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RESUMEN 

 

Objetivo: Evaluar si el índice de Onodera es efectivo en la predicción de la 

morbilidad postoperatoria en cáncer colorrectal resecable en el Hospital de 

Alta Complejidad Virgen de la Puerta de Trujillo. 

 

Material y métodos: Se llevó a cabo un estudio de tipo analítico, 

observacional, retrospectivo, de casos y controles. La población de estudio 

estuvo constituida por 96 pacientes, distribuidos en dos grupos: con y sin 

complicaciones postquirúrgicas. 

 

Resultados: Los pacientes con índice de Onodera menor de 45 puntos 

tienen 3.73 veces más riesgo de desarrollar complicaciones postoperatorias 

en comparación con los que tienen índice mayor de 45 puntos, siendo esta 

diferencia estadísticamente significativa.  

 

Conclusiones: El índice de Onodera es efectivo para predecir la morbilidad 

postoperatoria en cáncer colorrectal resecable en el Hospital de Alta 

Complejidad Virgen de la Puerta de Trujillo. 

 

Palabras Claves: Índice de Onodera, Cáncer Colorrectal. 
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ABSTRACT 

 

Objective: To evaluate whether the Onodera index is effective in predicting 

postoperative morbidity in resectable colorectal cancer at the Hospital de Alta 

Complejidad Virgen de la Puerta de Trujillo. 

 

Material and methods: An analytical, observational, retrospective, case-

control study was carried out. The study population consisted of 96 patients, 

divided into two groups: with and without post-surgical complications. 

 

Results: Patients with an Onodera index of less than 45 points have a 3.73 

times greater risk of developing postoperative complications compared to those 

with an index of greater than 45 points, this difference being statistically 

significant. 

 

Conclusions: The Onodera index is effective in predicting postoperative 

morbidity in resectable colorectal cancer at the Hospital de Alta Complejidad 

Virgen de la Puerta de Trujillo. 

 

Key words: Onodera Index, Colorectal Cancer. 
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1. INTRODUCCIÓN 

El cáncer colorrectal (CCR) a nivel mundial encabeza la lista de principales 

causas de mortalidad y morbilidad relacionadas con cáncer (1). 

Epidemiológicamente, en el mundo, ocupa el tercer lugar en términos de 

incidencia, pero segundo en mortalidad; en el Perú, ocupa el quinto puesto en 

cáncer de mayor incidencia y segundo en mortalidad (2).  El aumento de la 

prevalencia e incidencia del CCR se basa en factores de riesgo no modificables 

como: edad avanzada, sexo masculino, antecedentes familiares y raza (3). 

Además, por factores de riesgo modificables, en la que su intervención reduce el 

riesgo de padecer CCR que son: estilo de vida (sedentarismo), dieta baja en 

contenido de fibra, alto consumo de carnes rojas, disminución de la actividad 

física que trae consigo un  aumento de peso corporal (4), además el consumo 

de tabaco y alcohol (5). 

Desde hace décadas la cirugía se ha instaurado como el pilar fundamental en el 

tratamiento del tumor potencialmente resecable de CCR; sin embargo, esto es 

variable, porque depende de la condición clínica del paciente y el estadio del 

cáncer (6,7), la resección quirúrgica de cáncer colorrectal conlleva un elevado 

riesgo de morbilidad y mortalidad, la tasa de mortalidad va desde el 1 al 16.4% 

(8), sin embargo la morbilidad postoperatoria presenta una tasa de 

complicaciones de hasta un tercio de los pacientes (8), 35% (9), 28% (10), 27% 

(11) .  Las complicaciones que pueden presentarse en la cirugía colorrectal 

pueden ser las de toda cirugía mayor como trastornos hidroelectrolíticos, 

deshidratación, choque,  tromboflebitis (12). Además, se suelen presentar 

complicaciones propias de la cirugía colorrectal categorizadas como inmediatas 

en las que se encuentra infección de la herida, hematoma,  dehiscencia que 

pueden ocurrir hasta en un 26% (13), adicional a estas también puede 

presentarse fuga anastomótica proximal en un 2% a 4% y en un 6% a 12% en 

anastomosis extraperitoneales (14), también hemorragias postoperatorias en un 

5% y trombosis venosa en un 1% (15),  oclusión intestinal que es rara en periodo 

postoperatorio inmediato, lesión de la uretra y vejiga que ocurre en procesos 

inflamatorios severos donde se presenta vecindad inmediata (12).  Además, las 
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complicaciones que pueden presentarse después de la cirugía pueden ser 

tardías  como son el íleo y la obstrucción intestinal parcial en un 14% y 24% 

respectivamente (14,16), atelectasias con un 60% (en pacientes cuyo estado 

pulmonar no está comprometido) (17,18), complicaciones cardiorrespiratorias 

hasta en un 11%, urinarias 8%, (14,16), retraso en la cicatrización de herida 

perineal (resección abdominoperineal), que debe cicatrizar en un lapso de 6 

meses, recurrencia tumoral que solo debe tomarse como complicación en caso 

no se haya cumplido los márgenes de resección del colon y recto, trastornos 

sexuales con un 50%, trastornos de micción (resección abdominoperineal) ya 

que el recto ya no funciona como soporte causando que la vejiga se desplace 

(12). Actualmente con la evolución de los procedimientos quirúrgicos, el abordaje 

laparoscópico es un factor protector de 6 veces menos probabilidades de sufrir 

complicaciones (19). 

