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RESUMEN 

Objetivo: Demostrar si el sangrado intraoperatorio (mayor e igual a 500 ml) es 

factor pronóstico de morbilidad postoperatoria (infección del sitio operatorio, 

dehiscencia de anastomosis, fístula, absceso intraabdominal, sepsis, neumonía, 

infección urinaria, atelectasia) en cáncer gástrico avanzado en el Instituto 

Regional de Enfermedades Neoplásicas - Trujillo. 

Material y métodos: Se llevó a cabo un estudio cuantitativo, observacional, 

retrospectivo y analítico, tipo casos y controles, en el que se incluyeron 132 

pacientes que fueron gastrectomizados por cáncer gástrico avanzado, los cuales 

se dividieron en función de la presencia o no de morbilidad postoperatoria.   

Resultados: El porcentaje de pacientes con sangrado intraoperatorio mayor e 

igual a 500 ml en pacientes con cáncer gástrico avanzado sin morbilidad 

postoperatoria fue de 48.5% y 51.5% en los pacientes con morbilidad 

postoperatoria. El sangrado intraoperatorio mayor e igual a 500 ml no se asoció 

significativamente con morbilidad postoperatoria (OR= 1.13; p=0.728; IC 95%: 

0.57 – 2.23). En el análisis bivariado, el tipo de gastrectomía fue un factor 

pronóstico de morbilidad postoperatoria (p=0.029; OR IC 95%: 2.72 1.09 – 6.80). 

Conclusión: El sangrado intraoperatorio no es factor pronóstico de morbilidad 

postoperatoria en pacientes con cáncer gástrico avanzado atendidos en el 

Instituto Regional de Enfermedades Neoplásicas de Trujillo  

Palabras claves: Cáncer gástrico avanzado. Sangrado intraoperatorio. 

Morbilidad postoperatoria.  
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ABSTRACT 

 

Objective: To demonstrate whether intraoperative bleeding (greater than and 

equal to 500 ml) is a prognostic factor for postoperative morbidity (operative site 

infection, anastomotic dehiscence, fistula, intra-abdominal abscess, sepsis, 

pneumonia, urinary infection, atelectasis) in advanced gastric cancer in the 

Regional Institute of Neoplastic Diseases - Trujillo. 

Material and methods: A quantitative, observational, retrospective and 

analytical case-control study was carried out, in which 132 patients who were 

gastrectomized for advanced gastric cancer were included, which were divided 

according to the presence or absence of postoperative morbidity. 

Results: The percentage of patients with intraoperative bleeding greater than 

and equal to 500 ml in patients with advanced gastric cancer without 

postoperative morbidity was 48.5% and 51.5% in patients with postoperative 

morbidity. Intraoperative bleeding greater than and equal to 500 ml was not 

significantly associated with postoperative morbidity (OR= 1.13; p=0.728; 95% 

CI: 0.57 – 2.23). In the bivariate analysis, the type of gastrectomy was a 

prognostic factor for postoperative morbidity (p=0.029; OR 95% CI: 2.72 1.09 – 

6.80). 

Conclusion: Intraoperative bleeding is not a prognostic factor for postoperative 

morbidity in patients with advanced gastric cancer treated at the Regional 

Institute of Neoplastic Diseases of Trujillo. 

Keywords: Advanced gastric cancer. Intraoperative bleeding. Postoperative 

morbidity. 
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PRESENTACIÓN 

De acuerdo con el Reglamento de Grados y Títulos de la Universidad Privada 

Antenor Orrego, presento la Tesis Titulada “SANGRADO INTRAOPERATORIO 

COMO FACTOR PRONÓSTICO DE MORBILIDAD POSTOPERATORIA EN 

CÁNCER GÁSTRICO AVANZADO”, un estudio observacional retrospectivo de 

tipo casos y controles, que tiene el objetivo de demostrar si el sangrado 

intraoperatorio es factor pronóstico de morbilidad postoperatoria en cáncer 

gástrico avanzado en el Instituto Regional de Enfermedades Neoplásicas - 

Trujillo. Con la intención de contribuir a la evidencia científica indispensable en 

el manejo del cáncer gástrico avanzado. 

Por lo tanto, someto la presente Tesis para obtener el Título de Médico Cirujano  

a evaluación del Jurado. 
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I. INTRODUCCIÓN 

La incidencia del cáncer gástrico va en aumento cada año a nivel global y 

actualmente es considerada “la quinta causa de cáncer más frecuente, y la 

tercera causa de muerte asociada con el cáncer a nivel mundial”, motivo por el 

cual la Organización Mundial de la Salud ha decretado el cáncer como un 

problema de salud pública (1–3). A nivel nacional, en Perú, el cáncer gástrico es 

la causa de muerte más frecuente, con una incidencia de 15.8 por 100 000 

habitantes (4). 

