en infusion anestesia general. Fentanil o remifentanil. nominal
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Uso de Lidocaina, ketamina, sulfato de magnesio o o
o . Cualitativa
coadyuvantes dexmedetomidina como adyuvante en el mantenimiento de al
. . . nomina
en infusion la anestesia general
Monitoria Basica, linea arterial, catéter venoso central, catéter de arteria  Cualitativa
intraoperatoria pulmonar, sonda vesical, relajacién neuromuscular, BIS. nominal
) En minutos, definida desde la induccion anestésica hasta la o
Tiempo de ., . Cuantitativa
] extubacion o traslado a la UCI en caso de requerir VMI y .
anestesia ) discreta
sedo analgesia.
Tiempo En minutos, definido desde la incision quirargica hasta el Cuantitativa
quirurgico cierre de la herida quirargica. discreta
Liquidos . . . .. . . I
4 Cristaloides y coloides administrados en el intraoperatorio. Cuantitativa
endovenosos . : epe .
.. Cantidad estimada en mililitros. discreta
administrados
Uso de Necesidad de uso de noradrenalina, epinefrina, dopamina, Cualitativa
vasopresores dobutamina o vasopresina durante el intraoperatorio. nominal
Sangrado ceqs . . . . o
. g . Enmililitros a partir de lo consignado en récord de anestesia ~ Cuantitativa
intraoperatorio T .
. o historia clinica. discreta
estimado
Necesidad de transfusion de globulos rojos, plaquetas,
Necesidad de plasma fresco congelado o crioprecipitados durante el Cualitativa
hemoderivados perioperatorio segun lo consignado en récord de anestesia o nominal
historia clinica.
UCI . . Cualitativa
} Manejo en UCI postoperatorio. .
postoperatoria nominal
VMI Necesidad de ventilacion mecanica invasiva en el Cualitativa
postoperatoria  postoperatorio. nominal
Duracion de i ) ) ., . Cuantitativa
) En dias, posterior a intervencion quirdrgica .
estancia en UCI discreta
Duracion de o
. . . . ., . Cuantitativa
estancia En dias, posterior a intervencion quirdirgica. .
. . discreta
hospitalaria

Nota: Descripcion y clasificacion de las variables independientes.

5.8 Metodologia y Técnica de Recoleccion

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

en Anestesiologia y Reanimacion 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, aprobacion y consentimiento del
Hospital Universitario de Santander. Una vez realizados todos los pasos, se inicid la recoleccion

de los datos.

Etapa 1: Todos los pacientes mayores de edad que fueron programados para la realizacion
de algun procedimiento considerado como cirugia oncoldgica mayor en el Hospital Universitario
de Santander, documentados en la programacion quirtrgica de la institucion, fueron abordados el
dia del procedimiento quirurgico y sometidos a criterios de inclusion y exclusion, aquellos que

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

Etapa 2: Aquellos que aceptaron la participacion en el mismo, y firmaron el consentimiento
informado (Apéndice A), se les aplico un instrumento de recoleccion de datos disefiado para tal

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

Los pacientes incluidos en el estudio fueron indagados sobre las variables
sociodemogréficas y clinicas, tomadas directamente de informacion del paciente el dia del ingreso,
mientras que las variables paraclinicas y récord de anestesia, fueron tomadas de la historia clinica

del paciente.

Etapa 3: Con el objetivo de evaluar la evolucion del paciente, la presencia de
complicaciones y mortalidad se hizo seguimiento y revision de la historia clinica 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 telefonico.
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Etapa 4: Para el procesamiento y analisis estadistico de los datos, se construy6 una base de datos
electronica en Excel (Microsoft®) y se exportaron para su analisis en STATA 14.0 (Stata

Products®).

Para la evaluacion de las variables demograficas se utilizd estadistica descriptiva,
utilizando medidas de tendencia central y dispersion. Para variables cuantitativas con distribucion
normal se obtuvo una media aritmética y desviacion estdndar, 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 desviacion
estandar (DE), mientras que aquellas con distribuciones no paramétricas fueron analizadas con la
prueba U de Mann-Whitney y fueron presentadas como medianas, minimos y maximos. Se utiliz6
la prueba ¥2 o Fisher para datos categoricos. Seguidamente se determind la incidencia y su

respectivo IC al 95% para morbilidad y mortalidad.

Para evaluar la asociacion entre las variables sociodemograficas, clinicas y quirargicas, los
eventos adversos (Morbilidad) y la mortalidad, se realiz6 adicionalmente anélisis univariado,

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

Finalmente se realiz6 un analisis de regresion logistica a partir de los factores significativos
estadisticamente o con plausibilidad bioldgica con el objetivo de establecer asociacion
independiente con evento adverso tipo mortalidad y morbilidad. Un valor de p < 0.05 fue

considerado estadisticamente significativo. Finalmente se realiz6 la bondad de ajuste del modelo.
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5.9 Flujograma de Seleccion de Participantes
Se especifica en la Figura 1.
Figura 1

Flujograma de seleccion de participantes

Paciente mayor de edad que
ingresaa
cirugia con indicacion de cirugia
oncolégica mayor en el HUS

Aplicacion de
Aplicacién de P

o criterios de X
consentimiento ———————  Cumple —— . . ——— Nocumple — — Excluido
N inclusiény
informado .
‘ exclusién
Acepta — No— Excluido
Si

|
Recoleccion de
datos el diade la
cirugia

|

Seguimiento
intrahospitalario/
telefénicoy
revision de
historia clinicaa
lasemana, al
mesyalos3
meses

Andlisis de datos

Resultados

Conclusiones

Nota: Flujograma de seleccion de participantes en el estudio.