El índice de Onodera (IO), también conocido como índice pronóstico nutricional 

(IPN) porque en un inicio se le atribuyo su poder predictivo al estado nutricional 

del paciente  (20), fue propuesto en Japón en el año de1984, donde se estableció 

un valor límite menor de 40, posteriormente y con base en más estudios, este 

valor fue variando, determinándose en la actualidad y por consensos en un valor 

divisorio de 45 (15,21). El IO se calcula con los valores de albúmina sérica y 

linfocitos circulantes, con la siguiente fórmula: IO = 10 x albúmina(g/dL) + (0.005 

x conteo de linfocitos/µL) (22).  

Existen diversas teorías que tratan de explicar la relación que presenta el tumor 

con la albúmina, una de ellas menciona que esta representa una fuente 

nutricional para el crecimiento del tumor, aunque también otras teorías 

mencionan que la albúmina presenta un efecto anticanceroso fisiológico por sus 

propiedades antioxidantes las cuales minimizan la replicación del ADN. El 

paciente al presentar un elevado nivel de estrés fisiológico que se acompaña de 

hipoxia y daño tisular libera citocinas proinflamatorias y factores de crecimiento 

causando que los hepatocitos aumenten la producción de proteína C reactiva y 

disminuya la albúmina, esto acompañado de un deterioro nutricional y funcional. 

Además, los pacientes con cáncer presentan un aumento de permeabilidad 
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vascular causada por la liberación del factor de necrosis tumoral, que aumenta 

la permeabilidad microvascular provocando hipoalbuminemia.  Por último, otra 

razones que explicaría que la albúmina se encuentre afectada en pacientes con 

cáncer es que las células cancerosas pueden producir citocinas como la IL6 la 

cual modula la producción de albúmina (23).   

Con respecto a los linfocitos y su relación con el cáncer colorrectal es que este 

facilita el reclutamiento y proliferación de linfocitos tanto a nivel del tejido del 

tumor como a nivel sistémico, causando que el sistema inmune se desvíe hacia 

un patrón tolerable frente al tumor y generando un estado de inmunosupresión. 

Además, el papel de los linfocitos en las respuestas inmunitarias y en el retorno 

a la normalidad del sistema es decisivo, por lo que se suelen ver en los focos de 

inflamación, como se da en las infecciones crónicas del cáncer donde se 

incrementan en número al igual que sus funciones, para tratar de controlar la 

inflamación y activación de células inmunitarias (24). 

Como resultado del cálculo de Onodera se obtendrán valores mayores y 

menores del punto de corte establecido de 45, donde los pacientes que 

presentan un valor mayor deberían presentar mínimas probabilidades de 

complicaciones postoperatorias, por el contrario, los que presenten valores 

inferiores, su probabilidad de tener complicaciones estaría aumentada (25). 

Este indicador es una de las combinaciones más confiables para evaluar la  

morbilidad postoperatoria y el pronóstico de pacientes operados de cáncer 

colorrectal, ya que evidencia el estado inmunológico y nutricional preoperatorio, 

este último importante para reducir complicaciones infecciosas postquirúrgicas 

(26). Además, este índice se considera un marcador de respuesta inflamatoria 

sistémica frente al tumor de colon, ya que en esta respuesta interviene la 

albúmina (27) y los linfocitos (28), adicional a esto también se ha reportado una 

correlación existente entre el estado nutricional y la respuesta inflamatoria en el 

cáncer de colon (29).  
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Bailón M, et al (2019), en su estudio prospectivo, valora el índice de Onodera con 

los valores prequirúrgicos en pacientes sometidos a cirugía curativa de CCR y 

se evalúa si el IO se asocia con complicaciones infecciosas en los 30 primeros 

días postoperatorios. Encuentran que el estado nutricional e inflamatorio 

preoperatorio o IO se relaciona con la morbilidad postoperatoria luego de la 

cirugía curativa de carcinoma colorrectal (CCR). Argumentan que los pacientes 

que presentan alto riesgo de complicaciones, deberían retrasar su 

procedimiento, para mejorar su estado nutricional, a través de suplementos 

proteínicos. Además, en el postoperatorio emplear medidas que ayuden a 

proteger la anastomosis colorrectal y otras posibles complicaciones. Gran parte 

de los estudios que analizaron estas escalas son retrospectivos como: Mohri Y 

en el 2013 (15) y por Cao X en el 2017 (30). Este estudio fue pionero, 

prospectivo, y se centra en la morbilidad postoperatoria luego de la cirugía 

curativa de CCR (31) 

Mohri Y, et al (2013), en un estudio retrospectivo con 265 pacientes demuestran 

que los pacientes con IO menor a 45 mantenían un elevado riesgo de presentar 

complicaciones postoperatorias, exponiendo una menor supervivencia, 

comparados con aquellos que tenían valores mayores de 45, en quienes su 

riesgo era menor de presentarlos; siendo este índice un factor independiente 

para predecir las complicaciones postoperatorias graves, además se 

correlaciona estrechamente con marcadores tumorales, tamaño tumoral y 

clasificación TNM, sugiriendo que valores menores de 45 se correlacionaría con 

una patología más agresiva. Los resultados manifiestan que este índice se puede 

usar para identificar el riesgo de complicaciones postoperatorias adicionado la 

supervivencia a largo plazo. (15). 