El cáncer gástrico se presenta por diferentes causas, dentro de ellas 

encontramos factores genéticos y ambientales, entre los que destaca la dieta 

rica en sal y nitritos; y la infección por Helicobacter pylori, que representa el 89% 

de casos de cáncer gástrico distal, por lo que es considerado como el factor de 

riesgo más importante (1,2,5). 

El manejo estándar con intención curativa del cáncer gástrico localmente 

avanzado es la resección total del tumor mediante una gastrectomía asociada a 

linfadenectomía, cuyos resultados favorables aumentan si es que se 

complementa con terapias perioperatorias (6,7). En los pacientes electivos para 

este tipo de cirugía, la gastrectomía debe de realizarse con un margen proximal 

negativo macroscópicamente asociado a una disección ganglionar D2 que 

implica extirpar la primera y segunda estación de los grupos ganglionares para 

así no dejar enfermedad residual (8,9). 

A pesar que la gastrectomía es el manejo ideal en pacientes seleccionados, no 

está exento de importantes complicaciones que aparecen durante y posterior a 

la operación. Yoshio, et al. evaluaron un sistema de puntuación después de una 

cirugía gástrica que involucra el Comprehensive Risk Score (CRS) el cual se 

calcula a partir de una puntuación de riesgo preoperatorio y una puntuación de 

estrés quirúrgico que incluye el tiempo de cirugía, la superficie de la incisión y 

las pérdidas sanguíneas durante el acto operatorio, concluyendo que el CRS 

tuvo una correlación positiva significativa con la incidencia y el grado de 

complicaciones postoperatorias (10). 

El volumen sanguíneo circulante de un adulto equivale al 7% de su peso 

corporal, que es alrededor de 5 litros para una persona de 70 kilogramos (11). 
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Pérdidas sanguíneas de aproximadamente el 20% durante el acto operatorio, 

puede comprometer el estado hemodinámico del paciente, que incluso en 

pacientes ancianos o con algún problema cardiaco, pérdidas menores tendría 

severas repercusiones (12). 

El sangrado intraoperatorio que ocurre en pacientes gastrectomizados varía 

según el tratamiento quirúrgico utilizado (sea una gastrectomía total o subtotal, 

linfadenectomía, o gastrectomía extendida), los factores derivados del paciente, 

y eventos inesperados durante la cirugía; pues, durante una gastrectomía ya sea 

subtotal o total un paciente puede perder aproximadamente 200 ml o incluso 

pérdidas mayores como 2000 ml (12). Esta pérdida de sangre durante la 

intervención quirúrgica alcanza una mediana con un rango que va desde 150 ml 

a 300 ml (8,13). 

Las pérdidas sanguíneas que ocurren durante la cirugía conlleva a una forma de 

“hipoperfusión hística y una inadecuada oxigenación de los tejidos”, registrada 

como un factor que empeora el pronóstico postoperatorio de los pacientes 

(14,15). 

La morbilidad postoperatoria asociada a la gastrectomía es relevante, pues se 

reporta que el 20 al 25% de los pacientes gastrectomizados la padecen, y la 

evalúan de acuerdo al sistema Clavien-Dindo (16–18), que clasifica las 

complicaciones postoperatorias ocurridas durante los primeros 30 días en: 

complicaciones menores (grado I-II) y complicaciones mayores (grado III-V) (8). 

Así mismo, la morbilidad es reportada como complicaciones no relacionadas al 

acto quirúrgico (respiratorias, renales, cardiacas, ACV, etc), y complicaciones 

relacionadas al acto operatorio (infección del sitio operatorio, absceso 

intraabdominal, dehiscencia de anastomosis, fistula pancreática/ 

esófagoyeyunal, oclusión/sub oclusión, hemorragia, peritonitis, evisceración, 

íleo) (19–23). 

Martín et al. (2016) en su artículo “morbilidad y mortalidad posterior a 

gastrectomía: identificación de factores de riesgo modificables”, una cohorte 

retrospectiva, incluyen la revisión de historias clínicas de 3678 pacientes a 

quienes se le realizaron una gastrectomía entre 2011 y 2013. Entre todos, 798 

pacientes (21.7%) presentaron complicaciones según la clasificación Clavien-
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Dindo. Informan que los que recibieron transfusión por pérdidas sanguíneas se 

asocian de forma independiente con un mayor riesgo de morbilidad 

postoperatoria (OR = 2,57, IC 95 % = 2,10–3,13, p < 0,001) (24). 