34
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6. Logistica del Estudio

Lugar de ejecucion del estudio: Hospital Universitario de Santander

7. Cronograma
Inicio: Febrero 2023
Finalizacion: Enero 2026

Tiempo de duracion del estudio: 36 meses

8. Presupuesto y Financiacion

Protocolo y Discusion: Daniel Orlando Delgadillo Castafieda / Dr. Héctor Julio Meléndez
Florez / Dr. Saiil Alvarez Robles

Director del proyecto: Dr. Satl Alvarez Robles

Codirector del proyecto y Asesor Metodologico: Dr. Héctor Julio Meléndez Florez
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9. Aspectos Eticos y Consentimiento Informado

Este trabajo de investigacion se clasifico como Investigacion Sin Riesgo de acuerdo con la
Resolucion No. 8430 del 4 de octubre de 1993 del Ministerio de Salud colombiano, al tratarse de
un estudio analitico tipo cohorte prospectivo, no se realizé de ningln tipo de intervencion y se
limit6 a la recoleccion de datos del paciente, de la historia clinica y del seguimiento telefénico de

los mismos.

Se realizd de acuerdo con la reglamentacion ética vigente (Declaracion de Helsinki -
Asamblea General, Fortaleza, Brasil, 2013 y la Resolucion No. 8430 del 4 de octubre de 1993 del
Ministerio de Salud Colombiano), fue aprobado por el comité asesor del posgrado en
Anestesiologia y Reanimacién de la Universidad Industrial de Santander, por el Comité de Etica
en Investigaciones Cientificas de la Universidad Industrial de Santander (CEINCI-UIS), por el
Comité Técnico Cientifico de Investigacion y el Comité de Etica en Investigacion del Hospital

Universitario de Santander.

Se respetaron los principios basicos de ética en la investigacion de la siguiente manera:

Autonomia: La participacion del paciente en el estudio fue de su propia eleccion, mediante
la realizacion del consentimiento informado, donde se explicaba la razon del estudio, su utilidad,
asi como que podia abandonar la investigacion en cualquier momento, sin que esto representara

alguna repercusion 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 cirugia

oncologica mayor.

No maleficencia: La participacion en el estudio no genera dafio alguno de manera directa
o indirecta en los pacientes del estudio.

Justicia: La participacion de los pacientes se hizo aplicando criterios de inclusion y
exclusion, en igualdad de condiciones sin presentar ningln tipo de discriminacion, asi como
tampoco recibirdn ningun tipo de compensacion por participar en el estudio.

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

resultados y publicacion 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 Resolucion de Rectoria 1227 de 2013, la Universidad Industrial
de Santander adopta la politica nacional para el tratamiento de datos personales, el investigador
principal del proyecto manifiesta que garantiz6 los derechos a la privacidad, intimidad y buen
nombre de los sujetos de investigacion y en el tratamiento de los datos personales, los cuales fueron
utilizados unicamente por los investigadores a cargo, restringiendose el acceso a la misma a
cualquier otra persona ajena a la investigacion. Para garantizar la confidencialidad, en la base de
datos, cada participante contd con un niimero consecutivo del 1 al 98, y se evito registrar el nimero

de historia clinica y el nombre de la participante. Asi mismo esta informacion solo fue utilizada
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durante el desarrollo del estudio, y los investigadores contaron con la capacitacioén en “Proteccion

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

10. Resultados

Durante un periodo de 12 meses comprendido entre noviembre de 2024 y octubre de 2025, se
reclutaron 98 participantes, y se hizo seguimiento a 90 dias, no hubo pérdidas durante el
seguimiento y todos firmaron el consentimiento informado, cumpliendo los criterios de inclusion

y exclusion establecidos. El tamafio muestral fue del 100% de lo calculado.

10.1 Caracteristicas Sociodemograficas, Clinicas y Paraclinicas

En nuestra poblacion la variable IMC presentd distribucion normal, mientras que la edad,
el peso, la talla, la hemoglobina y la albimina, no la presentaron. La mediana de edad fue de 61
afios. El promedio de IMC fue de 25,45. El sexo femenino, la procedencia del area metropolitana
y la escolaridad primaria fueron los predominantes, el resto de caracteristicas se describen en la

Tabla 6.

Tabla 6

Caracteristicas sociodemograficas, clinicas y paraclinicas

Variable Promedio - DS Mediana - RIQ Min - Max
Edad (afos) 58,4 -16,5 61-25 18 - 88
Peso (Kg) 64,8 — 14,3 6417 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
Xiieffféiomaf 58 59,18% 49,03 - 68,60
Z(:;ef/f;:;oli:zf 18 18,37% 11,17 - 27,46
ke pen % maw s
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: Descripcion de las caracteristicas sociodemograficas, clinicas y paraclinicas.

10.2 Comorbilidades y Estadio Oncologico

La comorbilidad asociada fue observada con una prevalencia del 74,49% (n=73), de las
cuales, la patologia cardiovascular (48,97%), la HTA (39,79%) y la Diabetes Mellitus (14,28%)
fueron las mas prevalentes. El estadio oncologico 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 demdas comorbilidades y estadios oncologicos pueden verse en la

Tabla 7.
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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
Neumopatia 12,24% (12) 5,63 — 18,85
Otras Comorbilidades 35,71% (35) 26,05 —45,37
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 -17,97

Estadio Oncologico % (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
SNCOMS 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: Descripcion de las comorbilidades y estadio oncologico.