Tokunaga R, et al (2015), analizaron el valor del IO y las complicaciones 

postoperatorias en pacientes con CCR, dentro de los 30 días post intervención, 

para ello revisaron 556 fichas clínicas de pacientes con dicho diagnóstico, y 

calcularon el IO preoperatorio con punto de corte optimo en 45.5, en donde 

pudieron determinar que esta no se asocia a las complicaciones postoperatorias 

(p=0.201), pero si a las complicaciones severas (OR: 2.06, IC95%: 1.22-3.5), a 
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la recurrencia del tumor (p=0.02) y menor supervivencia (HR: 3.98,p<0.001), de 

igual forma la edad mayor a 65 años (p<0.001) fue un factor de riesgo 

independiente; concluyendo así que el IO preoperatorio predice las 

complicaciones postquirúrgicas severas, recurrencia y pobre pronostico en 

pacientes con CCR sometidos a resección primaria del tumor (32). 

Cao X, et al (2017), llevaron a cabo un estudio retrospectivo para averiguar la 

relación existente entre el IO preoperatorio y las complicaciones postquirúrgicas 

en pacientes que fueron sometidos a cirugía curativa por CCR.  Ellos 

determinaron que el corte optimo del IO fue de 44.55 el cual poseía una 

sensibilidad y especificidad para complicaciones de 64.7 y 81.2%, 

respectivamente, así mismo cuando los pacientes tenían menos de ese valor, 

tenían un riesgo aumentado de 3.9 veces de complicaciones postoperatorias 

(p=0.002), concluyendo así que el IO preoperatorio es factor predictor de 

complicaciones postoperatorias en pacientes con CCR resecable (30). 

Por lo tanto, podemos mencionar que el CCR es de las enfermedades con mayor 

prevalencia e incidencia a nivel mundial, con una alta tasa de morbilidad y 

mortalidad dependiente de diversos factores de riesgo que pueden ser 

modificables y no modificables, estos han sido los motivos para que se realice 

estudios que ayuden a disminuir las complicaciones postoperatorias y ayuden a 

mejorar la sobrevida de pacientes con CCR, teniendo como resultado que varios 

han propuesto la utilización del IO por contar con valores de laboratorio que son 

objetivos, accesibles y económicos, como son los valores de albúmina y 

linfocitos. Este índice ayudaría a determinar el pronóstico postoperatorio de 

pacientes operados de cirugía resecable de CCR, por lo que se propone la 

siguiente pregunta: ¿es efectivo el índice de Onodera en la predicción de 

morbilidad postoperatoria en cáncer colorrectal resecable? cuya finalidad es 

probar este índice sobre nuestra población, recabar resultados que servirán para 

engrosar la evidencia existente y ayudar a los pacientes con potencial riesgo de 

complicaciones a mejorar su estado prequirúrgico y para que el médico tome la 

mejor decisión del momento de realizar la cirugía. 
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1.1. FORMULACIÓN DEL PROBLEMA CIENTÍFICO: 

¿Es efectivo el índice de Onodera en la predicción de la morbilidad 

postoperatoria en pacientes con cáncer colorrectal resecable atendidos en 

el Hospital de Alta Complejidad Virgen de la Puerta de Trujillo? 

 

1.2. OBJETIVOS: 
 

Objetivo general: 

Evaluar si el índice de Onodera es efectivo en la predicción de la 

morbilidad postoperatoria en cáncer colorrectal resecable en el Hospital 

de Alta Complejidad Virgen de la Puerta de Trujillo. 

Objetivos específicos 

- Determinar el porcentaje del área bajo la curva ROC del índice de 

Onodera en la predicción de morbilidad postoperatoria en cáncer 

colorrectal resecable. 

- Determinar la isensibilidad del índice ide iOnodera como ipredictor de 

imorbilidad postoperatoria ien cáncer colorrectal resecable. 

- Determinar la especificidad del inidice de Onodera icomo predictor de 

morbilidad ipostoperatoria en cáncer colorrectal resecable. 

- Determinar el valor predictivo positivo del índicei de Onodera como 

predictor de morbilidad postoperatoria en cáncer colorrectal resecable. 

- Estimar el valor ipredictivo negativo del índice de Onodera como predictor 

de morbilidad postoperatoria en cáncer de colon resecable. 

