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Instrucciones para los autores 
Revista Colombiana de Cirugía

Versión 13 – Vigencia 12/06/2023

Alcance y política
La Revista Colombiana de Cirugía es el órgano oficial 
de la Asociación Colombiana de Cirugía. Publica 
trimestralmente contribuciones originales sobre 
temas de Cirugía General o de interés para la profe-
sión médica, incluidos los de carácter humanístico, 
socioeconómico y de educación médica.

Las opiniones expresadas en los artículos 
firmados son las de los autores y no coinciden 
necesariamente con las de los editores de la Re-
vista Colombiana de Cirugía. Las sugerencias 
diagnósticas o terapéuticas, como elección de 
productos, dosificación y métodos de empleo, 
corresponden a la experiencia y al criterio de 
los autores. La Revista Colombiana de Cirugía no 
asume responsabilidad alguna por las ideas ex-
puestas por los autores, quienes son los únicos 
responsables.

Indicaciones generales
Los trabajos deben estar elaborados ciñéndose 
a lo dispuesto por el  International Committee of 
Medical Journal Editors (ICMJE) (http://www.icmje.
org), bajo el título de Recommendations for the Con-
duct, Reporting, Editing, and Publication of Scholarly 
Work in Medical Journals, según la última versión 
(mayo de 2023). Los artículos aceptados serán 
adecuados al estilo de publicación de la Revista 
Colombiana de Cirugía.

Política de cobro a autores
La revista no cobra ninguna tarifa a los autores por 
el sometimiento, procesamiento y publicación de 
los artículos.

Política de acceso abierto
Todos los textos publicados en la Revista Colom-
biana de Cirugía están protegidos por los derechos 
nacionales e internacionales de propiedad intelec-
tual. Los contenidos de la Revista, a menos de que 
se indique lo contrario, son artículos de acceso 
abierto bajo la licencia de Creative Commons Attri-
bution License, es decir, CC-BY-NC-ND (Atribución 
– NoComercial - SinDerivadas).

1. PREPARACIÓN DEL MANUSCRITO

Los manuscritos deben ajustarse a las reglas 
gramaticales y ortográficas de la lengua espa-
ñola y a los términos técnicos y científicos co-
rrectos. Se recomienda a los autores someter 
su manuscrito a un corrector de estilo antes de 
enviarlo para publicación en la Revista Colom-
biana de Cirugía. 

Para los artículos en inglés, se debe anexar un 
certificado de la calidad de la traducción, por ejem-
plo, de American Journal Experts (http://www.aje.
com/) o de alguna institución similar.

En el texto del manuscrito no deben aparecer 
los nombres de los autores ni de la institución don-
de se adelantó la investigación, para garantizar que 
la revisión por los pares sea un proceso completa-
mente anónimo (doble ciego).

Se recomienda usar de preferencia el programa 
Word de Microsoft Office para el texto y para las 
tablas. La extensión de los manuscritos, excepto 
los artículos de revisión, no debe exceder las 20 
páginas a doble espacio, es decir, 5.000 palabras, 
aproximadamente. 

Rev Colomb Cir. 2024;39:10-4

http://www.aje.com/
http://www.aje.com/
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Se deben usar únicamente abreviaturas inter-
nacionalmente reconocidas, y se debe evitar su uso 
en el título y en el resumen. El significado completo 
de la abreviatura de aceptación internacional debe 
preceder su primera aparición en el texto con el fin 
de ilustrar a los lectores de la revista y facilitar su 
comprensión, a menos que sea una unidad están-
dar de medida. Cualquier cifra que aparezca en el 
manuscrito debe ceñirse al sistema internacional 
de unidades (https://www.bipm.org/en/measu-
rement-units/).

El texto del manuscrito de un artículo original 
debe estar dividido en las siguientes secciones: 
Introducción, Métodos, Resultados, Discusión y 
Conclusiones. Recomendamos revisar los recursos 
de la Red EQUATOR (Enhancing the QUAlity and 
Transparency Of health Research) desarrollados 
en colaboración con la Organización Panamericana 
de la Salud (OPS/OMS) para promover el informe 
responsable de las investigaciones para la salud, 
disponibles en https://www.equator-network.org/
library/spanish-resources-recursos-en-espanol/.

1.1 Figuras y tablas
Las figuras y las tablas se deben numerar de 
manera consecutiva de acuerdo con el orden de 
aparición en el texto. Se deben presentar en hojas 
separadas, en formato que se pueda corregir. Cada 
una debe tener su correspondiente pie de figura o 
pie de tabla, donde se explique lo que se observa 
o las abreviaturas utilizadas.

Las fotografías se deben adjuntar en archivos 
separados, preferentemente en formato digital 
TIFF (Tagged Image File Format). La resolución 
ideal es de 300 dpi (dots per inch) para las imá-
genes a color y de 600 dpi para las de blanco y 
negro. Se recomienda señalar el detalle de interés 
mediante una flecha o circulo

También se aceptan videos acompañando los 
manuscritos, los que podrán ser publicados en el 
portal de la Asociación Colombiana de Cirugía. 
Considerando que las fotografías y los videos for-
man parte integral de la historia clínica y que esta 
es un documento privado sometido a reserva, se 
debe adjuntar copia del consentimiento informa-
do firmado por el paciente donde se autorice su 

publicación (Resolución 1995 de 1999, Ley 1581 
de 2012 y Decreto 1377 de 2013).

1.2 Referencias 
En las referencias bibliográficas se deben incluir 
artículos de la Revista Colombiana de Cirugía, de 
otras revistas colombianas o, en caso de no en-
contrarse ninguno relacionado con el tema, incluir 
artículos de revistas latinoamericanas, para lo cual 
se pueden consultar bases de datos como Publin-
dex de Colciencias  (https://scienti.minciencias.gov.
co/publindex/#/noticias/lista) para la literatura 
colombiana, LILACS (www.lilacs.bvsalud.org/es), 
SciELO de BIREME (www.scielo.org.co), RedAlyC 
(www.redalyc.org) o REDIB (www.redib.org) para 
la literatura latinoamericana y del Caribe.

Las referencias bibliográficas se enumeran 
según el orden de aparición en el texto y con 
su número entre paréntesis. La forma de citar 
las referencias debe ceñirse a lo estipulado por 
el International Committee of Medical Journal Edi-
tors (ICMJE), como se presenta a continuación:

1.2.1. Artículos de publicaciones 
seriadas
•	 Los artículos en español deben citarse en el 

siguiente orden: Autores (primer apellido 
seguido de las iniciales del nombre, separados 
por coma). Título. Abreviatura de la revista. 
Año;volumen:página inicial-página final. Por 
ejemplo: Ángel-González MS, Díaz-Quintero 
CA, Aristizábal-Arjona F, Turizo-Agámez Á, 
Molina-Céspedes I, Velásquez-Martínez MA, et 
al. Controversias en el manejo de la colecistitis 
aguda tardía. Rev Colomb Cir. 2019;34:364-
71. https://doi.org/10.30944/20117582.516

•	 Las abreviaturas de los nombres de las revis-
tas deben citarse a la forma como aparecen en 
el Index Medicus; para las publicaciones que no 
están indexadas en PubMed, se debe escribir 
el nombre completo de la revista.

•	 Para los artículos que lo tengan, se debe con-
signar el doi (Digital Object Identifier), norma 
internacional ISO 26324 para identificar los 
artículos científicos digitales.

Rev Colomb Cir. 2024;39:10-4

https://www.bipm.org/
https://www.bipm.org/
https://scienti.minciencias.gov.co/publindex/#/noticias/lista
https://scienti.minciencias.gov.co/publindex/#/noticias/lista
http://www.lilacs.bvsalud.org/es
http://www.scielo.org.co/
http://www.redalyc.org/
http://www.redib.org/
https://doi.org/10.30944/20117582.516
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Rev Colomb Cir. 2024;39:10-4

•	 Los artículos en revistas en inglés o en otros 
idiomas diferentes del español deben citarse 
en el mismo orden, según este ejemplo: Pe-
trone P, Pérez-Jiménez A, Rodríguez-Perdomo 
M, Brathwaite CEM, Joseph DK. Resuscitative 
Endovascular Balloon Occlusion of the Aorta 
(REBOA) in the management of trauma pa-
tients: A systematic literature review. Am Surg. 
2019;85:654‐662.

1.2.2. Capítulos de libros
•	 Los capítulos de libros o documentos deben 

tener el siguiente orden al citarlos: Autores 
(primer apellido seguido de las iniciales del 
nombre, separados por coma). Título del ca-
pítulo. En: autor del libro, editores. Título del 
libro. Edición (en los casos que corresponda). 
Ciudad de publicación: editorial; año. página 
inicial-página final. Por ejemplo: Kurzer A, 
Agudelo G. Trauma de cabeza y cuello, facial 
y de tejidos blandos. En: Olarte F, Aristizábal 
H, Restrepo J, editores. Cirugía. Medellín: Uni-
versidad de Antioquia; 1983. p. 311-28.

1.2.3. Documentos de páginas 
electrónicas
•	 Los documentos en páginas web deben citarse 

en el siguiente orden: Autores (primer apellido 
seguido de las iniciales del nombre, separados 
por coma). Título. Fecha de consulta: día, mes, 
año. Disponible en: página exacta en donde 
abre el documento. Por ejemplo: Organización 
Mundial de la Salud. Manual de aplicación de 
la lista OMS de verificación de la seguridad de 
la cirugía 2009. La cirugía segura salva vidas. 
Fecha de consulta: 9, Mayo, 2019. Disponi-
ble en: https://apps.who.int/iris/bitstream/
handle/10665/44233/9789243598598_spa.
pdf;jsessionid=49BF CDB44C5309BAEA761E-
F5BCB54A6A?sequence=1 

1.3  Consideraciones éticas y 
Declaración de conflictos de interés
Se debe incluir una declaración que indique el 
cumplimiento de las normas éticas tales como: 
Consentimiento informado, Conflictos de intere-

ses, Fuentes de financiación, uso de tecnologías 
asistidas por Inteligencia Artificial y Contribución 
de cada uno de los autores. Si el trabajo involu-
cró experimentos con seres humanos, se debe 
indicar que se observaron las normas de la De-
claración de Helsinki de 1975, modificada en el 
2013 (https://www.wma.net/what-we-do/), y la 
observancia de la Resolución N° 008430 de 1993 
del Ministerio de Salud o de la Resolución 2378 
de 2008 del Ministerio de la Protección Social, 
y mencionar específicamente la aprobación del 
comité institucional de ética.