40
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10.3 Estado Fisico de la ASA y Escalas de Riesgo

El 68,37% (n=67) de los participantes fueron clasificados como ASA 3. La estimacion de
los riesgos asociados se calcularon a partir de los indices de Comorbilidad de Charlson, el Indice
Cardiaco Revisado, la escala de ARISCAT, la escala de Caprini y la escala de Apfel, clasificandose

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

Tabla 8

Estado fisico de la ASA y escalas de riesgo

Estado Fisico ASA % (Fr) IC 95%
ASA 2 31,63% (31) 22,26 — 41,00
ASA3 68,37% (67) 58,99 - 77,73
Riesgo Bajo Riesgo

Escala de riesgo Riesgo Alto % (Fr)

% (Fr) Moderado % (Fr)

Indice de

Comorbilidad de 1,02% (1) 18,37% (18) 80,61% (79)
Charlson

:i: . .

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

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: Descripcion del estado fisico de la ASA y escalas de riesgo

10.4 Procedimientos por Especialidad
En nuestro estudio, las especialidades con mayor numero de procedimientos

correspondieron a cirugia gastrointestinal, neurocirugia y cirugia de cabeza y cuello conun 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)
Cirugia gastrointestinal 25,51% (25)
Neurocirugia 19,38% (19)
Cirugia de cabeza y cuello 18,36% (18)
Ginecologia oncologica 17,35% (17)
Coloproctologia 10,20% (10)
Cirugia oncoldgica de mama y tejidos blandos 6,12% (6)
Cirugia de torax 2.04% (2)
Cirugia hepatobiliar 1,02% (1)

Nota: Descripcion de los procedimientos realizados por especialidad.

10.5 Procedimientos Realizados

Los procedimientos que se realizaron con mayor frecuencia fueron la gastrectomia +
linfadenectomia + reconstrucciéon en Y de Roux, la reseccion de tumor intracraneal y la
histerectomia radical + linfadenectomia, 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)
Gastrectomia + Linfadenectomia +
. 17,35% (17
Reconstruccion en Y de Roux °(17)
Reseccion de tumor intracraneal 17,35% (17)
Histerectomia radical + linfadenectomia 17,35% (17)
Hemicolectomia + linfadenectomia 11,22% (11)

Tiroidectomia total + vaciamiento linfatico 11,22% (11)

de cuello

Reseccion de otros tumores 9,18% (9)
Mastectomia radical modificada 5,10% (5)
Reseccion de tumor de recto via anterior 4,08% (4)

Faringuectomia + glosectomia +

vaciamiento linfatico del cuello + 3,06% (3)

traqueostomia

Esofaguectomia + linfadenectomia 2,04% (2)
ia +

P

Reseccion de tumor medular 1,02% (1)

Nota: Descripcion 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 recibio opioides intravenosos y el 36,74% (n=36)
coadyuvantes anestésicos. El 25,51% (n=25) de los pacientes recibi6 alguna técnica analgésica
regional; de los cuales el 13,27 (n=13) recibi6é analgesia peridural, el 6,12% (n=6), bloqueo
periférico y el 6,12% (n=6), analgesia subaracnoidea. El 49,98% (n=48) se monitoriz6 con linea

arterial y el 19,39% (n=19) con linea arterial y catéter venoso central. El tiempo anestésico y
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quirurgico, los liquidos endovenosos administrados, el sangrado y la diuresis intraoperatoria, asi

como el balance de liquidos no tuvieron distribucion 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) 2423 - 43,87
Lidocaina como coadyuvante IV 18,37 (18) 11,79 — 27,46
Analgesia regional 25,51% (25) 17,74 — 35,22
Monitoria intraoperatoria

Linea arterial 48,98% (48) 39,08 — 58,95
Catéter venoso central (CVC) 19,39% (19) 12,62 — 28,59
Linea 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 Quirargico (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 liquidos 500 500 =750 1600

Nota: Descripcion de las variables intraoperatorias.
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10.7 Morbilidad Intraoperatoria

El 80,61% (n=79) de los pacientes present6 alglin tipo de evento intraoperatorio, donde
sobresale la hipotension 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 recibi6 transfusion de globulos rojos
empaquetados durante el intraoperatorio; y ningun paciente presentd desaturacion, paro cardiaco

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

Tabla 12

Morbilidad intraoperatoria

Evento intraoperatorio % (Fr) IC 95%
Efrf:;frlaatoﬂjf SVenIoS 20 .61% (79) 71,40 — 87,37
Hipotension 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
Transfusion IOP 6,12% (6) 2,73 -13,13
Transfusion de GRE 6,12% (6) 2,73 - 13,13
Transfusion de PFC 1,02 % (1) 0,13-7,11
Transfusion de plaquetas 1,02 % (1) 0,13-7,11
Desaturacion — Paro —

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

El 60,2% (n=59) de los participantes requirié6 UCI postoperatoria, de los cuales el 11,22%

(n=11) requiri6 ventilacidon mecanica invasiva. La duracion de la estancia en UCI, ventilacion

mecénica y estancia hospitalaria total no tuvieron distribucion normal y se presentan en la Tabla

13.

Tabla 13

Estancia hospitalaria

Estancia hospitalaria % (Fr) IC 95%
UCI POP 60,2% (59) 50,05 — 69,54
Ventilacién mecanica POP 11,22% (11) 6,25 -19,31

Estancia hospitalaria Mediana — RIQ Min — Max
Dias de UCI 3-3 2-24
Dias de Ventilacion Mecanica 6-—7 1-24
Dias de estancia POP total 6-9 2-90

Nota: Descripcion de la estancia hospitalaria

10.9 Morbilidad Postoperatoria

La morbilidad se evalu6 durante el seguimiento en dos periodos, primeros 30 dias y del dia

31 al 90. Durante los primeros 30 dias se presentd 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 atencion especial, pues en 9 casos,

fue el evento que precedid a la mortalidad y sera motivo de discusion. Ver Tabla 14.
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Tabla 14

Incidencia de morbilidad postoperatoria

Morbilidad % (Fr) IC 95%

Dia 0 a dia 30 50% (49) 39,92 - 60,07

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

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

Nota: Descripcion de la morbilidad postoperatoria.