- Determinar el área i bajo la icurva ROC del índice de Onodera de acuerdo 

al punto de corte de 45 en la predicción de morbilidad postoperatoria en 

cáncer de colon resecable. 
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1.3. HIPÓTESIS 

- Hipótesis alterna (Ha):  El índice de Onodera es efectivo en la predicción 

de la morbilidad postoperatoria en cáncer colorrectal resecable en 

pacientes atendidos en el Hospital de Alta Complejidad Virgen de la 

Puerta de Trujillo. 

- Hipótesis nula (Ho): El índice de Onodera no es efectivo en la predicción 

de la morbilidad postoperatoria en cáncer colorrectal resecable en 

pacientes atendidos en el Hospital de Alta Complejidad Virgen de la 

Puerta de Trujillo. 

2. MATIERIAL IY IMÉTODO 
I 

2.1. POBLACIÓN 

- Población iobjetivo: iPacientes con icáncer colorrectal sometidos a cirugía 

resecable en el HACVP, 2016-2019. 

- Población accesible: Pacientes con icáncer colorrectal isometidos ia cirugía 

iresecable en el HACVP, 2016-2019. 

CRITERIOS DE INCLUSIÓN: 

Pacientes mayores de 18 años, ambos sexos, con diagnostico histopatológico 

de cáncer colorrectal, que fueron sometidos a su primera cirugía resecable, con 

seguimiento postcirugía de al menos 3 meses y que posean analítica 

prequirúrgica en donde figure la albúmina y linfocitos. 

CRITERIOS DE EXCLUSIÓN:  

Pacientes que padezcan de algún otro tipo de cáncer, con diagnóstico de 

metástasis, que tengan evidencia clínica de infección, presencia de 

enfermedades del sistema hematológico, tratamiento previo con quimioterapia 

neoadyuvante o radioquimioterapia, obstrucción intestinal que resulta en una 

cirugía de emergencia, antecedente reciente de shock séptico, recurrencia de 

CCR.  

Pacientes operados del CCR de urgencia o que no sea de primera intención. 
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2.2. MUESTRA 

- Unidad ide análisis i 

Constituido por todos los pacientes icon icáncer colorrectal 

atendidos en el servicio de oncología del HACVP, 2016-2019. 

- Unidad de muestreo 

Constituido por 96 historias clínicas de pacientes con cáncer 

colorrectal atendido en el servicio de oncología del HACVP, 2016-

2019. 

- Tamaño muestral 

Mediante el uso de la siguiente fórmula, la cual sirve para 

determinar el tamaño muestra para estudios de casos y controles, 

se añadieron los datos de una investigación previa, según:  

                  𝑛1 =
(𝑧1−𝛼/2√(1+𝜑)𝑃̅(1−𝑃̅) + 𝑧1−𝛽√𝜑𝑃1(1−𝑃1)𝑃2(1−𝑃2))

2

𝜑(𝑃1−𝑃2)2
;  𝑛2 = 𝜑𝑛1  
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Calculo mediante el uso de Epidat 4.2: 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

2.3. DISEÑO DE ESTUDIO 
 

Tipo de Estudio: Observacional analítico de casos y controles. 

HACVP: Hospital de Alta Complejidad “Virgen de la Puerta”.  

CCR: Cáncer colorrectal. 

Figura 1: Diseño de estudio 
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2.4. Definición operacional de variables 
 

Variable Definición operacional Escala Indica

dor 

Índice 

VARIABLE DEPENDIENTE  

Complicaciones 

postquirúrgicas  

Presencia de alguna complicación dentro 

de los 90 días de sometido a cirugía por 

CCR: infección de sitio operatorio, 

atelectasias, ilio, obstrucción intestinal, 

fístulas anastomóticas, reintervención, 

neumonía intrahospitalaria y muerte. 

Cualitativa 

Nominal  

Dicotómica 

HC 

 

 

SI 

NO 

VARIABLE INDEPENDIENTE  

Índice de Onodera  

Valor obtenido de la albúmina y linfocitos 

séricos preoperatorios, calculado según: 

INiP= 10 x albúmina(g/dL) + (0.005 x 

conteo de linfocitos/µL) 

Cualitativa 

Nominal 
HC 

≥45 

<45 

COVARIABLES   

Edad 

Tiempo transcurrido desde el nacimiento 

hasta la recolección de datos y que se 

encuentre registrada en la historia clínica. 

Cuantitativa de 

razón 
HC 

≥45 

<45 

Sexo 
Género del paciente, consignado en la 

historia clínica. 

iCualitativa 

Nominal 

Dicotómica 

HC 

Masculino 

Femenino 

Localización 
Localización del tumor, consignado en 

reporte operatorio. 

Cualitativa 

iiNominal 

iDicotómica 

HC 

Colon derecho 

Colon 

izquierdo + 

Recto 
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Comorbilidades 

Diagnóstico de alguna enfermedad 

crónica o en tratamiento de la misma, 

consignado en la historia clínica. 

Cualitativa 

iiNominal 

iDicotómica 

HC 

SI 

NO 

• Diabetes 

Mellitus tipo 2  

Diagnóstico médico de diiabetes lmellitus   

ltipo l2l, consignado en la historia clínica l. 