Sah et al. (2009) en su artículo “efecto del volumen de trabajo quirúrgico sobre 

la complicación postoperatoria: superioridad del centro especializado en el 

tratamiento del cáncer gástrico”, realizan un estudio de 273 pacientes operados 

por cáncer gástrico, y excluyen las operaciones realizadas en los departamentos 

de cirugía laparoscópica. Refieren que tanto en el análisis univariado (p=0.000) 

como en el análisis multivariado (p=0.000, IC del 95% 1.666-4.916), la pérdida 

de sangre intraoperatoria mayor a 500 ml, se relaciona significativamente con 

una mayor tasa de complicaciones postoperatorias tempranas (25). 

En un estudio retrospectivo de Susumu et al. (2014), “La proteína C reactiva 

preoperatoria y la pérdida de sangre operatoria predicen un mal pronóstico en 

pacientes con cáncer gástrico después de una gastrectomía”, cuyo objetivo es 

“aclarar los factores asociados con complicaciones postoperatorias y el 

pronóstico después de la gastrectomía”, 40 pacientes (18.7%) presentaron 

complicaciones postoperatorias de un total de 214. En el análisis multivariante, 

la pérdida de sangre operatoria ≥ 1 % del peso corporal es un factor pronóstico 

independiente de complicaciones postoperatorias (p=0.0112) (26). 

Molina et al. (2021), en su artículo “Determinación de los factores predictivos 

para complicaciones en cirugía electiva de pacientes con cáncer colorrectal. 

Experiencia del Instituto de Cancerología Las Américas Auna” desarrollan un 

estudio observacional, descriptivo, transversal y retrospectivo de pacientes con 

cirugía de colon desde el año 2016 al 2019 en Colombia. Cuyo objetivo es 

“evaluar las complicaciones identificadas en pacientes con cáncer colorrectal 

para determinar por un modelo estadístico predictivo cuales son las variables 

con más peso específico”. En sus resultados, el sangrado mayor e igual a 500 

ml (RP=1,75; IC 95% 1,40-2,17) es una de las variables que mejor predicen la 

morbilidad postoperatoria: íleo (44%), infección del sitio operatorio (6.6%), 

filtración anastomosis (18.7%), absceso intraabdominal (8.8%), infección urinaria 

(8.8%), atelectasia (3.3%), neumonía (4.4%), fistula (2.2%) (27). 
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En un estudio prospectivo realizado por Martos et al. (2016), en su artículo 

“Complicaciones postoperatorias y resultados clínicos en pacientes operados por 

cáncer torácico y gastrointestinal”, con una población de 179 pacientes 

gastrectomizados por cáncer gástrico desde enero a diciembre del año 2014 en 

un instituto de oncología, manifiestan que eventos intraoperatorio, en donde 

incluyen las pérdidas sanguíneas (16,7% versus 4,0%; p = 0,012), se asocia 

significativamente con un mayor riesgo de complicaciones post operatorias (28). 

Como ya se ha demostrado la gastrectomía tiene un rol fundamental, en el 

tratamiento del paciente oncológico, sin embargo, no está exento de 

complicaciones que puede comprometer aún más el estado de su salud, 

generando repercusión clínica en el postoperatorio con afectación de la calidad 

de vida e incremento de la mortalidad. Es por eso que se cree pertinente realizar 

este tipo de estudio, que identifique los factores pronósticos involucrados para 

que ocurra este desenlace, y orientar la toma de decisiones. Se enfocará en la 

pérdida sanguínea ocurrida durante la intervención quirúrgica, ya que si hubiera 

relación con un incremento en la morbilidad postoperatoria, servirá como guía 

para insistir en la implementación de nuevas técnicas como es el uso de la 

laparoscopía, la cual ha demostrado presentar menor sangrado intraoperatorio 

(8); así mismo, aproximarnos al límite de pérdida sanguínea que podría ser 

perjudicial para el paciente en su recuperación postoperatoria. Por otro lado, 

servirá de guía para futuras investigaciones en pacientes con cáncer gástrico, 

pues se ha visto una deficiencia de información en este tipo de población. 

II. ENUNCIADO DE PROBLEMA: 

¿Es el sangrado intraoperatorio un factor pronóstico de morbilidad 

postoperatoria en cáncer gástrico avanzado en el Instituto Regional de 

Enfermedades Neoplásicas? 

 

III. HIPÓTESIS: 

 

Hipótesis NULA (H0): El sangrado intraoperatorio no es un factor 

pronóstico de morbilidad postoperatoria en cáncer gástrico avanzado. 