Se debe incluir un formato con la firma de cada 
uno de los autores, especificando, si los hubiere, 
el origen del apoyo recibido en forma de subven-
ciones, equipos o medicamentos de entidades 
comerciales. El formato lo puede encontrar en la 
página electrónica de la Revista Colombiana de Ci-
rugía (https://www.revistacirugia.org/index.php/
cirugia/Directrices).

2. CARTA DE PRESENTACIÓN
Todo trabajo debe estar acompañado de una carta 
del autor principal en la que se incluya:

•	 Listado de los autores, especificando la parti-
cipación de cada uno, de acuerdo con las re-
comendaciones del International Committee 
of Medical Journal Editors (ICMJE), según las 
cuales la autoría se basa en cuatro criterios: 
contribuciones sustanciales al diseño, ad-
quisición, análisis o interpretación de datos; 
redacción y revisión crítica del contenido in-
telectual; aprobación final de la versión que 
se publicará; y acuerdo de ser responsable de 
todos los aspectos del trabajo y su resultado. 
Por ese motivo, la revista no acepta más de 10 
autores por artículo original y 4 autores por 
presentación de caso clínico o imagen.

•	 Declaración de que el manuscrito ha sido leí-
do y aprobado por todos los coautores. Todos 
aquellos designados como autores deben cum-
plir con los cuatro criterios de autoría, y todos 
los que cumplen con los cuatro criterios deben 
ser identificados como autores. Un autor debe 
poder identificar qué coautores son respon-
sables de otras partes específicas del trabajo 

https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/44233/9789243598598_spa.pdf;jsessionid=49BFCDB44C5309BAEA761EF5BCB54A6A?sequence=1
https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/44233/9789243598598_spa.pdf;jsessionid=49BFCDB44C5309BAEA761EF5BCB54A6A?sequence=1
https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/44233/9789243598598_spa.pdf;jsessionid=49BFCDB44C5309BAEA761EF5BCB54A6A?sequence=1
https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/44233/9789243598598_spa.pdf;jsessionid=49BFCDB44C5309BAEA761EF5BCB54A6A?sequence=1
https://www.revistacirugia.org/index.php/cirugia/Directrices
https://www.revistacirugia.org/index.php/cirugia/Directrices
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y debe tener confianza en la integridad de las 
contribuciones de sus coautores. Quienes no 
cumplan con los cuatro criterios deben ser 
reconocidos en agradecimientos.

•	 Certificación de que el manuscrito correspon-
de a un estudio no publicado previamente y 
que no se presenta a otra revista antes de 
conocer la decisión del Comité Editorial de 
la Revista Colombiana de Cirugía.

•	 Para reproducir materiales ya publicados –
como ilustraciones, figuras, tablas, etc.– to-
madas de esta o de otras fuentes, en forma 
parcial o total, se deben adjuntar los permisos 
respectivos por escrito de quien ostente los 
derechos de reproducción.

•	 El nombre y número de documento, la di-
rección postal y electrónica, y el número 
telefónico del autor responsable de la comu-
nicación con los otros autores, para efecto 
de revisiones.

3. ENVÍO DEL TRABAJO
Para iniciar el proceso de envío de los artículos, los 
autores deben registrarse en la página electrónica 
de la Revista Colombiana de Cirugía (https://www.
revistacirugia.org/index.php/cirugia/user/regis-
ter) y crear su usuario. 

Para facilitar la observancia de los requisitos 
de la revista, en la página electrónica y en el for-
mulario de Envío, se suministra una lista de com-
probación para la preparación de envíos con el fin 
de evitar retrasos en el proceso editorial (https://
www.revistacirugia.org/index.php/cirugia/about/
submissions).

Registrar la siguiente información:

a.	 Idioma del manuscrito: se aceptan manus-
critos en español e inglés.

b.	 Sección: sección de la revista en la que se pu-
blicaría el manuscrito. La Revista Colombiana 
de Cirugía publica principalmente artículos 
originales, además de artículos de revisión. 
Para las revisiones sistemáticas y metaanálisis 

recomendamos seguir el conjunto mínimo de 
elementos basado en la evidencia incluidos en 
la Declaración PRISMA (Preferred Reporting 
Items for Systematic Reviews and Meta-Analy-
ses) disponibles en http://www.prisma-state-
ment.org/.

	 Se aceptan reportes de casos, siempre y 
cuando se trate de alguna enfermedad poco 
frecuente, de un procedimiento novedoso u 
original, o de una entidad de presentación 
atípica de interés para la comunidad cientí-
fica. Para mejorar la precisión, transparencia 
y utilidad de los reportes de casos sugerimos 
acogerse a las guías CARE (CAse REports) dis-
ponibles en https://www.care-statement.org/.

	 En la sección de ‘Imágenes en Cirugía’ se 
aceptan artículos cortos (no exceder las 250 
palabras) con máximo de 4 fotografías de imá-
genes diagnósticas, procedimientos quirúrgi-
cos, piezas quirúrgicas o de histología, que por 
su calidad e importancia aporten un valioso 
conocimiento relacionado con la práctica qui-
rúrgica. 

	 El Comité Editorial puede considerar para 
publicación manuscritos enviados como po-
sibles editoriales sobre temas de actualidad 
o a manera de comentario pertinente sobre 
artículos de especial relevancia; también, se 
aceptan contribuciones a la sección de cartas 
al editor, en forma de comentarios cortos so-
bre algún trabajo publicado anteriormente o 
sobre temas de interés actual.

c.	 Comentarios para el editor: en este campo 
se podrá enviar un mensaje a los Editores.

d.	 Declaración de derechos de autor: se debe 
adjuntar una carta en la que se especifique la 
transferencia de los derechos de reproducción 
a la Revista Colombiana de Cirugía, en caso de 
que el manuscrito sea aceptado para su pu-
blicación. La revista se reserva el derecho de 
publicarlo en formato físico, digital o ambos.

e.	 Manejo de datos: consentir que sus datos 
se recopilen y se almacenen de acuerdo con 
la declaración de políticas.

https://www.revistacirugia.org/index.php/cirugia/user/register
https://www.revistacirugia.org/index.php/cirugia/user/register
https://www.revistacirugia.org/index.php/cirugia/user/register
https://www.revistacirugia.org/index.php/cirugia/about/submissions
https://www.revistacirugia.org/index.php/cirugia/about/submissions
https://www.revistacirugia.org/index.php/cirugia/about/submissions
https://www.revistacirugia.org/index.php/cirugia/about/privacy
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f.	 Archivos del envío: adjunte todos los do-
cumentos, manuscrito completo, carta de 
presentación, formatos de declaración de 
conflictos de interés, primera página del ma-
nuscrito y manuscrito sin mencionar autores 
o institución.

g.	 Título del artículo: en español e inglés; no 
incluya nombres de instituciones.

h.	 Título corto: en español e inglés, debe tener 
una extensión máxima de 50 caracteres.

i.	 Resumen: no exceder las 250 palabras, no 
usar abreviaturas ni incluir referencias. En 
general, el resumen debe estar estructurado 
con las siguientes secciones: Introducción, 
Métodos, Resultados y Conclusiones. En las 
presentaciones de caso tendrán la siguiente 
estructura: Introducción, Caso clínico, Resul-
tados y Conclusiones. Se debe incluir también 
un resumen en inglés. 

j.	 Autoría y colaboradores: se debe grabar el 
nombre de cada uno de los autores al momen-
to de registrar el envío en la plataforma, con 
su nivel académico, filiación institucional, país, 
correo electrónico, cargo en la institución don-
de se realizó el trabajo (no utilice abreviaturas 
del nombre de la institución) y código ORCID, 
que es un requisito obligatorio. Se debe espe-
cificar quién es el autor principal y a quien se 
debe dirigir la correspondencia.

k.	 Palabras clave: mínimo cinco por manus-
crito, en español e inglés, las cuales deben 

ajustarse a las que aparecen en el tesauro 
de la terminología de descriptores en cien-
cias de la salud (DeCS) (http://decs.bvs.br) 
y Medical Subject Headings (MeSH) en inglés 
(http://nlm.nih.gov/mesh/ MBrowser.html), y 
que también se pueden consultar en http://
www.bireme.br

l.	 Referencias: registre el listado de las referen-
cias completas de su manuscrito.

m.	 Datos de financiación: registre los datos de 
financiación, si los hay.

n.	 Confirme el envío y finalice: la Revista 
será notificada automáticamente acerca de 
su envío y a usted se le enviará un correo elec-
trónico de confirmación para sus registros. 
Cuando el equipo editorial haya evaluado el 
envío contactará con usted.

4.  EVALUACIÓN POR PARES
Los trabajos sometidos a evaluación por el Comité 
Editorial deben ser inéditos y sometidos exclusiva-
mente a la Revista Colombiana de Cirugía. 

Toda colaboración, incluidas las sometidas 
por los editores o los miembros de los Comités, 
será enviada en forma confidencial a dos revi-
sores pares externos, que actúan como árbitros 
(doble ciego) para emitir su concepto sobre la 
calidad del trabajo y hacer las observaciones o 
recomendaciones pertinentes para su publica-
ción. En caso de discrepancia, se seleccionará un 
tercer revisor.

Rev Colomb Cir. 2024;39:10-4

http://decs.bvs.br/
http://www.nlm.nih.gov/mesh/ MBrowser.html), 
http://www.bireme.br/
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Instructions for authors
Colombian Journal of Surgery

Versión 13 – Updated 12/06/2023

Scope and policy
The Colombian Journal of Surgery is the official 
organ of the Colombian Association of Surgery. 
It publishes quarterly original contributions on 
topics of General Surgery or of interest to the 
medical profession, including those of a huma-
nistic, socioeconomic and medical education 
nature.