Cualitatiivai 

iiNominal 

iDicotómica 

HC 

SI 

NO 

• Hipertensión 

arterial  

Diagnóstico de hippertensión larteriall, 

cconsignado len lla historia clínica. 

Cualitatiivai 

iiNominal 

iDicotómica 

HC 

SI 

NO 

 

• Tumor (T) 

Estadiaje para describir la profundidad del 

tumor primario se ha extendido dentro del 

revestimiento del intestino. . 

Cualitativa  

Ordinal 

Politómica 

HC 

Tis - T1 

T2 - T3 

T4a – T4b 

• Ganglio (N) Números de ganglios afectados.  

Cualitativa  

Ordinal 

Politómica 

HC 

N0 - N1a - N1b 

- N1c - N2a – 

N2b 

• Metástasis (M) 

Descripción de la diseminación del cáncer 

a otras partes del cuerpo. 

Cualitativa  

Ordinal 

Politómica 

HC 

M0 

M1a 

M1b 

M1c 
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2.5. Procedimientos y técnicas 

- Se solicitarán los permisos adecuados a la universidad y a la institución 

hospitalaria. 

- Luego de obtenidos los permisos en la universidad y la institución hospitalaria, 

se ingresará al sistema informático en busca de todos los pacientes con 

diagnóstico de CCR. 

- Las historias clínicas serán de pacientes sometidos a cirugía resecable de 

primera intención entre los años 2016 y 2019, que cuenten con diagnóstico 

plenamente confirmado por histopatología y análisis prequirúrgico que 

contemple todas las variables del cuadro de operacionalización. 

- Se anotarán a los pacientes que tengan por lo menos 3 meses de seguimiento 

luego de su primera cirugía curativa. 

- Tanto la albúmina como el recuento linfocitario total serán tomados del último 

reporte de laboratorio antes de la cirugía. 

- Se recolectará los datos pertinentes correspondientes a las variables en 

estudio, las cuales se incorporarán en la hoja de recolección de datos (Anexo 

N° 1).  

- Los datos serán ordenados en una Hoja de Excel® 2016 para luego ser 

analizados con el paquete estadístico IBM SPSS Statistics 25 

2.6. Plan de análisis y datos 

- Estadística descriptiva: Los lresultados lse presentarán len luna tabla 

lcruzada con lfrecuencias labsolutas, lporcentuales ly lgráfico lde lbarras 

lcomparativo. 

- Estadística analítica:  

Para evaluar los resultados se usará el análisis bivariado con la medida de 

riesgo del Odds ratio lcon lslu llrespectivo lintervalo llde llconfianza ldel l95l%, llla 

llprueba lChi lCuadrado lde lPearson lcon lnivel de significancia del 5% (p < 0,05)  
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- Estadígrafo:  

Oddls lratio e lintervalo lde confianza l (Woolf ly lCornfield), lla estimación lde lla 

Odds lratio lpara la lpoblación les: 

𝑂𝑅 =
𝑎/𝑐

𝑏/𝑑
 

- Intervalo de confianza aproximado para OR, método de Woolf: 

Aplicando una transformación logarítmica se obtiene:  

            ln(𝑂𝑅) ± 𝑧𝛼

2
 𝑒. 𝑒. (ln(𝑂𝑅))  

donde  e. e. (ln(𝑂𝑅)) = √
1

𝑎
+

1

𝑏
+

1

𝑐
+

1

𝑑
 . Ver Tabla Nº 01. 

Tabla 1: Disposición de los sujetos incluidos en un estudio de casos y controles 
 

Disposición de los sujetos incluidos en un estudio de 

casos y controles 

   Casos Controles    

Expuestos  a b a + b 

No expuestos  c d c + d 

   a + c b + d n 

 

- Aspectos éticos 

Debido al tipo de diseño se mantendrá en confidencialidad los datos 

de los pacientes, los resultados parciales (de cada sujeto incluido) no 

serán divulgados, solo serán utilizados para cumplir los fines de la 

investigación, respetando así la declaración de Helsinkil (33), la ley 

general de salud peruana (34) y el código de ética y deontología del 

Colegio Médico del Perú (35).  
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3. RESULTADOS 
 

Luego de aplicar los criterios de inclusión y exclusión, finamente fueron 

analizados 96 pacientes (tabla 2). De ellos, 87 (90.63%) presentaban una edad 

> 45 y solo 9 (9.38%) presentaban menor de 45 años. La distribución con 

respecto al sexo fue: 49 (51.04%) hombres y 47 (48.96%) mujeres.  El tumor se 

localizó en el colon derecho en 51 casos (53.13%) y en el colon izquierdo más 

recto en 45 casos (46.88%). Los pacientes que presentaron comorbilidades DM 

tipo 2 fueron 89 (92.71%) y los que no presentaron fueron 7 (7.29%). Los 

pacientes que presentaron HTA fueron 62 (64.58%) y los que no presentaron 

fueron 34 (35.42%). La distribución del estadio del tumor fue la siguiente: 

estadio I fueron 5 pacientes (5.21%), estadio II fue 1 paciente (1.04%), estadio 

III fueron 18 pacientes (18.75%), estadio IV fueron 72 pacientes (75%).             