Hipótesis ALTERNATIVA (H1): El sangrado intraoperatorio es un factor 

pronóstico de morbilidad postoperatoria en cáncer gástrico avanzado. 
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IV. OBJETIVOS 

4.1 OBJETIVO GENERAL: 

 Demostrar si el sangrado intraoperatorio es factor pronóstico de 

morbilidad postoperatoria en cáncer gástrico avanzado en el 

Instituto Regional de Enfermedades Neoplásicas - Trujillo. 

 

4.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS: 

 Determinar el porcentaje de sangrado intraoperatorio mayor e igual 

a 500 ml. en pacientes con morbilidad postoperatoria por cáncer 

gástrico avanzado. 

 Determinar el porcentaje de sangrado intraoperatorio mayor e igual 

a 500 ml. en pacientes sin morbilidad postoperatoria por cáncer 

gástrico avanzado. 

 Comparar el porcentaje de pacientes con sangrado intraoperatorio 

mayor e igual a 500 ml. en pacientes con y sin morbilidad 

postoperatoria por cáncer gástrico avanzado. 

 Determinar mediante el análisis multivariado la influencia de 

variables intervinientes (edad, sexo, tipo de gastrectomía, 

hemoglobina preoperatoria, tiempo operatorio, transfusión 

perioperatoria) de morbilidad postoperatoria en pacientes con 

cáncer gástrico avanzado. 

V. MÉTODO Y MATERIAL: 

 

5.1 Diseño de estudio: Casos y controles retrospectivo, cuantitativo, 

observacional, analítico. 
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ESQUEMA DEL DISEÑO 

 

Casos: Pacientes gastrectomizados por cáncer gástrico avanzado que 

presentaron morbilidad postoperatoria (infección del sitio operatorio, 

dehiscencia de anastomosis, fístula, absceso intraabdominal, sepsis, 

neumonía, infección urinaria, atelectasia) hasta 30 días posterior a la cirugía.  

Controles: Pacientes gastrectomizados por cáncer gástrico avanzado que 

no presentaron morbilidad postoperatoria hasta 30 días posterior a la cirugía.  

5.2  POBLACIÓN Y MUESTRA:  

POBLACIÓN DE ESTUDIO:  Estuvo conformada por los pacientes que 

fueron gastrectomizados en el Departamento de Cirugía de Abdomen 

del IREN – Norte durante los años 2008-2022. 
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5.3  CRITERIOS DE SELECCIÓN: 

CRITERIOS DE INCLUSIÓN: 

 Estuvo conformada por los pacientes que presentaron morbilidad 

postoperatoria (infección del sitio operatorio, dehiscencia de 

anastomosis, fístula, absceso intraabdominal, sepsis, neumonía, 

infección urinaria, atelectasia) durante los primeros 30 días 

posterior a una gastrectomía por cáncer gástrico avanzado 

demostrado histológicamente con historia clínica completa y mayor 

de edad. 

CRITERIOS DE EXCLUSIÓN: 

 Edad menor de 18 años. 

 Pacientes con otro diagnostico oncológico. 

 Gestantes. 

 Paciente con intervención quirúrgica realizada en otra institución. 

 Historias clínicas con información insuficiente. 
 

5.4  MUESTRA: 

✔ Unidad de análisis: Incluyó todos los pacientes que tuvieron una 

gastrectomía por cáncer gástrico avanzado, en el Departamento de 

Cirugía del IREN – Norte en el periodo de años del 2008-2022 y que 

cumplieron con los criterios de inclusión y exclusión. 

✔ Unidad de muestreo: Historia clínica del paciente que tuvo una 

gastrectomía por cáncer gástrico avanzado, y que cumplieron los 

criterios de inclusión y exclusión, en el Departamento de Cirugía de 

Abdomen del IREN – Norte en el periodo de años del 2008-2022. 

✔ Tamaño muestral: Se empleó la fórmula para determinar el tamaño de 

muestra en estudios de casos-controles. 