The opinions expressed in the signed articles 
are those of the authors and do not necessarily 
coincide with those of the editors of the Colombian 
Journal of Surgery. The diagnostic or therapeutic 
suggestions, such as the choice of products, dosage 
and methods of use, correspond to the experience 
and the criteria of the authors. The Colombian Jour-
nal of Surgery does not assume any responsibility 
for the ideas expressed by the authors, who are 
solely responsible.

General indications
The manuscripts must be prepared in accordance 
with the provisions of the International Committee 
of Medical Journal Editors (ICMJE) (http://www.
icmje.org), under the title of Recommendations for 
the Conduct, Reporting, Editing, and Publication 
of Scholarly Work in Medical Journals, according 
to the last version (May 2023). Accepted articles 
will be appropriate to the publication style of the 
Colombian Journal of Surgery.

Authors charges policy
The journal does not charge any fee to the authors 
for the submission, processing and publication of 
the articles.

Open access policy
All texts published in the Colombian Journal of 
Surgery are protected by national and internatio-
nal intellectual property rights. The contents of 
the Journal, unless otherwise indicated, are open 
access articles under the Creative Commons Attri-
bution License, that is, CC-BY-NC-ND (Attribution 
- NonCommercial - No Derivatives).

1. MANUSCRIPT PREPARATION

Manuscripts must conform to the grammatical 
and spelling rules of the Spanish language and to 
the correct technical and scientific terms. Authors 
are recommended to submit their manuscript to a 
copyeditor before submitting it for publication in 
the Colombian Journal of Surgery.

For articles in English, a certificate of the quali-
ty of the translation must be attached, for example, 
from American Journal Experts (http://www.aje.
com/) or a similar institution.

The names of the authors or the institution 
where the research was carried out should not 
appear in the text of the manuscript, to guarantee 
that the peer review is a completely anonymous 
(double-blind) process.

It is recommended to preferably use the Mi-
crosoft Office Word program for text and tables. 
The length of the manuscripts, except for review 
articles, should not exceed 20 double-spaced pa-
ges, that is, approximately 5,000 words. 

Only internationally recognized abbreviations 
should be used, and their use in the title and abs-
tract should be avoided. The full meaning of the in-
ternationally accepted abbreviation must precede 

Rev Colomb Cir. 2024;39:15-9

http://www.icmje.org
http://www.icmje.org
http://www.aje.com/
http://www.aje.com/
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its first appearance in the text in order to illustra-
te and facilitate the understanding of the journal 
readers, unless it is a standard unit of measure-
ment. Any figure that appears in the manuscript 
must adhere to the international system of units 
(https://www.bipm.org/en/measurement-units/).

The manuscript text of an original article 
should be divided into the following sections: In-
troduction, Methods, Results, Discussion and Con-
clusions. We recommend reviewing the resources 
of the EQUATOR Network (Enhancing the QUAlity 
and Transparency Of health Research) developed 
in collaboration with the Pan American Health Or-
ganization (PAHO/WHO) to promote responsible 
reporting on health research, available at https://
www.equator-network.org/library/spanish-resour-
ces-recursos-en-espanol/.

1.1 Figures and tables
Figures and tables must be numbered consecuti-
vely according to the order of appearance in the 
text. They must be presented on separate pages, in 
a format that can be corrected. Each one must have 
its corresponding figure caption or table caption, 
where what is observed or the abbreviations used 
are explained.

Photographs must be attached in separate 
files, preferably in digital TIFF (Tagged Image File 
Format). The ideal resolution is 300 dpi (dots per 
inch) for color images and 600 dpi for black and 
white images. It is recommended to indicate the 
detail of interest by means of an arrow or circle.

Videos accompanying the manuscripts are also 
accepted, which may be published on the portal of 
the Colombian Association of Surgery. Considering 
that the photographs and videos are an integral 
part of the medical history and that this is a pri-
vate document subject to reservation, a copy of 
the informed consent signed by the patient must 
be attached where its publication is authorized 
(Resolution 1995 of 1999, Law 1581 of 2012 and 
Decree 1377 of 2013).
1.2 References
Bibliographic references should include articles 
from the Colombian Journal of Surgery, from other 
Colombian or, if none related to the topic is found, 

include articles from Latin American journals, for 
which databases such as Publindex de Colciencias 
can be consulted (https://scienti.minciencias.
gov.co/publindex/#/noticias/list) for Colombian 
literature, LILACS (www.lilacs.bvsalud.org/es), 
SciELO de BIREME (www.scielo.org.co), RedAlyC 
(www.redalyc.org), or REDIB (www.redib.org) for 
Latin American and Caribbean literature.

Bibliographic references are listed according 
to the order of appearance in the text and with 
their number in parentheses. The way of citing 
the references must adhere to what is stipulated 
by the International Committee of Medical Journal 
Editors (ICMJE), as presented below:

1.2.1. Serial articles
•	 Articles in Spanish must be cited in the 

following order: Authors (first last name 
followed by initials, separated by commas). 
Qualification. Journal abbreviation. Year; 
volume: initial page-end page. For example: 
Ángel-González MS, Díaz-Quintero CA, 
Aristizábal-Arjona F, Turizo-Agámez Á, Molina-
Céspedes I, Velásquez-Martínez MA, et al. 
Controversies in the management of late acute 
cholecystitis. Rev Colomb Cir. 2019; 34: 364-
71. https://doi.org/10.30944/20117582.516 

•	 The abbreviations of the names of the jour-
nals must be cited as they appear in the Index 
Medicus; for publications that are not indexed 
in PubMed, the full name of the journal must 
be entered.

•	 For articles that have it, the doi (Digital Object 
Identifier), international standard ISO 26324 
to identify digital scientific articles, must be 
entered.

•	 Articles in journals in English or in langua-
ges ​​other than Spanish must be cited in the 
same order, according to this example: Petro-
ne P, Pérez-Jiménez A, Rodríguez-Perdomo 
M, Brathwaite CEM, Joseph DK. Resuscitative 
Endovascular Balloon Occlusion of the Aorta 
(REBOA) in the management of trauma pa-
tients: A systematic literature review. Am Surg. 
2019;85:654-662.

https://www.bipm.org/en/measurement-units/
http://www.lilacs.bvsalud.org/es
http://www.scielo.org.co
http://www.redalyc.org
http://www.redib.org
https://doi.org/10.30944/20117582.516
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1.2.2. Book chapters
•	 The book chapters or documents must have 

the following order when citing them: Authors 
(first last name followed by the initials of the 
name, separated by commas). Chapter title. In: 
book author, editors. Title of the book. Edition 
(where applicable). City of publication: publi-
sher; year. initial page-end page. For example: 
Kurzer A, Agudelo G. Head and neck, facial and 
soft tissue trauma. In: Olarte F, Aristizábal H, 
Restrepo J, editores. Surgery. Medellín: Univer-
sity of Antioquia; 1983. p. 311-28.

1.2.3. Electronic pages
Documents on web pages must be cited in the 
following order: Authors (first last name fo-
llowed by the initials of the name, separated by 
commas). Qualification. Consultation date: day, 
month, year. Available on: exact page where you 
open the document. For example: World Health 
Organization. Manual for the application of the 
WHO Surgery Safety Checklist 2009. Safe sur-
gery saves lives. Consultation date: May 9, 2019.
Available at: https://apps.who.int/iris/bitstream/
handle/10665/44233/9789243598598_spa.pd-
f;jsessionid=49BFCDB44C5309BAEA761EF5BC-
B54A6A?Sequence=1 

1.3 Ethical standards and Declaration 
of conflicts of interest
A statement must be included indicating complian-
ce with ethical standards such as: Informed con-
sent, Conflicts of interest, Sources of funding, use 
of technologies assisted by Artificial Intelligence 
and Contribution of each of the authors. If the work 
involved experiments with human beings, it should 
be noted that the standards of the Declaration of 
Helsinki of 1975, modified in 2013 (https://www.
wma.net/what-we-do/), and the observance of Re-
solution No. 008430 of 1993 of the Ministry of 
Health or Resolution 2378 of 2008 of the Ministry 
of Social Protection, and specifically mention the 
approval of the institutional ethics committee.

A form must be included with the signature of 
each of the authors, specifying, if any, the origin 
of the support received in the form of grants, 

equipment or drugs from commercial entities. The 
format can be found on the website of the Colombian 
Journal of Surgery (https://www.revistacirugia.
org/index.php/cirugia/Dirementales).

2. COVER LETTER

All works must be accompanied by a letter from 
the corresponding author including:

•	 List of authors, specifying the participation 
of each one, in accordance with the recom-
mendations of the International Committee 
of Medical Journal Editors (ICMJE), according 
to which authorship is based on four criteria: 
substantial contributions to the design; acqui-
sition; analysis or interpretation of data; wri-
ting and critical review of intellectual content; 
final approval of the version to be published; 
and agreement of responsibility for all aspects 
of the work and its outcome. For this reason, 
the journal does not accept more than 10 au-
thors per original article and 4 authors per 
presentation of a clinical case or image.

•	 Declaration that the manuscript has been read 
and approved by all the co-authors. All those 
designated as authors must meet the four au-
thorship criteria, and all those who meet all 
four criteria must be identified as authors. An 
author must be able to identify which co-au-
thors are responsible for other specific parts 
of the work and must have confidence in the 
integrity of their co-authors’ contributions. 
Those who do not meet the four criteria should 
be acknowledged in acknowledgments.

•	 Certification that the manuscript corresponds 
to a study not previously published and that 
it is not presented to another journal before 
knowing the decision of the Editorial Commi-
ttee of the Colombian Journal of Surgery.