 

Tabla 2: Distribución de los factores de riesgo según nuestra muestra de 

pacientes. 

 

 

 

 

 

Variable Índice Frecuencia % 

Sexo Masculino 49 51.04% 

Femenino 47 48.96% 

Edad < 45 9 9.38% 

> 45 87 90.63% 

Localización Colon derecho 51 53.13% 

Colon izquierdo + Recto 45 46.88% 

Comorbilidades Si 89 92.71% 

No 7 7.29% 

Diabetes Mellitus tipo 2 Si 89 92.71% 

No 7 7.29% 

Hipertensión arterial Si 62 64.58% 

No 34 35.42% 

Estadio I 5 5.21% 

II 1 1.04% 

III 18 18.75% 

IV 72 75.00% 

Complicaciones postquirúrgicas Si 32 33.33% 

No 64 66.67% 

Índice de Onodera < 45 37 38.54% 

> 45 59 61.46% 
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Después de aplicar la curva ROC (Figura 3), obtuvimos un punto de corte de 45 

por lo que 59 pacientes (61.5%) presentaron valores iguales o superiores y los 

37 restantes (38.5%), inferiores. 

Durante los 90 primeros días postoperatorios, 32 pacientes (33.33%) 

presentaron algún tipo de complicación, de estos 19 (59.4%) presentaron un 

índice de Onodera menor de 45 y solo 13 (40.6%) mayor o igual. Los pacientes 

que no presentaron ninguna complicación fueron 64 pacientes (66.67%), de los 

cuales 46 (71.9%) presentaron un índice de Onodera mayor o igual de 45 y solo 

18 (28.1%) presentaron un valor menor al punto de corte. En total 37 pacientes 

(38.5%) presentaron un IO menor de 45 y 59 pacientes (61.5%) presentaron un 

índice de Onodera mayor o igual a 45 (tabla 3). 

Tabla 3: Cálculo de sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y 

negativo del índice de Onodera. 

 

(*) Valor p= 0.003. Odds ratio = 3.735 (I.C. 95% = 1.532 – 9.108). 

Sensibilidad: 59.38% (I.C. 95%: 42.26 – 74.48) 

Especificidad: 71.88% (I.C. 95%: 59.87 – 81.41) 

Valor predictivo positivo: 51.35% (I.C. 95%: 35.89 – 66.55) 

Valor predictivo negativo: 78% (I.C. 95%: 65.87 – 86.65) 

 

 

 

 

 

 

 

 

Índice de Onodera 

Complicaciones 

Postoperatorias 

 

Total 

n (%) Presente 

n (%) 

Ausente 

n (%) 

< 45 19 (59.4) 18 (28.1) 37 (38.5) 

> 45 13 (40.6) 46 (71.9) 59 (61.5) 

Total 32 (100.0) 64 (100.0) 96 (100.0) 
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Figura 2: Curva ROC para el IO: el área bajo la curva es 0,697 con un valor de 
p=0.002. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 3: Curva ROC para discriminar el punto de corte del IO ≥45 

. 

 

 

 

 

 

 

 

El área bajo la curva es 0.656 (65.6%) con intervalos de confianza entre 0.538 

– 0.775 (p = 0.013) 

Se interpreta mediante la prueba Chi cuadrado que los pacientes con índice de 

Onodera < 45 puntos tienen 3.73 veces más riesgo de desarrollar 

complicaciones postoperatorias en cáncer colorrectal resecable en 

comparación con los que tienen índice ≥45 puntos, siendo esta diferencia 

estadísticamente significativa. 
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4. DISCUSIÓN 
 

El cáncer colorrectal ha ido incrementando su prevalencia mundial en los 

últimos 20 años, trayendo consigo grandes problemas de salud pública para 

los gobiernos, así que para tratar de resarcir los daños ocasionados se ha 

realizado diversas acciones en salud pública que ha conllevado un alto coste 

social y económico (36). 

El tratamiento base para el cáncer colorrectal es la resección quirúrgica, que 

trae consigo complicaciones post cirugía como: atelectasias (las más 

frecuentes) con un 60%(8,9), estenosis benigna con un 5.8% a 20% (37), 

infección de la herida operatoria con un 26% (11), fugas anastomóticas de 3% 

a 9%(12), ilio 14% y obstrucción intestinal 24% (12,13). Todas estas terminan 

afectando la morbilidad y consecuentemente la sobrevida del paciente 

operado por cáncer colorrectal. 

Con la finalidad de mitigar los daños ocasionados por la cirugía resecable del 

CCR, en los últimos años se ha impulsado el estudio que vincula el cáncer 

colorrectal y sus complicaciones, con el estado clínico prequirúrgico del 

paciente, dando consigo diversas escalas que involucran valores 

laboratoriales  con complicaciones de cáncer colorrectal, una de ellas y que 

lidera en investigaciones en el continente asiático, es el índice de Onodera 

(IO), que lleva el nombre por su creador, quien menciona que a través de este 

índice se puede predecir si el paciente sometido a resección de cáncer 

colorrectal pudiese presentar diversas complicaciones postoperatorias e 

incrementar su morbilidad (22). Este índice puede facilitar al médico tratante 

en prever complicaciones postoperatorias - en mayor cantidad las infecciosas- 

y reducirlas, las cuales están relacionada con un peor pronóstico oncológico. 