A los 30 dias 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 dia 31 y el dia
90 de seguimiento, la reintervencion quirtrgica, 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 dias, y morbilidad general

Morbilidad % (Fr)*

Tipo Morbilidad
0a 30 Dias 31 a90dias** General POP

Neurologica 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 1429% (14)  1,02% (1) 15,31 (15)
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Reintervencion 10,20% (10) 6.12% (6) 16,32 (16)

Nota: Descripcion 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
sociodemogréficas, clinicas e intraoperatorias y con plausibilidad biologica que pudiesen estar
asociado a complicaciones postoperatorias, fuesen factores protectores o de riesgo. Para esto
realizamos un andlisis univariado, bivariado y multivariado, calculando los riesgos relativos

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

Tabla 16

Analisis Bivariado para Morbilidad

Variable RR IC 95% Valor p
Sexo Femenino 1,56 1,10-2,23 0,014
Edad > 70 afios 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
Cardiopatia 1,16 0,55-2,44 0,691
Neumopatia 1,14 0,67-191 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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Tabla 17

Tumor de cabeza y cuello 1,11 0,44 -2,78 0,822
Tumor ginecolédgico 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: Descripcion del analisis bivariado para morbilidad.
Analisis Multivariado para Morbilidad
Variable RR IC 95% Valor p
Sexo femenino 1,28 1.28 —1.28 0,000
Edad > 70 afios 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
Cardiopatia 1,16 0,69-1,94 0,568
Neumopatia 0,68 0,68 — 0,68 0,000
Hipotiroidismo 1,22 1,22 -1,22 0,000
Patologia neurologica 0,90 0,49 - 1,63 0,730
ASA 2vs 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 ginecolégico 0,32 0,93 -1,15 0,082
Estadio > III 1,93 1,40 — 2,67 0,000

49
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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
Iifzr(l)pzl i rimestésico-quirl'lrgico 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: Descripcion del analisis multivariado para morbilidad.

Ahora, ya calculados los RR bivariado y multivariado, construimos un modelo logistico en
el cual incluimos las variables mas relevantes, aquellas con valor p < 0,20 en el analisis
multivariado y aquellas que a nuestro criterio tienen plausibilidad bioldgica o son variables

clinicamente importantes.

En el modelo final obtenido solo quedaron tres variables como factor de riesgo: Edad
mayor de 70 anos (OR 3,73), Estadio de neoplasia mayor a III (OR 7,50) y tiempo anestésico —
quirargico 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%, asi como una capacidad

discriminativa buena (AROC= 0,8025, I1C95% 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 afios 3,73 1,27 -10,83 0,016
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Estadio > I1I 7,50 2,10-26,78 0,002
Tiempo ' anestésico-quirurgico 4.90 1,89 12,68 0,001
> 140 minutos

Constante 0,23 0,11 -0,52 0,000

Nota: Descripcion del modelo final para morbilidad postoperatoria.

Figura 2

AROC para Morbilidad

AROC del Modelo Logistico para Morbilidad
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1 1
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1 - Specificity

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

10.11 Mortalidad Postoperatoria

La mortalidad se evalud a los 30 y 90 dias postoperatorios. La mayor mortalidad se presentd
en los primeros 30 dias, 9,18% (n=9) vs 2,25% (n=2), con un RR de 4,08 veces de morir en los
primeros 30 dias comparado con el intervalo entre los dias 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 Dias 9,18 (9) 3,36 - 15,00
31-90 Dias 2,25% (2) -0,89-0,53
General POP 11,22 (11) 4,86 - 17,58
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Nota: Descripcion de la incidencia de mortalidad postoperatoria a 30 y 90 dias, y mortalidad

general

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

neuroldgicas 27,27% (n=3), donde destacan la hipertensiéon endocraneana y el choque

neurogénico. Ver Tabla No. 20.

Tabla 20
Causas de Mortalidad
Causa de Mortalidad % (Fr)
Choque Séptico 54,54% (6)
Neurologicas 27,27% (3)
Choque Cardiogénico 9,09% (1)
Pulmonar No Infecciosa 9,09% (1)

Nota: Descripcion 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 analisis que
para morbilidad. Se realizé un andlisis univariado, bivariado y multivariado, calculando los RR y

sus respectivos IC 95%, con posterior regresion logistica. Ver Tabla 21.

Tabla 21

Analisis bivariado para mortalidad

Variable RR I1C 95% Valor p
Sexo femenino 1,56 1,09 —2,22 0,014
Edad > 70 afios 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
Cardiopatia 1,16 0,55-2,44 0,691
Neumopatia 1,14 067 -1,91 0,622
Hipotiroidismo 1,21 0,75-1,96 0,422
Patologia neurologica 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 ginecolédgico 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: Descripcion del analisis bivariado para mortalidad.

Para la construccion de nuestro modelo final utilizamos la misma estrategia que en
morbilidad, incluyendo variables con asociacion estadisticamente significativa (p < 0,05), las
variables con tendencia significativa (0.05 < p < 0.20) y las variables que consideramos tienen

plausibilidad bioldgica o son clinicamente significativas.