•	 To reproduce materials already published 
–such as illustrations, figures, tables, etc.—
taken from this or other sources, partially or 
totally, the respective written permissions of 
whom holds the reproduction rights must be 
attached.

https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/44233/9789243598598_spa.pdf;jsessionid=49BFCDB44C5309BAEA761EF5BCB54A6A?Sequence=1
https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/44233/9789243598598_spa.pdf;jsessionid=49BFCDB44C5309BAEA761EF5BCB54A6A?Sequence=1
https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/44233/9789243598598_spa.pdf;jsessionid=49BFCDB44C5309BAEA761EF5BCB54A6A?Sequence=1
https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/44233/9789243598598_spa.pdf;jsessionid=49BFCDB44C5309BAEA761EF5BCB54A6A?Sequence=1
https://www.wma.net/what-we-do/
https://www.wma.net/what-we-do/
https://www.revistacirugia.org/index.php/cirugia/Dirementales
https://www.revistacirugia.org/index.php/cirugia/Dirementales
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•	 The name and number of the document, the 
postal and electronic address, and the telepho-
ne number of the author responsible for com-
munication with the other authors, for review 
purposes.

3. MANUSCRIPT SUBMISSION
To begin the article submission process, authors 
must register on the website of the Colombian 
Journal of Surgery (https://www.revistacirugia.
org/index.php/cirugia/user/register) and create 
their username.

To facilitate compliance with the journal’s re-
quirements, a checklist is provided on the website 
and in the submission form for the preparation of 
submissions in order to avoid delays in the edito-
rial process (https://www.revistacirugia.org/index.
php/surgery/about/submissions).

Record the following information:
a.	 Manuscript language: manuscripts in Spa-

nish and English are accepted.

b.	 Section: section of the journal in which the 
manuscript would be published. The Colom-
bian Journal of Surgery publishes mainly ori-
ginal articles, as well as review articles. For 
systematic reviews and meta-analyses we 
recommend following the minimum set of 
evidence-based items included in the PRIS-
MA Statement (Preferred Reporting Items for 
Systematic Reviews and Meta-Analyses) avai-
lable at http://www.prisma-statement.org/.

	 Case reports are accepted as long as it is a rare 
disease, a novel or original procedure, or an 
atypical entity of interest to the scientific com-
munity. To improve the accuracy, transparen-
cy and usefulness of case reports, we suggest 
using the CARE guidelines (CAse REports) 
available at https://www.care-statement.org/.

	 In the ‘Images in Surgery’ section, short arti-
cles are accepted (not to exceed 250 words) 
with a maximum of 4 photographs of diag-
nostic images, surgical procedures, surgical 
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Nuevos cambios, buenos vientos

New changes, good winds
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Hace tres años escribía un artículo sobre la “pa-
labra del año” 1, ad-portas de celebrar los 35 años 
de publicación trimestral ininterrumpida de la 
Revista Colombiana de Cirugía. En ese momento en 
mi lista incluí “cirugía”, “ciencia”, “academia”, “aso-
ciación”, que con mucho trabajo de los “editores” y 
“ética” nos permitieron “progreso”, “crecimiento”, 
“calidad” y “éxitos”.

El análisis de nuestras bases de datos nos ha 
mostrado el incremento en el número de artículos 
sometidos al proceso editorial en los últimos 10 
años, sin embargo, en la medida que se reciben más 
artículos disminuye el porcentaje de aceptación de 
los mismos (Figura 1). Reconocemos la labor desin-
teresada de los revisores pares, que con su trabajo 
nos ayudan constantemente a mejorar la calidad 
de los artículos que publicamos. De los artículos 
que hemos recibido este año, 79 pasaron a la fase 
de revisión por pares, y para ellos hemos solici-
tado a 289 evaluadores pares su concepto, lo que 
corresponde a un promedio de 3,6 revisores por 
artículo, con una tasa de respuesta fue del 25 %. 
Además, utilizamos un programa de detección 
de plagio, que compara el contenido con una base 

de datos de publicaciones y genera un informe de 
similitud, destacando el porcentaje de superposición 
entre el artículo cargado y el material publicado.

Desde 2020 se decidió aumentar la cantidad de 
artículos publicados por número, y hemos podido 
mantener esa meta, que es el doble de lo que pre-
sentábamos hasta el 2017. En las gráficas también 
se puede apreciar cómo, con el paso del tiempo 
y el posicionamiento de la revista, mejoramos el 
balance en el contenido; antes publicábamos más 
artículos de revisión y presentaciones de caso, y 
poco a poco hemos aumentado el porcentaje de 
artículos originales. 

Debido a este crecimiento acelerado, uno de 
los cambios que van a encontrar a partir de ahora, 
es la modificación en la periodicidad. Notificamos 
a la Biblioteca Nacional de Colombia, organismo 
que se encarga en el país de la asignación y control 
de ISSN (International Standard Serial Number), 
que es el número de identificación internacional 
asignado a las publicaciones periódicas, y reci-
bimos su respuesta afirmativa, informando que 
el cambio de periodicidad sería reportado en la 
base de datos del Centro Internacional de ISSN. 

mailto:monicirugia@gmail.com
https://orcid.org/0000-0002-2356-1383
https://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.30944/20117582.2515&domain=pdf&date_stamp=2023-12-03
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Figura 1. A. Número de artículos recibidos por año en la revista. B. Porcentaje de aceptación y rechazo de los artículos 
sometidos al proceso editorial. C. Tipo de artículos publicados por año en la Revista Colombiana de Cirugía. Fuente: Bases 
de datos de la revista. Fecha de corte: 15 de noviembre de 2023.
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Desde este número 1 del volumen 39 (correspon-
diente al año 2024) empezaremos a publicar la 
Revista Colombiana de Cirugía cada dos meses, 
entonces pasaremos de cuatro a seis números por 
volumen.

El año pasado hubo nuevos cambios en 
la plataforma de la revista https://www.
revistacirugia.org/. Ahora es factible revisar las 
estadísticas de cada artículo en particular, no 
solo en cuanto al número de descargas por mes, 
sino en métricas alternativas de PlumX, como 
vistas en texto completo, capturas, descargas 
y citaciones, o comentarios, gustos (likes) o

compartidos en redes sociales. Por último, se im-
plementó el módulo de código QR para permitir 
la descarga de los artículos al escanear con dis-
positivos móviles.

A través de la plataforma también se puede 
acceder a las estadísticas de Google Analytics que 
nos muestran, por ejemplo, que en el último año 
hemos tenido más de 75 mil usuarios nuevos y casi 
180 mil vistas; los países de donde más nos leen, 
después de Colombia, son México, Perú, Ecuador, 
España y Argentina. Como se aprecia en la figura 2, 
prácticamente nos visitan desde todos los países 
del globo terráqueo.

Figura 2. Número de sesiones por país en el último año. Fecha de consulta: 
15 de noviembre de 2023. Data from Google Analytics.

            País Sesiones Vistas

1.     Colombia 36.859

2.     México 20.902

3.     Perú 11.320

4.     Ecuador 6.238

5.     España 6.067

6.     Argentina 4.386

7.     Estados Unidos 1.874

8.     Venezuela 3.293

9.     Chile 3.427

10.   Bolivia 3.061

Visitas por país

https://www.revistacirugia.org/
https://www.revistacirugia.org/
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Desde un punto de vista más general, uno de los 
índices más valorados es el H5, que es el índice h de 
los artículos publicados en los últimos 5 años y se re-
fiere al número mayor h en cuanto a que h artículos 
publicados entre 2018 - 2022 deben tener al menos 
h citas cada uno. Google Scholar ha calculado para 
nuestra revista un índice H5 de 15, con una mediana 
de 23. A modo de comparación, si utilizamos la mis-
ma base de datos, y centramos la búsqueda entre las 
publicaciones con la palabra “Cirugía”, ese puntaje 
nos ubica en el tercer lugar a nivel mundial entre las 
publicaciones seriadas de cirugía general, después 
de la revista Cirugía Española (versión en inglés) y 
Cirugía y Cirujanos (Figura 3), lo que me llena de 
gran satisfacción y orgullo porque es el premio a un 
esmerado trabajo de más de quince años.

Y los reconocimientos no paran ahí. En el 
mes de octubre recibimos la notificación de que

nuestra revista está incluida en el listado de 
Journals of WAME (World Association of Medical 
Editors), debido a la aceptación de nuestro coe-
ditor, el doctor Patrizio Petrone, como miembro 
pleno de esta prestigiosa organización.

Nos cobijan buenos vientos y estoy segura de 
que con los nuevos cambios que se vienen y las 
vinculaciones a nuestro equipo editorial, con el 
ingreso de la doctora Natalia Lasprilla, Cirujana 
egresada de la Universidad Militar Nueva Grana-
da, a cargo de las redes sociales de la revista, este 
será un año donde llegaremos a otros puertos, 
alcanzando nuevas metas.

Referencias
1	 Bejarano M. Las palabras del año. Rev Colomb Cir. 

2021;36:17. https://doi.org/10.30944/20117582.862 

Figura 3. Listado de publicaciones seriadas con el término “Cirugía” en la estrategia de búsqueda. 
Fecha de consulta: 15 de noviembre de 2023. Fuente: Google Académico.

  
20 publicaciones principales que coinciden con Cirugía
            

        Publicación Índice h5 Mediana h5

1.     Medicina oral, patología oral y cirugía bucal 38 50

2.     Cirugía española 19 24

3.     Cirugía y cirujanos 17 23

4.     Revista Colombiana de Cirugía 15 23

5.     Repertorio de Medicina y Cirugía 13 26

6.     Cirugía española 13 23

7.     Revista española de Cirugía Ortopédica y Traumatología (English Edition) 13 16

8.     Revista de Cirugía 12 18

9.     Revista Cubana de Cardiología y Cirugía Cardiovascular 12 16

10.   Revista Cubana de Cirugía 11 14

  Cirugía
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Time to treat the climate and nature crisis as one 
indivisible global health emergency

Es hora de tratar la crisis climática y natural como una emergencia sanitaria 
mundial indivisible

 Kamran Abbasi, Editor-in-Chief, BMJ; Parveen Ali, Editor-in-Chief, International Nursing Review; 
Virginia  Barbour, Editor-in-Chief, Medical Journal of Australia; Thomas Benfield, Editor-in-Chief, 

Danish Medical Journal; Kirsten Bibbins-Domingo, Editor-in-Chief, JAMA; Stephen Hancocks, 
Editor-in-Chief, British Dental Journal; Richard Horton, Editor-in-Chief, The Lancet; Laurie 

Laybourn-Langton, University of Exeter; Robert Mash, Editor-in-Chief, African Journal of Primary 
Health Care & Family Medicine; Peush Sahni, Editor-in-Chief, National Medical Journal of India; 
Wadeia Mohammad Sharief, Editor-in-Chief, Dubai Medical Journal; Paul Yonga, Editor-in-Chief, 

East African Medical Journal; Chris Zielinski, University of Winchester.