Otro gran beneficio de este índice es que utiliza valores analíticos objetivos 

que son la albúmina y los linfocitos haciéndolo accesible, de bajo costo y 

sencillo. 

Nuestro estudio encontró una diferencia significativa con respecto a que los 

pacientes que presentaban un índice de Onodera < 45 puntos, presentaban 

3.73 veces más riesgo de desarrollar complicaciones postoperatorias en 

cáncer colorrectal resecable, obteniendo resultados similares al estudio 
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realizado por Mohri Y, et al (2013) quienes llevaron a cabo un estudio analítico 

retrospectivo para analizar el valor pronóstico del IO en pacientes que son 

sometidos a cirugía curativa por CCR, incluyendo a 365 pacientes de los 

cuales 134 presentaron complicaciones post quirúrgicas, que luego de ajustar 

las variables intervinientes del IO preoperatorio, este se asoció a 1.84 veces 

más riesgo de complicaciones postoperatorias (p=0.008) (15), al igual que 

Cao X, et al (2017) quien menciona que cuando los pacientes presentaban un 

valor menor a su punto de corte calculado de 44.55, estos presentaban un 

riesgo aumentado de 3.9 veces de complicaciones postoperatorias (p=0.002) 

(30), aunque no coincidiendo por completo con Tokunaga R, et al (2015) 

quienes revisaron 556 fichas clínicas de pacientes y calcularon el IO 

preoperatorio con punto de corte optimo en 45.5, determinando que este no 

se asocia a complicaciones postoperatorias (p=0.201), pero si a las 

complicaciones severas (OR: 2.06, IC95%: 1.22-3.5). Estos tres estudios 

concuerdan con el nuestro y concluyeron que el IO es un indicador 

preoperatorio útil para predecir las complicaciones postquirúrgicas en 

pacientes sometidos a cirugía curativa de CCR.  

Nuestro estudio presento una sensibilidad de 59.38% (I.C. 95%: 42.26 – 

74.48) y una especificidad de 71.88% (I.C. 95%: 59.87 – 81.41) con un valor 

predictivo positivo de 51.35% (I.C. 95%: 35.89 – 66.55) y un valor predictivo 

negativo de 78% (I.C. 95%: 65.87 – 86.65), valores similares de los que 

obtuvieron Mohri Y, et al (2013)  que presento una sensibilidad de 51.5% y 

una especificidad del 72.5% (15) y también Cao X, et al (2017) quienes 

presentaron una sensibilidad y especificidad para complicaciones 

postquirúrgicas de 64.7% y 81.2% respectivamente (30). 

Por último, nuestro estudio discrimino el punto de corte en 45 con el área bajo 

la curva de 0.656 (65.6%) con intervalos de confianza entre 0.538 – 0.775 (p 

= 0.013) similar a lo que presento Bailón M et al. Quienes señalaron un punto 

de corte de 45.25 (área bajo la curva de 0.695). Además, concluyendo al igual 

que nuestro estudio que el IO es un marcador pronóstico independiente de 

complicaciones posquirúrgicas de pacientes con CCR (23). 
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El presente trabajo, se suma a los pocos estudios en el continente americano 

que relaciona el índice de Onodera con las posibles complicaciones 

postoperatorias y muestra que un valor inferior al punto de corte 45 de IO al 

momento del diagnóstico de carcinoma, el paciente puede presentar un 

aumento en las posibilidades de presentar complicaciones postoperatorias, 

independiente del pTNM, facilitando al médico tratante en conocer el 

pronóstico del paciente antes de haber decidido el tratamiento y sin contar aun 

con el estudio patológico de la pieza quirúrgica. Por ende, constituye un 

parámetro sencillo, accesible y económico para determinar el pronóstico de 

cáncer colorrectal resecable desde la primera etapa (diagnóstico), pudiendo 

ser utilizado para la toma de decisiones en el tratamiento y brindar un manejo 

más agresivo en beneficio del paciente (38) 

Nuestra hipótesis que menciona que el IO es efectivo en la predicción de la 

morbilidad postoperatoria en cáncer colorrectal resecable fue validada en el 

presente estudio, dándole aún mayor credibilidad al tener similares 

conclusiones que los antecedentes presentados.  