Finalmente, nuestro modelo incluy6 solo dos variables significativas como factor de riesgo
para mortalidad: edad mayor de 70 afios (OR 7,22) y estadio oncoldgico mayor a III (OR 6,67),
ver Tabla 22. El modelo mostr6 una capacidad discriminativa aceptable (AROC= 0,7936, IC95%
0,66 — 0,92), ver Grafico 2. La sensibilidad reportada es baja (27,27%) debido a que el punto de
corte estandar (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 afios 7,22 0,008 1,69 — 30,88

Estadio > I1I 6,67 0,010 1,56 — 28,39
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Constante 0,27 0,000 0,00 - 0,10

Nota: Descripcion del modelo final para mortalidad postoperatoria.

Figura 3

AROC para Mortalidad

AROC Modelo para Mortalidad

0.75 1.00
1 1

Sensitivity
0.50
1

0.25
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AROC =0.7936 (IC 95% 0,664 - 0,923)

T
0.00 0.25 0.50 0.75 1.00
1 - Specificity

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

10.13 Severidad de las Complicaciones Postoperatorias Segun Clasificacion de Clavien-
Dindo

Cuando evaluamos las complicaciones segin la clasificacion de Clavien-Dindo,
observamos que el 15,31% (n=15) presenté complicaciones grado I y el 8,16% (n=8),
complicaciones grado II, siendo complicaciones menores. El 2,04% (n=2) presentd
complicaciones grado III A y el 7,14% (n=7), complicaciones grado III B, siendo complicaciones
moderadas. El 6,12% (n=6) present6 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 Segun Clasificacion de Clavien-Dindo

Grado % Categoria %
Clavien-Dindo (Fr) Complicacion (Fr)
0 47,96% (47) Sin. 47,96% (47)
complicaciones
I 15,31% (15)
Menores 23,47% (23)
11 8,16% (8)
11 A 2,04% (2)
Moderadas 9,18% (9)
11 B 7,14% (7)
IVA 6,12% (6)
Graves 8,16% (8)
IVB 2,04%(2)
A% 11,22% (11) Mortalidad 11,22% (11)
Total 100% (98)

Nota: Describe la severidad de las complicaciones postoperatorias segun la clasificacion de

Clavien-Dindo.

11. Discusion

El objetivo general del presente estudio fue describir los factores de riesgo asociados a
morbimortalidad en pacientes sometidos a cirugia oncologica mayor en el Hospital Universitario
de Santander. En concordancia con lo descrito en la literatura, la cirugia oncoldgica mayor es un

escenario de alta complejidad, con elevada carga de complicaciones y necesidad frecuente de



MORBIMORTALIDAD ASOCIADA A CIRUGIA ONCOLOGICA MAYOR 57

manejo en unidades de cuidado intensivo durante el postoperatorio, en gran parte explicada por la
magnitud del trauma quirargico y la reserva fisioldgica disminuida, como lo son los pacientes

adultos mayores y pacientes con patologia oncologica en estadios avanzados (1,11,12).

Nuestra cohorte tuvo una mediana de edad de 61 afos, con predominio del sexo femenino
(72,45%), comorbilidad asociada en el 74,49%. El 68,37% fueron clasificados como pacientes con
estado fisico ASA 3, ademas el indice de Charlson fue alto en la mayoria. Lo anterior sugiere una
poblacion con riesgo basal elevado, esperable para un hospital de referencia. Desde la perspectiva
del anestesiologo, estos datos sustentan que los pacientes requieren una evaluacion integral
perioperatoria con énfasis en capacidad funcional, comorbilidad, estado nutricional y reserva
fisiologica para la estimacion global de la capacidad del paciente para tolerar la agresion quirtirgica

y los desenlaces postoperatorios(4,45).

Se observd una alta incidencia de eventos intraoperatorios (80,61%), destacandose la
hipotension y el uso de vasopresores con igual porcentaje (80,61%), lo cual debe interpretarse
considerando la definicion sensible de hipotension empleada (Tabla 5) y el perfil clinico (ASA 3
predominante), lo cual es consistente con otros estudios en cirugia oncoldgica mayor donde se
reporta que hasta el 85,5% de los pacientes requieren la administracion de agentes vasopresores
(37). A pesar de la inestabilidad hemodinamica intraoperatoria, no se presentd paro cardiaco ni
muerte intraoperatorio, lo cual puede ser reflejo del adecuado manejo perioperatorio, lo cual
influye en los resultados postoperatorios. En la practica anestésica esta inestabilidad es reflejo de
la vasodilatacion y la vasoplejia inducida por anestésicos, la hipovolemia secundaria a sangrado y

pérdidas insensibles, y factores quirurgicos(46).
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La incidencia de morbilidad postoperatoria fue del 50% a 30 dias y del 12,24% del dia 31
al 90, con una morbilidad general postoperatoria del 52,04%, evidenciandose que el primer mes
postoperatorio es el intervalo de tiempo de maxima vulnerabilidad en pacientes sometidos a cirugia
oncoldégica mayor, consistente con lo reportado en la literatura (1,12). Si comparamos la
morbilidad a 30 dias, 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 esofaguectomias y las pancreatoduodenectomias, con morbilidad

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

Durante el seguimiento, las complicaciones predominantes a 30 dias fueron las
gastrointestinales (27,55%), pulmonares (15,31%) y la sepsis (14,29%), coherente con el tipo de
cirugia mas frecuentes en la cohorte (gastrointestinal, neurocirugia, ginecologia oncoldgica y
cirugias de cabeza y cuello) y con lo reportado para la cirugia oncoldgica 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
oncologico y representa una proporcion significativa de muerte relacionadas con el cancer y su
tratamiento (28,29); en nuestra cohorte, la sepsis no fue solo frecuente como complicacidn, 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 prevencion, identificacion y tratamiento
oportuno de la sepsis (29), con intervenciones perioperatorias como la profilaxis antibiotica
oportuna, favorecer la normotermia y la normoglicemia durante el perioperatorio y la optimizacion

nutricional. En el periodo entre los 31 y 90 dias postoperatorios, la reintervencion quirurgica fue
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la complicacién que se presentd con mayor frecuencia con un 6.12%, debido principalmente a

complicaciones del indole gastrointestinal e ISO.