Over 200 health journals call on the United Na-
tions, political leaders, and health professionals 
to recognise that climate change and biodiversity 
loss are one indivisible crisis and must be tackled 
together to preserve health and avoid catastrophe. 
This overall environmental crisis is now so severe 
as to be a global health emergency.  

 The world is currently responding to the cli-
mate crisis and the nature crisis as if they were 
separate challenges. This is a dangerous mistake. 
The 28 

th Conference of the Parties (COP) on climate 
change is about to be held in Dubai while the 16 

th 
COP on biodiversity is due to be held in Turkey 
in 2024. The research communities that provide 
the evidence for the two COPs are unfortunately 
largely separate, but they were brought together 

for a workshop in 2020 when they concluded that: 
“Only by considering climate and biodiversity as 
parts of the same complex problem…can solutions 
be developed that avoid maladaptation and maxi-
mize the beneficial outcomes”1.

As the health world has recognised with the de-
velopment of the concept of planetary health, the 
natural world is made up of one overall interdepen-
dent system. Damage to one subsystem can create 
feedback that damages another—for example, drou-
ght, wildfires, floods and the other effects of rising 
global temperatures destroy plant life, and lead to 
soil erosion and so inhibit carbon storage, which 
means more global warming 2. Climate change is set 
to overtake deforestation and other land-use change 
as the primary driver of nature loss 3.

Keywords: climate change; environment; global health; environment and public health; United Nations.

Palabras clave: cambio climático; ambiente; salud global; medio ambiente y salud pública; Naciones Unidas.
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 Nature has a remarkable power to restore. 
For example, deforested land can revert to forest 
through natural regeneration, and marine phyto-
plankton, which act as natural carbon stores, turn 
over one billion tonnes of photosynthesising bio-
mass every eight days 4. Indigenous land and sea 
management has a particularly important role to 
play in regeneration and continuing care 5.

 Restoring one subsystem can help another—
for example, replenishing soil could help remove 
greenhouse gases from the atmosphere on a vast 
scale 6. But actions that may benefit one subsystem 
can harm another—for example, planting forests 
with one type of tree can remove carbon dioxide 
from the air but can damage the biodiversity that 
is fundamental to healthy ecosystems 7. 
 
The impacts on health 
Human health is damaged directly by both the 
climate crisis, as the journals have described in 
previous editorials 8,9, and by the nature crisis 10. 
This indivisible planetary crisis will have major 
effects on health as a result of the disruption of 
social and economic systems—shortages of land, 
shelter, food, and water, exacerbating poverty, 
which in turn will lead to mass migration and 
conflict. Rising temperatures, extreme weather 
events, air pollution, and the spread of infectious 
diseases are some of the major health threats exa-
cerbated by climate change11. “Without nature, we 
have nothing,” was UN Secretary-General Antó-
nio Guterres’s blunt summary at the biodiversity 
COP in Montreal last year12.  Even if we could keep 
global warming below an increase of 1.5°C over 
pre-industrial levels, we could still cause catastro-
phic harm to health by destroying nature.

 Access to clean water is fundamental to hu-
man health, and yet pollution has damaged water 
quality, causing a rise in water-borne diseases 13. 
Contamination of water on land can also have 
far-reaching effects on distant ecosystems when 
that water runs off into the ocean 

14. Good nutri-
tion is underpinned by diversity in the variety of 
foods, but there has been a striking loss of gene-
tic diversity in the food system. Globally, about a 
fifth of people rely on wild species for food and 
their livelihoods 15. Declines in wildlife are a major 

challenge for these populations, particularly in 
low- and middle-income countries. Fish provide 
more than half of dietary protein in many African, 
South Asian and small island nations, but ocean 
acidification has reduced the quality and quantity 
of seafood 16.

Changes in land use have forced tens of thou-
sands of species into closer contact, increasing 
the exchange of pathogens and the emergence 
of new diseases and pandemics 17. People losing 
contact with the natural environment and the 
declining biodiversity have both been linked to 
increases in noncommunicable, autoimmune, and 
inflammatory diseases and metabolic, allergic and 
neuropsychiatric disorders 

10,18.  For Indigenous 
people, caring for and connecting with nature is 
especially important for their health 

19. Nature has 
also been an important source of medicines, and 
thus reduced diversity also constrains the disco-
very of new medicines.

Communities are healthier if they have access 
to high-quality green spaces that help filter air po-
llution, reduce air and ground temperatures, and 
provide opportunities for physical activity 20. Con-
nection with nature reduces stress, loneliness and 
depression while promoting social interaction 

 21. 
These benefits are threatened by the continuing 
rise in urbanisation 

22.
Finally, the health impacts of climate change 

and biodiversity loss will be experienced unequa-
lly between and within countries, with the most 
vulnerable communities often bearing the highest 
burden 

10. Linked to this, inequality is also arguably 
fuelling these environmental crises. Environmen-
tal challenges and social/health inequities are 
challenges that share drivers and there are po-
tential co-benefits of addressing them 

10.
 
A global health emergency 
In December 2022 the biodiversity COP agreed 
on the effective conservation and management 
of at least 30% percent of the world’s land, coas-
tal areas, and oceans by 2030 

23. Industrialised 
countries agreed to mobilise $30 billion per 
year to support developing nations to do so 

23. 
These agreements echo promises made at climate 
COPs.
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Yet many commitments made at COPs have 
not been met. This has allowed ecosystems to be 
pushed further to the brink, greatly increasing the 
risk of arriving at ‘tipping points’, abrupt break-
downs in the functioning of nature 2,24. If these 
events were to occur, the impacts on health would 
be globally catastrophic. 

This risk, combined with the severe impacts 
on health already occurring, means that the 
World Health Organization should declare the 
indivisible climate and nature crisis as a global 
health emergency. The three pre-conditions for 
WHO to declare a situation to be a Public Health 
Emergency of International Concern 25 are that 
it: 1) is serious, sudden, unusual or unexpected; 
2) carries implications for public health beyond 
the affected State’s national border; and 3) may 
require immediate international action. Climate 
change would appear to fulfil all of those condi-
tions. While the accelerating climate change and 
loss of biodiversity are not sudden or unexpected, 
they are certainly serious and unusual. Hence we 
call for WHO to make this declaration before or 
at the Seventy-seventh World Health Assembly 
in May 2024. 

Tackling this emergency requires the COP 
processes to be harmonised. As a first step, the 
respective conventions must push for better inte-
gration of national climate plans with biodiversity 
equivalents 3. As the 2020 workshop that brought 
climate and nature scientists together concluded, 
“Critical leverage points include exploring alter-
native visions of good quality of life, rethinking 
consumption and waste, shifting values related to 
the human-nature relationship, reducing inequali-
ties, and promoting education and learning.” 1 All 
of these would benefit health. 

Health professionals must be powerful 
advocates for both restoring biodiversity and 
tackling climate change for the good of health. 
Political leaders must recognise both the seve-
re threats to health from the planetary crisis 
as well as the benefits that can flow to health 
from tackling the crisis 26. But first, we must re-
cognise this crisis for what it is: a global health 
emergency. 
 

References
1. 	 Otto-Portner H, Scholes B, Agard J, Archer E, Arneth 

A, Bai X, et al. Scientific outcome of the IPBES-IPCC 
co-sponsored workshop on biodiversity and climate 
change. 2021 Jun. doi:10.5281/zenodo.4659159 

2. 	 Ripple WJ, Wolf C, Lenton TM, Gregg JW, Natali SM, 
Duffy PB, et al. Many risky feedback loops amplify the 
need for climate action. One Earth. 2023;6: 86–91. 
doi:10.1016/j.oneear.2023.01.004

3. 	 European Academies Science Advisory Council. Key 
Messages from European Science Academies for UN-
FCCC COP26 and CBD COP15. 2021 Aug. Available: 
https://easac.eu/publications/details/key-messages-
from-european-science-academies-for-unfccc-cop26-
and-cbd-cop15 (accessed 1/10/2023)

4. 	 Falkowski P. Ocean Science: The power of plankton. In: 
Nature Publishing Group UK [Internet]. 29 Feb 2012 
[cited 27 Jun 2023]. doi:10.1038/483S17a

5. 	 Dawson N, Coolsaet B, Sterling E, Loveridge R, Gross-
Camp N, Wongbusarakum S, et al. The role of Indigenous 
peoples and local communities in effective and equi-
table conservation. Ecol Soc. 2021;26. doi:10.5751/
ES-12625-260319

6. 	 Bossio DA, Cook-Patton SC, Ellis PW, Fargione J, San-
derman J, Smith P, et al. The role of soil carbon in na-
tural climate solutions. Nature Sustainability. 2020;3: 
391–398. doi:10.1038/s41893-020-0491-z

7. 	 Levia DF, Creed IF, Hannah DM, Nanko K, Boyer EW, 
Carlyle-Moses DE, et al. Homogenization of the te-
rrestrial water cycle. Nat Geosci. 2020;13: 656–658. 
doi:10.1038/s41561-020-0641-y

8. 	 Atwoli L, Baqui AH, Benfield T, Bosurgi R, Godlee F, 
Hancocks S, et al. Call for emergency action to limit 
global temperature increases, restore biodiversity, and 
protect health. BMJ. 2021;374: n1734. doi:10.1136/
bmj.n1734

9. 	 Atwoli L, Erhabor GE, Gbakima AA, Haileamlak A, Ntum-
ba J-MK, Kigera J, et al. COP27 climate change conferen-
ce: urgent action needed for Africa and the world. BMJ. 
2022;379: o2459. doi:10.1136/bmj.o2459