Fórmula: (29) 
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𝑛1 =
(𝑧1−𝛼/2√(1 + 𝜑)�̅�(1 − �̅�) +  𝑧1−𝛽√𝜑𝑃1(1 − 𝑃1)𝑃2(1 − 𝑃2))

2

𝜑(𝑃1 − 𝑃2)2
;  𝑛2

= 𝜑𝑛1  

 

Donde: 

φ es el número de controles por caso, 

P1 es la proporción de casos expuestos, 

P2 es la proporción de controles expuestos, 

�̅� =
𝑃1+𝜑𝑃2

1+𝜑
  es el promedio ponderado 

𝑧1−𝛼/2=1,96= Coeficiente de confiabilidad del 95 % 

𝑧1−𝛽=0,8416=Coeficiente asociado a una potencia de la prueba del 80% 

P1 = 19,2% 

P2= 3,7% 

Φ= 81/52=1,557 se asumirá 1 control por caso 

 

     Cálculo de la muestra: Uso de Epidat 4.2 (27) 

 

 

Se necesitó 66 pacientes con morbilidad post operatoria y 66 pacientes 

sin morbilidad post operatoria. En total se consideraron 132 pacientes 

que fueron gastrectomizados en el Departamento de Cirugía de 

Abdomen del IREN – Norte durante los años 2008-2022 y que cumplen 

los criterios de selección. 
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5.5 VARIABLES: 

VARIABLES TIPO ESCALA  INDICADOR ÍNDICE 

Variable Independiente 

 

Sangrado 

intraoperatorio 

Cuantitativa 
Escala 

de razón 

Reporte 

operatorio 

 ≥ 500 ml 

 < 500 ml 

Variable dependiente 

Morbilidad 

postoperatoria 
Cualitativa Nominal 

Historia 

clínica 

 Relacionado al 

acto quirúrgico 

(infección del 

sitio operatorio, 

dehiscencia de 

anastomosis, 

fístula, absceso 

intraabdominal) 

 No relacionado 

al acto 

quirúrgico 

(sepsis, 

neumonía, 

infección 

urinaria, 

atelectasia) 

Variables Intervinientes 

Edad  Cuantitativa 
Escala 

de razón 

Historia 

Clínica 

 >=70 años 

 <70 años 

Sexo  Cualitativa Nominal 
Historia 

Clínica 

 Masculino 

 Femenino  

Tipo de 

gastrectomía 
Cualitativa Nominal 

Reporte 

Operatorio 

 Total  

 Subtotal   

Hemoglobina 

preoperatoria 
Cuantitativa Continua 

Historia 

Clínica 

 >=11.5 mg/dl 

 <11.5 mg/dl 
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Tiempo 

operatorio 
Cuantitativa Discreta  

Reporte 

Operatorio 

 >=4 horas 

 <4 horas  

Transfusión 

perioperatoria 
Cualitativa Nominal 

Historia 

Clínica 

 SI 

 NO 

 

5.6 DEFINICIONES OPERACIONALES 

VARIABLE DEFINICIÓN CONCEPTUAL DEFINICIÓN 
OPERACIONAL 

Sangrado 

intraoperatorio 

Acción y efecto de sangrar durante 

una intervención quirúrgica (30). 

Sangrado que 

ocurrió durante la 

operación, 

registrado en el 

reporte quirúrgico. 

Morbilidad 

postoperatoria 

Complicación relacionada al acto 

operatorio (infección del sitio 

operatorio, dehiscencia de 

anastomosis, fistula, absceso 

intraabdominal) y no relacionada al 

acto operatorio (neumonía, 

atelectasia, infección urinaria, sepsis) 

(19). 

Complicación 

postoperatoria que 

se presentó 

durante los 

primeros 30 días 

posterior a la 

gastrectomía. 

Edad Lapso de tiempo transcurrido desde el 

nacimiento hasta la actualidad (31). 

Edad en años 

registrada en la 

historia clínica al 

momento de la 

intervención 

quirúrgica. 

Sexo  Hace referencia a las características 

biológicas y fisiológicas que definen a 

mujeres y hombres (32). 

Sexo registrado en 

la historia clínica. 

Tipo de 

gastrectomía 

Refiere a la gastrectomía total 

(resección de todo el estómago 

incluyendo el delantal de los 

Procedimiento que 

se le realizó al 

paciente 
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epiplones) o la gastrectomía subtotal 

(resección parcial del estómago 

especialmente distal incluyendo el 

píloro) (33). 

(gastrectomía 

subtotal o total) 

registrado en el 

reporte quirúrgico. 

Hemoglobina 

preoperatoria 

Hace referencia a la proteína presente 

en los glóbulos rojos, cuyos valores 

disminuidos indican presencia de 

anemia, obtenido antes de la 

intervención quirúrgica (34). 

Se consideró el 

ultimo valor de 

hemoglobina 

registrada en la 

historia clínica 

antes de la 

intervención 

quirúrgica. 

Tiempo 

operatorio 

Tiempo transcurrido entra la incisión 

de la piel y el término de la cirugía (9). 

Tiempo en horas 

transcurrido entre 

el inicio y fin de la 

cirugía, registrada 

en el reporte 

operatorio. 