La severidad de las complicaciones se clasificé segiin 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
intervencion médica y quirurgica, manejo en UCI y disfuncion organica con necesidad de soporte
organico, desenlaces clinicamente significativos, que consumen recursos, prolongan estancia
hospitalaria y condicionan recuperacion 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 pancreatoduodenectomias (36). Otros estudios en cirugia mayor gastrointestinal

y ginecoldgica 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 dias, de los cuales, el 11,22% fallecid en esta misma
ventana de tiempo, siendo el primer mes postoperatorio el periodo con mayor riesgo de morir. A
su vez, esta mortalidad es significativamente mayor a la mortalidad reportada en los diferentes
tipos de cirugia oncoldgica mayor, y al promedio (3,1%), los cuales se encuentran resumidos en la
Tabla 3. La mortalidad se debid principalmente a etiologia infecciosa, y no se presenté mortalidad
subita 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 fisico ASA 3 y la alta carga comoérbida

(Indice de Charlson alto), més que a un desempefio asistencial o institucional inferior. Lo anterior
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limita comparaciones directas con estudios de un solo procedimiento quirtrgico o especialidad, o
con poblaciones menos complejas, sin embargo, reafirma la necesidad de rutas o programas
enfocados en el tratamiento perioperatorio de esta poblacion y en el manejo temprano de

complicaciones (1,45).

Nuestra cohorte incluyd multiples neoplasias y procedimientos quirdrgicos, 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 estadistico, haciendo referencia al tamafio muestral, para
comparar con precision riesgos relativos por subgrupo de tumor o procedimientos especificos. En
el analisis bivariado y multivariado se observaron asociaciones con variables clinicas relevantes y
consistentes como la edad y el estadio oncologico avanzado, mas que variables relacionadas con
el tipo de tumor o procedimiento quirtrgico (4, 16, 34). Aun asi, el perfil de complicaciones es
coherente con el predominio de cirugia oncologica mayor a nivel abdominal, pudiendo alcanzar

cifras elevadas comparables con esofagectomias y pancreatoduodenectomias (35,37).

Dentro de las fortalezas de nuestro estudio se resaltan su disefio y el andlisis, con
seguimiento estructurado a 90 dias y que no hubo pérdidas durante el seguimiento, ademas se
definieron ampliamente los subtipos de morbilidad y se clasifico la severidad con la escala de
Clavien-Dindo, permitiendo su comparacion con otros estudios; y el desarrollo de modelos
predictivos con validacion interna (calibracion y AROC), ttiles para estratificacion institucional.

Es innovador, siendo el primero en la region que analiza esta poblacion.
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Adicionalmente construimos modelos predictivos para morbilidad y mortalidad
postoperatoria. Para morbilidad, el modelo final identifico6 como predictores independientes la
edad mayor a 70 afios (OR 3,73), estadio oncoldgico mayor a III (OR 7,50) y tiempo anestésico-
quirargico > 140 minutos (OR 3,90); mientras que para mortalidad, encontré como predictores
independientes la edad mayor de 70 afios (OR 7,22) y el estadio oncoldgico mayor a III (OR 6,67).
En la préctica clinica esto sugiere que la morbimortalidad postoperatoria en cirugia oncoldgica
mayor esta asociada con factores que marcan vulnerabilidad en el paciente, haciendo referencia a
la edad avanzada, la carga de enfermedad (estadio oncoldgico), y la complejidad y exposicion
quirdrgica (tiempo anestésico-quirargico). Resultados que son consistentes con la literatura actual

(4,5,15).

Dentro de las limitaciones de nuestro estudio aparece el tamafo muestral relativamente
pequetio para mortalidad (11 eventos), lo que limita el nimero de predictores estables y amplia los
intervalos de confianza; la heterogeneidad de neoplasias y procedimientos dificulta inferencias por
tipo especifico de cirugia. Algunas variables como la fragilidad, marcadores inflamatorios,
transfusion 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 clinica 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 describié de manera prospectiva la morbimortalidad asociada a la cirugia
oncologica 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 cirugia oncologica
mayor se asocia a una alta carga de complicaciones postoperatorias y a una mortalidad
clinicamente relevante, especialmente concentrada en el primer mes postoperatorio, lo que
confirma la importancia de este periodo como una fase critica en la evolucién del paciente

oncolégico quirtrgico.

Las complicaciones gastrointestinales, pulmonares y la sepsis fueron las mas frecuentes,
en concordancia con el tipo y la complejidad de los procedimientos realizados, y constituyen areas

prioritarias para la implementacion de estrategias preventivas y de deteccion temprana.