10. 	 WHO, UNEP, Convention on Biological D. Connecting 
Global Priorities: Biodiversity and Human Health: A 
State of Knowledge Review. 2015. Available: https://
www.cbd.int/health/SOK-biodiversity-en.pdf (acces-
sed 1/10/2023)

11. 	 Magnano San Lio R, Favara G, Maugeri A, Barchitta M, 
Agodi A. How Antimicrobial Resistance Is Linked to Cli-
mate Change: An Overview of Two Intertwined Global 
Challenges. Int J Environ Res Public Health. 2023;20. 
doi:10.3390/ijerph20031681

12. 	 Jelskov U. “Without nature, we have nothing”: UN chief 
sounds alarm at key UN biodiversity event. In: UN News 
[Internet]. 6 Dec 2022 [cited 20 Jun 2023]. Available: 
https://news.un.org/en/story/2022/12/1131422 
(accessed 1/10/2023)

https://paperpile.com/c/gnTisx/8Ygla+oNfpo
https://paperpile.com/c/gnTisx/MQwth
https://paperpile.com/c/gnTisx/QVsxk
https://paperpile.com/c/gnTisx/QrtAN
https://paperpile.com/c/gnTisx/fylm0
http://paperpile.com/b/gnTisx/QrtAN
http://paperpile.com/b/gnTisx/QrtAN
http://paperpile.com/b/gnTisx/QrtAN
http://paperpile.com/b/gnTisx/QrtAN
http://dx.doi.org/10.5281/zenodo.4659159
http://paperpile.com/b/gnTisx/8Ygla
http://paperpile.com/b/gnTisx/8Ygla
http://paperpile.com/b/gnTisx/8Ygla
http://paperpile.com/b/gnTisx/8Ygla
http://dx.doi.org/10.1016/j.oneear.2023.01.004
http://paperpile.com/b/gnTisx/QVsxk
http://paperpile.com/b/gnTisx/QVsxk
http://paperpile.com/b/gnTisx/QVsxk
https://easac.eu/publications/details/key-messages-from-european-science-academies-for-unfccc-cop26-and-cbd-cop15
https://easac.eu/publications/details/key-messages-from-european-science-academies-for-unfccc-cop26-and-cbd-cop15
https://easac.eu/publications/details/key-messages-from-european-science-academies-for-unfccc-cop26-and-cbd-cop15
http://paperpile.com/b/gnTisx/S8OcB
http://paperpile.com/b/gnTisx/S8OcB
http://paperpile.com/b/gnTisx/S8OcB
http://dx.doi.org/10.1038/483S17a
http://paperpile.com/b/gnTisx/aUjEr
http://paperpile.com/b/gnTisx/aUjEr
http://paperpile.com/b/gnTisx/aUjEr
http://paperpile.com/b/gnTisx/aUjEr
http://dx.doi.org/10.5751/ES-12625-260319
http://dx.doi.org/10.5751/ES-12625-260319
http://paperpile.com/b/gnTisx/RWc06
http://paperpile.com/b/gnTisx/RWc06
http://paperpile.com/b/gnTisx/RWc06
http://paperpile.com/b/gnTisx/RWc06
http://dx.doi.org/10.1038/s41893-020-0491-z
http://paperpile.com/b/gnTisx/GbnRP
http://paperpile.com/b/gnTisx/GbnRP
http://paperpile.com/b/gnTisx/GbnRP
http://paperpile.com/b/gnTisx/GbnRP
http://dx.doi.org/10.1038/s41561-020-0641-y
http://paperpile.com/b/gnTisx/LRpVY
http://paperpile.com/b/gnTisx/LRpVY
http://paperpile.com/b/gnTisx/LRpVY
http://paperpile.com/b/gnTisx/LRpVY
http://dx.doi.org/10.1136/bmj.n1734
http://dx.doi.org/10.1136/bmj.n1734
http://paperpile.com/b/gnTisx/O37Sv
http://paperpile.com/b/gnTisx/O37Sv
http://paperpile.com/b/gnTisx/O37Sv
http://paperpile.com/b/gnTisx/O37Sv
http://dx.doi.org/10.1136/bmj.o2459
http://paperpile.com/b/gnTisx/tYXNu
http://paperpile.com/b/gnTisx/tYXNu
http://paperpile.com/b/gnTisx/tYXNu
https://www.cbd.int/health/SOK-biodiversity-en.pdf
https://www.cbd.int/health/SOK-biodiversity-en.pdf
http://paperpile.com/b/gnTisx/RQhqH
http://paperpile.com/b/gnTisx/RQhqH
http://paperpile.com/b/gnTisx/RQhqH
http://paperpile.com/b/gnTisx/RQhqH
http://paperpile.com/b/gnTisx/RQhqH
http://dx.doi.org/10.3390/ijerph20031681
http://paperpile.com/b/gnTisx/6TFPs
http://paperpile.com/b/gnTisx/6TFPs
http://paperpile.com/b/gnTisx/6TFPs
https://news.un.org/en/story/2022/12/1131422


27  

Climate and nature crisis as one indivisible global healthRev Colomb Cir. 2024;39:24-7

13. 	 World Health Organization. State of the world’s drin-
king water: An urgent call to action to accelerate pro-
gress on ensuring safe drinking water for all. World 
Health Organization; 2022 Oct. Available: https://www.
who.int/publications/i/item/9789240060807 (acces-
sed 1/10/2023)

14. 	 Comeros-Raynal MT, Brodie J, Bainbridge Z, Choat JH, 
Curtis M, Lewis S, et al. Catchment to sea connection: 
Impacts of terrestrial run-off on benthic ecosystems in 
American Samoa. Mar Pollut Bull. 2021;169: 112530. 
doi:10.1016/j.marpolbul.2021.112530

15. 	 IPBES. Assessment report on the sustainable use of wild 
species. 2022 Aug. Available: https://www.ipbes.net/
sustainable-use-assessment

16. 	 Falkenberg LJ, Bellerby RGJ, Connell SD, Fleming LE, Ma-
ycock B, Russell BD, et al. Ocean Acidification and Hu-
man Health. Int J Environ Res Public Health. 2020;17. 
doi:10.3390/ijerph17124563

17. 	 Dunne D. Climate change “already” raising risk of vi-
rus spread between mammals. 28 Apr 2022 [cited 24 
Mar 2023]. Available: https://www.carbonbrief.org/
climate-change-already-raising-risk-of-virus-spread-
between-mammals/ (accessed 1/10/2023)

18. 	 Altveş S, Yildiz HK, Vural HC. Interaction of the mi-
crobiota with the human body in health and diseas-
es. Biosci Microbiota Food Health. 2020;39: 23–32. 
doi:10.12938/bmfh.19-023

19.	 Schultz R, Cairney S. Caring for country and the health 
of Aboriginal and Torres Strait Islander Australians. 
Med J Aust. 2017;207: 8–10. doi:10.5694/mja16.00687

20. 	 Macguire F, Mulcahy E, Rossington B. The Lancet Count-
down on Health and Climate Change - Policy brief for 
the UK. 2022. Available: https://s41874.pcdn.co/
wp-content/uploads/Lancet-Countdown-2022-UK-
Policy-Brief_EN.pdf (accessed 1/10/2023)

21. 	 Wong FY, Yang L, Yuen JWM, Chang KKP, Wong FKY. 
Assessing quality of life using WHOQOL-BREF: a cross-
sectional study on the association between quality of 
life and neighborhood environmental satisfaction, and 

the mediating effect of health-related behaviors. BMC 
Public Health. 2018;18: 1113. doi:10.1186/s12889-018-
5942-3	

22. 	 Simkin RD, Seto KC, McDonald RI, Jetz W. Biodiver-
sity impacts and conservation implications of urban 
land expansion projected to 2050. Proc Natl Acad 
Sci U S A. 2022;119: e2117297119. doi:10.1073/
pnas.2117297119

23. 	 Secretariat of the Convention on Biological Diversity. 
COP15: Nations Adopt Four Goals, 23 Targets for 2030 
In Landmark UN Biodiversity Agreement. In: Conven-
tion on Biological Diversity [Internet]. 12 Dec 2022 
[cited 21 Apr 2023]. Available: https://www.cbd.int/
article/cop15-cbd-press-release-final-19dec2022 (ac-
cessed 1/10/2023)

24. 	 Armstrong McKay DI, Staal A, Abrams JF, Winkelmann 
R, Sakschewski B, Loriani S, et al. Exceeding 1.5°C global 
warming could trigger multiple climate tipping points. 
Science. 2022;377: eabn7950. doi:10.1126/science.
abn7950

25. 	 WHO guidance for the use of Annex 2 of the Interna-
tional Health Regulations (2005). In: World Health 
Organization [Internet]. [cited 5 Oct 2023]. Available: 
https://www.who.int/publications/m/item/who-
guidance-for-the-use-of-annex-2-of-the-internation-
al-health-regulations-(2005) (accessed 1/10/2023)

26. 	 Australian Government Department of Health, Care A. 
Consultation on Australia’s first National Health and 
Climate Strategy. In: Australian Government Depart-
ment of Health and Aged Care [Internet]. 26 Jul 2023 
[cited 26 Jul 2023]. Available: https://www.health.
gov.au/news/consultation-on-australias-first-natio-
nal-health-and-climate-strategy (accessed 1/10/2023)