Transfusión 

perioperatoria 

Hace referencia a la administración 

preoperatoria, intraoperatoria, y 

postoperatoria de componentes 

sanguíneos (35). 

Se consideró la 

presencia o no de 

transfusión de 

paquetes 

globulares durante 

su estancia en el 

hospital, registrada 

en la historia 

clínica. 

Cáncer 

gástrico 

avanzado 

Refiere al compromiso de la capa 

muscular. 

Se tomó en cuenta 

aquellos pacientes 

que presentaron 

estadio desde T2 al 

T4, registrada en la 

historia clínica. 
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5.7 PROCEDIMIENTO: 

- El presente estudio se presentó al comité encargado de investigación 

del programa de estudios de Medicina Humana de la UPAO -Trujillo 

solicitando la revisión y aprobación del mismo.  

- Emitida la resolución de aprobación del presente proyecto, se mostró 

una solicitud al IREN- Norte para poder realizar su ejecución. 

- Una vez aceptada la ejecución del proyecto, se inició la recolección de 

información utilizando como fuente de datos las historias clínicas, la 

cual se recaudó en una ficha de registro (ANEXO 01). 

- Cuando se completó la cantidad de fichas para casos y controles, se 

procedió a su análisis estadístico. Ya obtenidos los resultados 

correspondientes, se realizó la interpretación de los mismos con la 

consiguiente construcción de la discusión y conclusiones finales. 

5.8 PLAN DE ANÁLISIS DE DATOS: 

Para llevar a cabo el procesamiento de los datos, se utilizó el paquete 

estadístico IBM SPSS Statistics 27. 

● Estadística descriptiva:  

Para las variables cualitativas se usó frecuencias y porcentajes (tablas 

cruzadas). Gráficos de barras comparativos. Para las variables 

cuantitativas se usó medias (medianas) y desviaciones estándar (rango 

intercuartílico). 

● Estadística analítica:  

Con el objetivo de evaluar si el sangrado intraoperatorio influye en el 

pronóstico de morbilidad postoperatoria en pacientes gastrectomizados 

por cáncer gástrico avanzado, se empleó el análisis bivariado con la 

medida de riesgo del odds ratio con su respectivo intervalo de confianza 

del 95% y la prueba chi cuadrado de Pearson para su asociación. 

 

● Estadígrafo: 

Por la naturaleza del diseño se utilizó el odds ratio (OR) crudo y ajustado. 
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5.9 ASPECTOS ÉTICOS 

- En la presente investigación se consideró el principio de confidencialidad 

de la información, ya que esta investigación es de tipo casos y controles 

utilizando únicamente como fuente de base de datos la historia clínica de 

los pacientes.  

- Este estudio contó con la aprobación del Comité de Ética e Investigación 

del Instituto Regional de Enfermedades Neoplásicas - Norte. 

- Finalmente, se tuvo en cuenta el cumplimiento de la legislación sanitaria 

general y la declaración de Helsinki (36,37). 

VI. RESULTADOS 

Se identificó un 51.5% de pacientes que presentó sangrado intraoperatorio en el 

grupo de los casos (pacientes con morbilidad postoperatoria) y un 48.5% de 

pacientes que presentaron sangrado intraoperatorio en el grupo de los controles 

(pacientes sin morbilidad postoperatoria). Los pacientes con sangrado 

intraoperatorio mayor e igual a 500 ml presentaron 1.13 veces mayor 

probabilidad de presentar morbilidad postoperatoria, a diferencia de los 

pacientes que presentaron sangrado intraoperatorio menor a 500 ml (OR= 1,13). 

Así mismo, se observó que el sangrado intraoperatorio mayor e igual a 500 ml 

no se asoció significativamente con morbilidad postoperatoria (p=0.728; IC 95%: 

0.57 – 2,23) (Figura 1) (Ver tabla 1).  

 

En el análisis bivariado, los pacientes con gastrectomía total se asociaron 

significativamente a complicación post quirúrgica (p=0.029; OR=2.72; IC. 95%= 

1.09 - 6.80). Otros factores como edad, sexo, hemoglobina preoperatoria, tiempo 

operatorio y transfusión perioperatoria no se relacionaron con morbilidad 

postoperatoria (p=0.144; p=0.862; 0.476; p=0.347; p=0.054 respectivamente) 

(Ver tabla 2). 