Nuestro análisis presenta la limitación de ser retrospectivo, unicéntrico, 

presentando una dificultad por la poca cantidad de datos, aunque aventaja 

que permite homogeneidad de la intervención quirúrgica, evitando sesgos de 

cirujanos. Los sesgos que pudimos cometer son el de selección al no conocer 

si el paciente interrumpió o modifico las indicaciones medicas postcirugía, 

pudiendo presentar complicaciones por factores externos a la intervención o 

al estado del paciente, además que los controles pudieron habérselos 

realizado en otra institución de salud y no contar con registro de 

acontecimiento o complicaciones presentadas. Tambien pudimos haber 

cometido sesgo de medición a causa de la mala calibración de instrumentos, 

afectando las buenas prácticas de laboratorio (BPL). Por último, el no acuerdo 

de punto de corte dificulta la extrapolación de resultados y conclusiones, 

haciendo que nuestra sensibilidad y especificidad no sean tan altas. 

Consideramos de gran importancia que se validen estos datos en estudios de 

tipo prospectivo y multicéntrico con una población más extensa para darle 

mayor confiabilidad, interpretabilidad y validación externa a nuestros 

resultados. 
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En caso que se confirme que el IO es efectivo, esto facilitaría en gran medida 

a la población quienes desde el momento del diagnóstico de cáncer colorrectal 

resecable el personal médico podría conocer el pronóstico e indicar 

tratamientos más agresivos para disminuir la morbilidad y consecuentemente 

la mortalidad por cáncer colorrectal. 
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5. CONCLUSIONES  
 

- Se determina que el índice de Onodera es efectivo para predecir la 

morbilidad postoperatoria en cáncer colorrectal resecable. 

- La sensibilidad del índice de Onodera es 59.38% como predictor de 

morbilidad postoperatoria en cáncer colorrectal resecable. 

- La especificidad del índice de Onodera es 71.88% como predictor de 

morbilidad postoperatoria en cáncer colorrectal resecable. 

- El valor predictivo positivo del índice de Onodera es 51.35% como 

predictor de morbilidad postoperatoria en cáncer colorrectal resecable. 

- El valor predictivo negativo del índice de Onodera es 78% como predictor 

de morbilidad postoperatoria en cáncer colorrectal resecable. 

- De acuerdo al punto de corte de 45 el área bajo la curva ROC del índice 

de Onodera es 65.6% en la predicción de morbilidad postoperatoria en 

cáncer colorrectal resecable. 
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6. RECOMENDACIONES  
 

1. Al ser efectivo el índice de Onodera para predecir las complicaciones 

postoperatorias de cáncer colorrectal, se puede utilizar para que el 

médico tratante pueda prever las complicaciones postoperatorias y 

reducirlas, mejorando su estado inmunonutricional del paciente antes de 

la cirugía.  

 

2. La utilización de este índice es beneficioso para predecir la morbilidad 

del paciente con cáncer colorrectal ya que utiliza valores analíticos 

objetivos, accesibles y de bajo costo. 

3. El uso de este índice por parte del personal médico es beneficioso porque 

puede conocer el pronóstico e indicar tratamientos más agresivos para 

disminuir la morbilidad y mortalidad por cáncer colorrectal. 

4. Consideramos de gran importancia que se validen estos datos en estudios 

de tipo prospectivo y multicéntrico, con una población más grande para 

darle mayor confiabilidad, interpretalidad y validación externa a nuestros 

resultados. 
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8. ANEXOS 
 

− ANEXO N° 01 

 

HOJA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

“Efectividad del índice de Onodera en la predicción de morbilidad 

postoperatoria en cáncer colorrectal resecable” 

Complicaciones postquirúrgicas  • SI (    )      NO (   ) 

Índice de Onodera  • _____ 

Edad • ____ años  

Sexo • Hombre (    )       Mujer (    ) 

Riesgo anestesiológico • Alto riesgo (    )     Bajo riesgo (    ) 

Obesidad  • SI (    )    NO (    ) 

Transfusión sanguínea • SI (    )    NO (    ) 

Localización • Colon (    )    Recto  (    ) 

Comorbilidades • SI (    )    NO (    ) 

• Diabetes Mellitus  tipo 2  • SI (    )    NO (    ) 

• Hipertensión arterial  • SI (    )    NO (    ) 

Localización • Derecho (    )   Izquierdo (    ) 

• Tumor (T) • ___ 

• Ganglio (N) • ___ 

• Grado (G) • ___ 

 

• Tumor (T) 

Estadiaje según el alcance del tumor, según: 

Tis: Carcinoma in situ. 

T1: Hasta submucosa. 

T2: Hasta muscular propia. 

T3: Hasta subserosa. 

T4a: Hasta peritoneo visceral. 

T4b: Otros órganos 

• Ganglio (N) 

Número de ganglios, según: 

N0: No existe diseminación. 

N1a: 1 ganglio regional. 

N1b: 2 a 3 ganglios regionales. 

N1c: Estructuras cercanas al colon, no parecen ganglios. 

N2a: Más de 4 ganglios regionales. 

N2b: Mayor a 7 ganglios 

• Metástasis (M) 

Descripción de la diseminación del cáncer a otras partes 

del cuerpo. 

M0: No se ha diseminado. 

M1a: Se disemino a 1 parte del cuerpo más allá del colon. 

M1b: Se disemino a mas de 1 parte del cuerpo. 

M1c: El cáncer se diseminó a la superficie peritoneal. 

 