This Comment is being published simultaneously in multiple 
journals. For the full list of journals see:  https://www.bmj.
com/content/full-list-authors-and-signatories-climate-
nature-emergency-editorial-october-2023

http://paperpile.com/b/gnTisx/zyvDK
http://paperpile.com/b/gnTisx/zyvDK
http://paperpile.com/b/gnTisx/zyvDK
http://paperpile.com/b/gnTisx/zyvDK
https://www.who.int/publications/i/item/9789240060807
https://www.who.int/publications/i/item/9789240060807
http://paperpile.com/b/gnTisx/2sQj9
http://paperpile.com/b/gnTisx/2sQj9
http://paperpile.com/b/gnTisx/2sQj9
http://paperpile.com/b/gnTisx/2sQj9
http://paperpile.com/b/gnTisx/2sQj9
http://dx.doi.org/10.1016/j.marpolbul.2021.112530
http://paperpile.com/b/gnTisx/eT3xI
http://paperpile.com/b/gnTisx/eT3xI
https://www.ipbes.net/sustainable-use-assessment
https://www.ipbes.net/sustainable-use-assessment
http://paperpile.com/b/gnTisx/6mQif
http://paperpile.com/b/gnTisx/6mQif
http://paperpile.com/b/gnTisx/6mQif
http://paperpile.com/b/gnTisx/6mQif
http://dx.doi.org/10.3390/ijerph17124563
http://paperpile.com/b/gnTisx/ZQQai
http://paperpile.com/b/gnTisx/ZQQai
http://paperpile.com/b/gnTisx/ZQQai
https://www.carbonbrief.org/climate-change-already-raising-risk-of-virus-spread-between-mammals/
https://www.carbonbrief.org/climate-change-already-raising-risk-of-virus-spread-between-mammals/
https://www.carbonbrief.org/climate-change-already-raising-risk-of-virus-spread-between-mammals/
http://paperpile.com/b/gnTisx/X0idj
http://paperpile.com/b/gnTisx/X0idj
http://paperpile.com/b/gnTisx/X0idj
http://paperpile.com/b/gnTisx/X0idj
http://dx.doi.org/10.12938/bmfh.19-023
http://paperpile.com/b/gnTisx/lGDNg
http://paperpile.com/b/gnTisx/lGDNg
http://paperpile.com/b/gnTisx/lGDNg
http://dx.doi.org/10.5694/mja16.00687
http://paperpile.com/b/gnTisx/5LCGg
http://paperpile.com/b/gnTisx/5LCGg
http://paperpile.com/b/gnTisx/5LCGg
https://s41874.pcdn.co/wp-content/uploads/Lancet-Countdown-2022-UK-Policy-Brief_EN.pdf
https://s41874.pcdn.co/wp-content/uploads/Lancet-Countdown-2022-UK-Policy-Brief_EN.pdf
https://s41874.pcdn.co/wp-content/uploads/Lancet-Countdown-2022-UK-Policy-Brief_EN.pdf
http://paperpile.com/b/gnTisx/DxkZF
http://paperpile.com/b/gnTisx/DxkZF
http://paperpile.com/b/gnTisx/DxkZF
http://paperpile.com/b/gnTisx/DxkZF
http://paperpile.com/b/gnTisx/DxkZF
http://paperpile.com/b/gnTisx/DxkZF
http://dx.doi.org/10.1186/s12889-018-5942-3
http://dx.doi.org/10.1186/s12889-018-5942-3
http://paperpile.com/b/gnTisx/DjWXq
http://paperpile.com/b/gnTisx/DjWXq
http://paperpile.com/b/gnTisx/DjWXq
http://paperpile.com/b/gnTisx/DjWXq
http://dx.doi.org/10.1073/pnas.2117297119
http://dx.doi.org/10.1073/pnas.2117297119
http://paperpile.com/b/gnTisx/vN3Ji
http://paperpile.com/b/gnTisx/vN3Ji
http://paperpile.com/b/gnTisx/vN3Ji
http://paperpile.com/b/gnTisx/vN3Ji
http://paperpile.com/b/gnTisx/vN3Ji
https://www.cbd.int/article/cop15-cbd-press-release-final-19dec2022
https://www.cbd.int/article/cop15-cbd-press-release-final-19dec2022
http://paperpile.com/b/gnTisx/oNfpo
http://paperpile.com/b/gnTisx/oNfpo
http://paperpile.com/b/gnTisx/oNfpo
http://paperpile.com/b/gnTisx/oNfpo
http://dx.doi.org/10.1126/science.abn7950
http://dx.doi.org/10.1126/science.abn7950
http://paperpile.com/b/gnTisx/MQwth
http://paperpile.com/b/gnTisx/MQwth
http://paperpile.com/b/gnTisx/MQwth
https://www.who.int/publications/m/item/who-guidance-for-the-use-of-annex-2-of-the-international-health-regulations-(2005)
https://www.who.int/publications/m/item/who-guidance-for-the-use-of-annex-2-of-the-international-health-regulations-(2005)
https://www.who.int/publications/m/item/who-guidance-for-the-use-of-annex-2-of-the-international-health-regulations-(2005)
http://paperpile.com/b/gnTisx/fylm0
http://paperpile.com/b/gnTisx/fylm0
http://paperpile.com/b/gnTisx/fylm0
http://paperpile.com/b/gnTisx/fylm0
http://paperpile.com/b/gnTisx/fylm0
https://www.health.gov.au/news/consultation-on-australias-first-national-health-and-climate-strategy
https://www.health.gov.au/news/consultation-on-australias-first-national-health-and-climate-strategy
https://www.health.gov.au/news/consultation-on-australias-first-national-health-and-climate-strategy
https://www.bmj.com/content/full-list-authors-and-signatories-climate-nature-emergency-editorial-october-2023
https://www.bmj.com/content/full-list-authors-and-signatories-climate-nature-emergency-editorial-october-2023
https://www.bmj.com/content/full-list-authors-and-signatories-climate-nature-emergency-editorial-october-2023


28  

Reflexiones para optimizar el triaje en cirugía

Reflections to optimize triage in surgery

Paula Andrea Sanabria-Torres1   , Neil Valentín Vega-Peña2     , Luis Carlos Domínguez-Torres3

1	 Médica, residente de Cirugía General, Universidad de La Sabana, Chía, Colombia.
2	 MD., MSc., MPHE., FACS, especialista en Cirugía General; coordinador, Departamento de Cirugía, Universidad de La Sabana, 

Chía, Colombia.
3	 MD., MSc., MPHE., PhD., especialista en Cirugía general, Clínica Universitaria de La Sabana; profesor asociado, Departamento 

de Cirugía, Universidad de la Sabana, Chía, Colombia.

Resumen 

Introducción: La categorización de las urgencias quirúrgicas es una necesidad en razón al continuo desequilibrio 
entre la oferta y la demanda de servicios quirúrgicos en la mayoría de las instituciones donde se encuentra habilitada 
la prestación del servicio. Hay abordajes en el tema, con estrategias de priorización de los casos quirúrgicos, que 
consideran escalas y flujogramas, pero su ausente validez externa y las particularidades de las instituciones y 
aseguradores, han limitado una generalización de los resultados. 

Métodos: Se efectúa una conceptualización del triaje de las urgencias quirúrgicas con planteamientos críticos y 
reflexivos soportados en la evidencia. Se identifican, asimismo, las posibles oportunidades para la investigación. 

Discusión: Los beneficios potenciales de un triaje quirúrgico en situaciones de urgencia, son extensivos a todos 
los actores del sistema de salud, disminuyen la posibilidad de desenlaces y repercusiones económicas negativas 
para las instituciones y los aseguradores. La teoría de las colas ofrece el soporte para un entendimiento del tema y 
contribuye en las soluciones. Su adopción es escasa como parte de una estrategia local de priorización quirúrgica 
en un contexto de urgencia. 

Conclusión: La creación de estrategias que establezcan el triaje para el paciente con una urgencia quirúrgica están 
influenciadas por la participación continua y efectiva de los actores involucrados en el proceso y en su impacto en 
los desenlaces clínicos.
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Abstract 

Introduction: Categorizing surgical emergencies is necessary due to the continued imbalance between the supply 
and demand of surgical services in most institutions where the service is enabled. There are approaches to the 
subject, with strategies for prioritizing surgical cases, which consider scales and flowcharts, but their lack of external 
validity and the particularities of the institutions and insurers have limited the generalization of the results.

Methods: A conceptualization of the triage of surgical emergencies is carried out with critical and reflective 
approaches supported by evidence. Potential research opportunities are also identified.

Discussion: The potential benefits of surgical triage in emergent situations are extensive to all health system actors, 
reducing the possibility of adverse outcomes and economic repercussions for institutions and insurers. Queuing 
theory offers support for understanding the issue and contributes to solutions. However, its adoption is scarce in 
an emergency as part of a local surgical prioritization strategy.

Conclusion: The creation of strategies that establish triage for the patient with a surgical emergency is influenced by 
the continuous and effective participation of the actors involved in the process and its impact on clinical outcomes. 

Keywords: triage; triage card; operating rooms; emergency medical services; classification.

Introducción
Las urgencias quirúrgicas hacen parte de la 
operación normal en las instituciones de salud 
habilitadas para tal fin. Su carácter de impre-
decibilidad obliga a efectuar consideraciones 
logísticas en el recurso humano, físico y tecnoló-
gico disponible, así como en procesos asistenciales 
que articulen las necesidades y las acciones en la 
prestación del servicio. La relación directa entre 
el tiempo transcurrido en resolver el problema 
quirúrgico y el desarrollo de complicaciones 
motiva la búsqueda de medidas encaminadas a 
disminuir el impacto derivado de la demanda de 
un quirófano para intervenir prontamente a un pa-
ciente 1. La realización de una apendicectomía en 
un tiempo posterior a 6 horas tras su diagnóstico 
se traduce en mayores tasas de infección del sitio 
operatorio (3,3 %) comparado con los pacientes 
operados con mayor prontitud (1,9 %) 2. Por ello, 
la priorización resulta fundamental y constituye 
un tema de interés, máxime cuando la logística 
de algunas instituciones con dificultad posibilita 
habilitar ágilmente dos o más quirófanos –con sus 
respectivos equipos quirúrgicos–, para abordar 
situaciones de alta demanda y complejidad. 

El manejo de las urgencias quirúrgicas con-
lleva un análisis de la gravedad de la condición 
médica del paciente, con el fin de establecer una 

categorización que racionalice la atención médica 
con respecto a las necesidades de los casos y el 
contexto hospitalario. Esta priorización responde 
a un proceso de evaluación, que supone el con-
curso de un equipo de trabajo, para la toma de 
decisiones de acuerdo con la estratificación de 
la gravedad. Lo anterior justifica un método de 
clasificación efectivo que procure menores com-
plicaciones asociadas al retraso de una cirugía y, 
posiblemente, mayores tasas de éxito en los inter-
venidos prioritariamente. 