 

Del 100% de pacientes con morbilidad postoperatoria, el 18,2% se conformó por 

pacientes que presentaron morbilidad relacionada al acto quirúrgico: ISO, 

dehiscencia de anastomosis, fístula y absceso intraabdominal (7.6%, 4.5%, 4.5% 

y 1.5% respectivamente). (Ver tabla 3).  
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Se reconoció que del 100% de pacientes con morbilidad postoperatoria, el 81.8% 

estuvo constituida por pacientes que padecieron morbilidad no relacionada al 

acto quirúrgico: neumonía, atelectasia, sepsis, infección urinaria (51.5%, 15.2%, 

9.1% y 6.1% respectivamente). (Ver tabla 4). 
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VII. DISCUSION 

La morbilidad postoperatoria generada en una gastrectomía en pacientes con 

cáncer gástrico no es un evento infrecuente, diversos autores lo relacionan con 

factores preoperatorios que el cirujano no puede controlar (edad, sexo, estadio 

clínico, etc), pero también con variables modificables, como es el caso del 

sangrado intraoperatorio que ocurre por lesión de vasos u órganos viscerales, 

ya sea por problemas anatómicos, experiencia del cirujano, entre otros factores 

(9,21), pues manifiestan que la hemorragia intraoperatoria está relacionada con 

algún grado de morbilidad debido a cambios fisiológicos, endocrinos e 

inflamatorios que se generan por el estrés quirúrgico, retrasando así la 

recuperación del paciente (14). 

Nakanishi et al, propone como hipótesis que la hemorragia intraoperatoria 

conlleva a un grado de inmunosupresión antitumoral debido a que se pierden 

constituyentes del plasma (38). Así mismo, Bruns et al, estudiaron a 39 pacientes 

con cáncer gástrico, hallando al cuarto día del postoperatorio una disminución 

significativa (p<0.05) de la actividad de las células natural Killer en 24 de ellos 

cuya pérdida sanguínea intraoperatoria es mayor a 700 ml, en contraste con 

aquellos 15 pacientes con una pérdida sanguínea intraoperatoria menor a 500 

ml (39), empeorando así, el pronóstico de los pacientes. 

En el presente estudio, el sangrado intraoperatorio (mayor e igual a 500 ml) no 

fue un factor pronóstico de morbilidad postoperatoria, resultados que concuerdan 

con lo descrito por Xiao et al, quienes examinan la data de 614 pacientes 

gastrectomizados donde 20 (3,25 %) desarrollan complicaciones tras realizarse 

una gastrectomía y encuentran que en el análisis bivariado, la hemorragia 

intraoperatoria no es un factor de riesgo significativo (p = 0.39) para morbilidad 

postoperatoria (18). Coinciden estos hallazgos igualmente con el estudio de 

Gálata et al, quienes analizan las historias clínicas de 1107 pacientes 

gastrectomizados por cáncer gástrico, de los cuales 277 presentaron 

complicaciones no quirúrgicas y 116 presentaron complicaciones quirúrgicas ; 

indicando en su análisis univariado que la pérdida de sangre no es un factor de 

riesgo pronóstico significativo (p = 00.147; HR 0,999) (22).  
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Sin embargo, los resultados anteriores contrastan a los obtenidos por Sah et al, 

quienes informan que tanto en el análisis univariante y multivariante la pérdida 

de sangre intraoperatoria mayor a 500 ml, se asocia significativamente con una 

mayor tasa de complicaciones postoperatorias tempranas (p=0.000) (25). Así 

mismo, Susumu et al, manifiestan en su análisis multivariante, que la pérdida de 

sangre operatoria ≥ 1 % del peso corporal es un factor pronóstico independiente 

para el desarrollo de complicaciones postoperatorias (p=0.0112) (26). 

Adicionalmente, Molina et al, concuerdan que el sangrado mayor e igual a 500 

ml (RP=1,75; IC 95% 1,40-2,17) es una de las variables que mejor predicen la 

morbilidad postoperatoria (27). 

En esta investigación, se estudió la influencia de variables intervinientes como 

edad, sexo, tipo de gastrectomía, hemoglobina preoperatoria, tiempo operatorio 

>4h y transfusión perioperatoria. Y solo el tipo de gastrectomía se asoció con un 

mayor riesgo de morbilidad postoperatoria con un resultado significativo (p = 

0.029; OR=2.72 IC:95%=1.09-6.80). Estos hallazgos son coincidentes con lo 

descrito por Paredes et al, quienes asocian significativamente al tipo de 

gastrectomía con morbilidad postoperatoria (p=0.001) (7). Igualmente, Goo et al, 

encuentran al tipo de gastrectomía como un factor de riesgo independiente 

significativo de complicaciones post gastrectomía (OR, 1,97; IC del 95 %, 1,24–

3,14, p  = 0,004) (17). 

La edad en el presente estudio, no se relacionó con morbilidad postoperaroria. 