La mortalidad postoperatoria observada fue superior a la reportada en algunas series
internacionales para procedimientos especificos, concentrandose principalmente en los primeros
30 dias 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
oncoldgico quirurgico y pone de manifiesto la necesidad de fortalecer las medidas institucionales
orientadas a la prevencion de infecciones, el diagndstico oportuno y el manejo protocolizado de la

sepsis.
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En relacion con los factores de riesgo, el estudio identificd que la edad mayor de 70 afios
y el estadio oncoldgico avanzado (mayor a III) son determinantes independientes tanto de
morbilidad como de mortalidad postoperatoria, lo anterior refleja la influencia de la vulnerabilidad
fisioldgica del paciente y del estadio oncologico en los desenlaces perioperatorios, y resaltan la
necesidad de wuna valoracidon integral, estratificacion preoperatoria y prehabilitacion.
Adicionalmente, el tiempo anestésico-quirargico prolongado se identific6 como un predictor
independiente de morbilidad, lo que sugiere que la complejidad y duracion del procedimiento

desempefian un papel relevante en la aparicion de complicaciones.

Los modelos logisticos desarrollados en este estudio mostraron una adecuada capacidad
discriminativa y una correcta calibracion para la prediccion de morbilidad y mortalidad
postoperatorias, lo que aporta una herramienta potencial para la estratificaciéon de riesgo en el
contexto institucional. Si bien su aplicacion clinica requiere validacion externa en una cohorte
mayor, estos modelos permiten identificar subgrupos de pacientes con alto riesgo que podrian
beneficiarse de estrategias de optimizacion perioperatoria, planificacion anticipada de cuidados
criticos y seguimiento estrecho en el postoperatorio. Ademas proporciona evidencia local relevante
sobre morbimortalidad asociada a este tipo de procedimientos en un centro de referencia regional,
contribuyendo al conocimiento de esta problemdtica en el contexto colombiano. Todo lo
anteriormente mencionado refuerza el rol del anestesidlogo como parte integral del equipo
interdisciplinario en la toma de decisiones perioperatorias y en la implementacion 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 sistematica una ruta de atencion integral que incluya estratificacion de
riesgo perioperatorio en cirugia oncoldgica mayor que incluya la edad mayor de 70 afios y el
estadio oncologico mayor a III como variables clave para priorizar optimizacion y vigilancia, asi
como fortalecer las estrategias con evidencia para la prevencion de infecciones asociadas a la
atencion en salud, infeccion del sitio operatorio y sepsis; y el tratamiento protocolizado con énfasis
en el paciente quirurgico, con estandarizacion de metas de manejo hemodindmico intraoperatorio

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

Ademas se abre espacio para la investigacion futura y la validacion externa de los modelos
con una cohorte mayor y multicéntrica, con analisis por subgrupos de patologias oncoldgicas
especificas, asi como la inclusion de variables como fragilidad, estado nutricional, y analgesia
postoperatoria, para identificar puntos de mejora con mayor potencial de intervencion y reduccion

de morbimortalidad en esta poblacion.
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Apéndices
Apéndice A. Consentimiento informado

Posgrado de Anestesiologia y Reanimacion
Departamento de Cirugia
Facultado de Salud — Universidad Industrial de Santander

Industrial de |

FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A MORBIMORTALIDAD EN PACIENTES SOMETIDOS A
CIRUGIA ONCOLOGICA MAYOR
Consentimiento informado

Con base en los principios establecidos en la declaracion de Helsinki de la Asociacion 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 segtin la Resolucion 8430 del 4 de Octubre de 1993 del Ministerio de Salud Colombiano por
la cual se establecen las normas para la investigacion en salud en Colombia, especificamente en el articulo 15
en lo relacionado con el consentimiento informado, asi como el tratamiento de datos personales, usted debera
conocer acerca de esta investigacion y aceptar participar en ella si lo considera conveniente. Por favor lea con
cuidado y al final haga las preguntas que desee, las cuales seran respondidas hasta su total comprension:

1. Objetivo y justificacion de la investigacion

Usted padece de una enfermedad oncoldgica (cancer) que, a criterio de su médico tratante, requiere una
intervencion quirargica considerada como mayor (cirugia 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 investigacion que llevaremos a cabo
con el fin de determinar los factores asociados a morbimortalidad, es decir, las caracteristicas que como paciente
del estudio pueden estar asociadas a complicaciones postoperatorias.

La decision de participar en el estudio es totalmente voluntaria y si usted acepta participar, se tomaran datos de
la historia clinica y del récord de anestesia, de las anotaciones que se hacen rutinariamente durante y después de
un procedimiento quirurgico y de la estancia dentro del hospital en el postoperatorio, ademas se le contactara de
manera telefonica a la semana, al mes y a los 3 meses del procedimiento quirirgico con el objetivo de hacer
seguimiento al paciente y documentar las posibles complicaciones derivadas del procedimiento quirurgico.
Todos estos datos seran recolectados en un instrumento impreso destinado para ello, seran almacenados y estaran
bajo custodia del investigador principal. Todo el procedimiento de captacion y seguimiento de los pacientes, y
el diligenciamiento del instrumento de recoleccion de datos se realizara previa autorizacion del comité de ética
y comité técnico-cientifico del HUS).

Con los resultados de esta investigacion esperamos conocer cuales son los factores de riesgo asociados a
complicaciones postoperatorias, asi como mejorar el cuidado perioperatorio (antes, durante y después de la
cirugia) de pacientes que se someten a cirugia oncolégica mayor. La investigacion 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 atencién médica. Su identidad sera mantenida en reserva con
confidencialidad y privacidad. Se le solicita la autorizacion al participante para que los datos obtenidos en este
estudio puedan ser utilizados en otros estudios, previa aprobacion del comité de ética para la investigacion
cientifica de la facultad de salud de la Universidad Industrial de Santander.
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2. Aceptaciéon

La resolucion 8430/93 del Ministerio de Salud Nacional exige consignar el nombre del paciente o participante,
su firma o huella dactilar y su identificacion personal. El responsable de obtener el consentimiento informado
debe firmar y consignar sus datos de identificacion personal, lugar y fecha de obtencion del consentimiento.