Esto concuerda con un estudio realizado por Xiao et al, quienes concluyen que 

la edad no es un factor de riesgo de complicaciones tras gastrectomía (p> 0.05) 

(18). Sin embargo, estos resultados son contradictorios a lo referido por Paredes 

et al, en su análisis multivariado quienes identifican a la edad mayor e igual a 70 

años como un factor asociado con el incremento de complicaciones 

postoperatorias (7). De igual forma, Goo et al, encuentran a la edad mayor e 

igual de 60 años como un factor de riesgo independiente significativo para 

complicaciones postoperatorias (OR, 1,66; IC 95 %, 1,15–2,38, p = 0,007) (17). 

Incluso, un estudio previo destaca a la edad avanzada como el primer factor 

pronóstico que se debe considerar en la morbilidad de los pacientes 

gastrectomizados, debido a que pueden albergar cardiopatías ocultas y tener 
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reservas de función respiratoria y hepática reducidas, generando así 

repercusiones en el postoperatorio (40).  

En esta investigación, la transfusión perioperatoria no fue predictor de morbilidad 

postquirúrgica. Resultados que no son consistentes con lo descrito por Xiao et 

al, quienes reportan que las transfusiones realizadas durante su estancia en el 

hospital se asocian con una mayor incidencia de complicaciones postoperatorias 

en pacientes gastrectomizados por cáncer gástrico (p<0.01) (17). Igualmente, 

Martin et al, vinculan de forma independiente a la transfusión sanguínea con un 

mayor riesgo de morbilidad (OR = 2,57, IC 95 % = 2,10–3,13, p = 0,001) (24). 

Por otro lado, Gong et al, mencionan que la morbilidad postoperatoria está 

relacionada con la transfusión de sangre debido a que contribuye con la 

inmunosupresión del paciente (40). 

De igual forma, los resultados del presente trabajo, arrojaron que el sexo y el 

tiempo operatorio no fueron predictores de morbilidad postoperatoria. Hallazgos 

coincidentes con lo mencionado por Xiao et al, quienes señalan que el sexo no 

es un factor de riesgo de complicaciones tras gastrectomía (p> 0.05) (18). A 

diferencia de Lu et al, quienes reportan que un tiempo operatorio mayor de 240 

min es un factor de riesgo para morbilidad en pacientes operados por cáncer 

gástrico (4). 

Por último, en este estudio, la hemoglobina preoperatoria no se relacionó con 

complicaciones postquirúrgicas. Resultados contradictorios a lo expuesto por 

Paredes et al, quienes manifiestan que el nivel de hemoglobina con un punto de 

corte de 11.5 g/dl se asocian significativamente con morbilidad postoperatoria 

(p=0.001) (7).  

 

 

 

 

 

 



 
 

30 
 

VIII. CONCLUSIONES 

 

1. Se demostró que el sangrado intraoperatorio no es factor pronóstico de 

morbilidad postoperatoria con un Odds ratio de 1.13 el cual no fue 

significativo (p=0.728) en pacientes con cáncer gástrico avanzado 

atendidos en el Instituto Regional de Enfermedades Neoplásicas de 

Trujillo. 

2. El porcentaje de sangrado intraoperatorio en pacientes operados por 

cáncer gástrico avanzado con morbilidad operatoria fue 51.5% 

3. El porcentaje de sangrado intraoperatorio en pacientes operados por 

cáncer gástrico avanzado sin morbilidad operatoria fue 48.5%. 

4. En el análisis bivariado, el tipo de gastrectomía fue un factor pronóstico 

de morbilidad postoperatoria (p=0.029; OR IC 95%: 2.72 1.09 – 6.80). 
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IX. RECOMENDACIONES 

Se debe realizar un estudio multicéntrico para obtener una comprensión más 

amplia acerca del sangrado intraoperatorio como factor pronóstico de morbilidad 

postoperatoria. 

Se ha demostrado que la pérdida excesiva de sangre intraoperatoria disminuye 

la inmunosupresión antitumoral con el consiguiente retraso de la recuperación 

postoperatoria del paciente provocando mayores costos e incremento de la 

estancia hospitalaria, por lo que se recomienda una adecuada técnica quirúrgica 

que evite una perdida sanguínea elevada, la cual puede lograrse con 

capacitaciones constantes del personal de salud perfeccionando su destreza 

quirúrgica.  

 

X. LIMITACIONES 

Teniendo en cuenta que este estudio es de tipo casos y controles, existió la 

probabilidad del sesgo de información por un inadecuado registro en las historias 

clínicas.  Además, se presentó una deficiencia de datos en artículos nacionales 

que comparen las variables estudiadas en esta investigación.  
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