Con fecha , habiendo comprendido lo anterior y una vez se me aclararon todas las
dudas que surgieron con respecto a la participacion en la investigacion, usted acepta a participar en la
investigacion.

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

chs

Datos del investigador donde los participantes se pueden comunicar:
Correo electronico: daniel2228563@correo.uis.edu.co. WhatsApp: 3005015959

Daniel Orlando Delgadillo Castafieda
Nombre del investigador principal Firma

Para preguntas o aclaraciones acerca de los aspectos éticos de esta investigacion pueden contactar al comité de
ética para la investigacion cientifica de la Facultad de Salud de la UIS — CIENCI-UIS, en la Cra 32 # 29 — 31,
edificio 3, oficina 304-B o al correo electronico comitedetetica@uis.edu.co

Comité Técnico Cientifico de Investigacion ESE HUS (Hospital Universitario de Santander), se puede
comunicar al teléfono: (607) 691 0030 ext. 182 - 178, o enviar correo electronico a:
tecnicocientificodeinvestigacion@hus.gov.co

Comité de Etica en Investigacion ESE HUS (Hospital Universitario de Santander), se puede comunicar al
teléfono: (607) 691 0030 ext. 182 - 178., o enviar correo electronico al: comiteeticaeinvestigacion@hus.gov.co
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Apéndice B. Instrumento de recoleccion de datos

Posgrado de Anestesiologia y Reanimacion
Departamento de Cirugia
Facultado de Salud — Universidad Industrial de Santander

FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A MORBIMORTALIDAD EN PACIENTES
SOMETIDOS A CIRUGIA ONCOLOGICA MAYOR: Instrumento de recoleccion de

datos
Consecutivo No. Fecha: / /
Historia clinica: Edad: aflos Sexo: M —F Peso: kg Talla:
1, mts
IMC: Escolaridad: Procedencia:
Contacto telefonico:
Comorbilidades existentes:
Indice de Charlson: puntos  Diagnostico:
Estadio oncologico: Clasificacion de ASA: ICR: Riesgo clase ARISCAT:
puntos
Caprini: Riesgo Apfel: puntos Hemoglobina: g/dl  Albimina: g/dl
Procedimiento quirdrgico: Especialidad:

Técnica quirargica: Abierta Minimamente invasiva (laparoscopica)

Técnica anestésica: General Regional ~~ Mixta

Uso de opioide en infusion: Si No . Si respondio si, especifique cual: Fentanil
Remifentanil

Uso de coadyuvantes en infusion: Si No . Sirespondio si, especifique cual: Lidocaina
Ketamina ~ Sulfato de magnesio ~ Dexmedetomidina ~ Otro
Monitoria intraoperatoria: Basica  Linea arterial CVC CAP Sonda
vesical

TOF BIS Otro , especifique cual

Tiempo de anestesia: ~ Horas  minutos Tiempo quirargico  Horas
Minutos

Liquidos administrados ml de cristaloides ml de coloides
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Eventos intraoperatorios

Hipotension ~ Bradicardia  Desaturacion _ Uso de vasopresores
Paro intraoperatorio  Muerte intraoperatoria

Sangrado intraoperatorio  ml Necesidad de hemoderivados: Si No
Cantidad:  UGR ~ PFC__ PLT

Balance de liquidos ml

Otra complicacion _, especifique cual:

UCI POP Si No VMI POP Si No

Duracion de estanciaen UCI  dias

Duracién de estancia intrahospitalaria  dias

Complicaciones postoperatorias documentadas al mes
Muerte postoperatoria

Neurologicas  , especifique cual:
Cardiovasculares  , especifique cual:
Pulmonares , especifique cual:
Digestivas __, especifique cual:
Renales | especifique cual:
Sepsis , especifique cual:
Infeccion del sitio operatorio , especifique cual:

Necesidad de reintervencion quirtrgica
Clasificacion de Clavien-Dindo

Complicaciones postoperatorias documentadas a los 3 meses
Muerte postoperatoria

Neurologicas  , especifique cual:
Cardiovasculares  , especifique cual:
Pulmonares , especifique cual:
Digestivas __, especifique cual:

Renales , especifique cual:
Sepsis , especifique cual:
Infeccion del sitio operatorio , especifique cual:
Necesidad de reintervencion quirtirgica
Clasificacion de Clavien-Dindo
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Apéndice C. Cronograma de actividades
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Plan de
actividades/Mes
y afio

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

Preparacion del
protocolo
clinico

Aprobacion del
comité técnico-
cientifico

Aprobacion del
comité de ética
en investigacion

Recoleccion de
datos

Analisis de
datos

Publicacion y
divulgacion de
resultados

Sustentacion del
proyecto
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Apéndice D. Presupuesto
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Rubro Justificacion Valor
Instrumento de recoleccion de
Papeleria datos, consentimiento $ 300.000
informado
Analisis de datos
Equipos, Software (Computador, Microsoft $ 4.000.000
Excel, STATA)
: EINCI, ité de Eti
Evaluacion de Comité de CEINC 'COI‘n,l © e l?a, .
Etica e Investieacion Investigacion y Comité $ 3.000.000
vestie Técnico Cientifico del HUS
Participaci('),n e'n Eventos Inscripcion, v‘iéticos, $ 1.500.000
Académicos ponencia
Director del Trabajo de Honorarios $ 10.000.000
Grado
Codirector del Trabajo de
Grado, Asesor Honorarios $ 10.000.000
Epidemioldgico
Investigador Principal Honorarios $ 15.000.000

Total

$ 43.800.000