Como respuesta a este problema, surge el con-
cepto de “triaje quirúrgico”, que busca adaptar 
procesos implementados de situaciones apre-
miantes, como las catástrofes en masa 3. Este 
documento pretende conceptualizar y, de igual 
manera, establecer algunos vacíos de conocimien-
to sobre el triaje quirúrgico, su implementación 
y las potenciales áreas de la investigación futura.

Triaje: conceptos centrales 
El triaje hace referencia a un proceso de gestión 
del riesgo clínico para manejar adecuadamente 
y con seguridad los flujos de pacientes cuando la 
demanda y las necesidades clínicas superan los re-
cursos 4. Es un sistema de clasificación que permite 
priorizar pacientes de acuerdo con la gravedad 
de su enfermedad y la condición de salud en el 
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Tabla 1. Categorías del triaje de pacientes en urgencias. 

Categoría Definición de la condición del paciente

Triaje I La condición del paciente representa un riesgo 
vital inminente

Triaje II La condición del paciente puede evolucionar a 
un deterioro rápido o muerte

Triaje III La condición del paciente requiere medidas 
diagnósticas y terapéuticas de urgencia

Triaje IV La condición aguda del paciente no compromete 
su estado general, ni es un riesgo para la vida

Triaje V
La condición clínica está relacionada con 
problemas agudos o crónicos, sin evidencia de 
deterioro

Fuente: Creación propia de los autores, adaptada de la clasificación 
de triaje del Ministerio de Salud y Protección Social de la República 
de Colombia 7. 

momento de la consulta, basado en algoritmos de 
manejo y de escalas validadas 5,6. 

La Organización Mundial de la Salud (OMS) de-
fine la urgencia médica como “todo problema que 
genera la conciencia de una necesidad inminente 
de atención por parte del sujeto que lo sufre o de 
su familia (o quien quiera que asuma la responsa-
bilidad de la demanda)” 6. Asimismo, una urgencia 
está definida por la gravedad y la complejidad de 
la situación. La gravedad se refiere al conjunto de 
elementos externos a la enfermedad que tienen 
una influencia directa sobre la urgencia, como el 
grado de sufrimiento, las expectativas y la necesi-
dad de intervención. La complejidad se refiere al 
grado de dificultad diagnostica o terapéutica por 
factores inherentes al manejo de pacientes, como 
la comorbilidad o las complicaciones asociadas, el 
consumo de recursos y el pronóstico 6. De acuer-
do con estas definiciones, el Ministerio de Salud 
y Protección Social en Colombia establece cinco 
niveles de triaje, que se relacionan en la tabla 1 7.

La variabilidad de los pacientes, el contex-
to clínico, el equipo quirúrgico y el sistema de 
salud, interactúan en la solución de la urgencia 
quirúrgica y establecen las barreras para la im-
plementación de una estrategia de triaje con este 
objetivo 8. Este abordaje no lineal del problema 
permite entender mejor las dinámicas y los obs-
táculos que inciden en su ausencia al interior de 
las instituciones de salud del país. La teoría de las 
colas -estudio matemático de las líneas de espera-, 
ofrece una explicación y una potencial solución 
en el abordaje del triaje quirúrgico: el tiempo de 
espera para la ejecución de una cirugía depende de 
la demanda promedio de cirugías o de la tasa de lle-
gada, de la tasa promedio de las cirugías efectuadas 
y de la variabilidad de ambas 9. La aplicabilidad de 
este modelo matemático a los problemas de los 
sistemas de salud esta subvalorado y representa 
una oportunidad para la investigación. 

Si bien, las urgencias médicas incluirían las 
urgencias quirúrgicas, existen diferencias entre 
estas dos condiciones, por la necesidad de un pro-
cedimiento invasivo para la solución del problema, 
con un riesgo adicional. De igual manera, entre 
las urgencias quirúrgicas, existen diferencias en 

pacientes con trauma y sin trauma, como condi-
cionantes de estados patológicos que amenazan la 
vida. Posiblemente, la clasificación referida en la 
tabla 1 cobije también las urgencias quirúrgicas, 
pero su complejidad y la participación de un es-
cenario quirúrgico -sala de cirugía-, confiere una 
dificultad mayor al tema.

El Triaje quirúrgico: desarrollos 
logísticos y escalas existentes
Existe una asociación entre el estado de salud del 
paciente y el nivel de priorización asignado para 
su posterior intervención quirúrgica 10. Un número 
mayor de comorbilidades se relaciona de forma 
directa con la posibilidad de diferir la cirugía, ante 
la necesidad de compensar su estado clínico 11. La 
toma de decisiones puede estar influenciada por 
la presión del paciente, su familia, el personal de 
salud, e inclusive, por las condiciones sociocultu-
rales, contexto y sesgos cognitivos del paciente 
y el equipo quirúrgico (experiencias personales, 
temores medicolegales, cultura punitiva, entre 
otros), con respecto a la condición del enfermo. 
No obstante, el entrenamiento de los equipos qui-
rúrgicos y la adherencia a una metodología clara 
favorece una clasificación adecuada de los casos 12. 
Adicionalmente, los recursos físicos y logísticos en 
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Tabla 2. Significado de la escala de colores para la clasificación del Timing of Acute Care Surgery 
(TACS). 

Color Tiempo considerado para la
intervención

Condiciones clínicas asociadas con
cada categoría

Rojo Requiere atención quirúrgica inmediata Asociado a sangrado

Naranja Permite la intervención hasta una hora 
después del diagnóstico 

Compromiso vascular, perforación de víscera 
hueca, infección necrosante de tejidos blandos 
– Permite maniobras de reanimación previas a 
la intervención

Amarillo Se puede diferir la intervención hasta 6 
horas después del diagnóstico

Infecciones localizadas que pueden progresar 
a una condición más seria – Requiere manejo 
médico previo 

Verde Intervención diferible hasta por 12 horas 
después del diagnóstico 

Condiciones clínicas que no generan deterioro 
clínico si se difiere la cirugía

Azul Permite la realización de intervenciones 
entre 24-48 horas después del diagnóstico 

Requiere intervención y en caso de no realizarla 
empeora la morbilidad de la cirugía y la condición

Fuente: Creación propia de los autores con base en World Society of Emergency Surgery study group initiative on 
Timing of Acute Care Surgery classification (TACS) 13.

las instituciones pueden influir en la priorización 
de los pacientes -disponibilidad de quirófanos, de 
áreas para la vigilancia postoperatoria, de insu-
mos e instrumental y de recurso humano- 12.

La Sociedad Mundial de Cirugía de Emergencia 
(WSES, por sus siglas en inglés) diseñó una escala 
para los casos quirúrgicos urgentes, basado en una 
estrategia de colores (tabla 2), que se denominó 
“Timing of Acute Care Surgery” (TACS) 13. La utili-
zación de esta escala ha permitido conocer con 
exactitud la población y la regularidad con la que 
se realizan ciertos procedimientos urgentes y, de 
igual manera, su caracterización de acuerdo con 
el perfil de la institución 12. De forma operativa, 
se ha apreciado un uso infrecuente de los colores 
azul y verde debido a una categorización de las 
urgencias quirúrgicas por parte del cirujano como 
“casos amarillos”, lo cual indica la necesidad de 
una pedagogía y monitoreo para un uso eficiente 
de la escala, con documentación y evaluación pe-
riódica de “casos rojos” y “naranjas” 12,14.

Otro sistema de clasificación es el “Musgrove 
Acute Surgical Score” (MASS) 12,15, que establece 
la priorización mediante una escala de colores 
e involucra elementos, como el curso de sepsis 
durante el cuadro clínico y el puntaje otorgado en 
el NEWS score 16. Permite estratificar los pacien-

tes en tres grupos, como se ilustran en la tabla 3 
y, posteriormente, se efectúa la priorización de 
acuerdo con el flujograma de la figura 1.

La clasificación permite un orden lógico de 
atención en función del tiempo que se asigna a 
cada código de color, como se muestra a conti-
nuación:

Rojo: Requiere atención quirúrgica inmediata

Amarillo:  Difiere la atención quirúrgica hasta por 
30 minutos 

Verde: Difiere la atención quirúrgica hasta por 
1 hora

La implementación de las escalas descritas ha 
sido limitada 17. El TACS se ha empleado mayori-
tariamente en las catástrofes en masa, con una 
recomendación de efectuar la validez externa con 
respecto a su utilidad 11,13.  El MASS fue diseñado e 
implementado en una institución y a la fecha no 
hay información de su validez externa, caracte-
rísticas operativas diagnósticas, así como de un 
uso sistemático en la institución donde fue creado 
Musgrove Park Hospital, Somerset, Reino Unido) 15. 
Representa una estrategia novedosa y considera 
el personal de enfermería como parte del equipo 
de priorización. 



32  

Sanabria-Torres PA, Vega-Peña NV, Domínguez-Torres LC Rev Colomb Cir. 2024;39:28-37

Figura 1. Flujograma de clasificación de pacientes según el Musgrove Acute Surgical Score - MASS. Fuente: creación propia 
de los autores, adaptado de Hodge S, et al. 

15. 

Tabla 3. Sistema de puntuación de la escala nacional de advertencia temprana o National Early Warning 
Score (NEWS)

                                         Puntuación
Variable fisiológica 3 2 1 0 1 2 3
Frecuencia respiratoria <8 9-11 12-20 21-24 >25
SaO2

 1 % <91 92-93 94-95 >96

SaO2 
2 % <83 84-85 86-87 88-92

>93 al ambiente
93-94

Con O2

95-96 Con 
O2

>97 Con O2

Requerimiento de oxígeno Con O2 Al ambiente
PAS (mmHg) <90 91-100 101-110 111-219 >220
Frecuencia cardíaca <40 41-50 51-90 91-110 111-130 131

Estado de conciencia Alerta
Alteración del 

estado
de conciencia

Temperatura ºC <35 35,1 - 36 36,1 - 38 38,1 - 39 >39

* O2: oxígeno; SaO2: nivel de saturación de oxígeno, en porcentaje (0-100%); PAS: presión arterial sistólica, en mm de Hg; °C: 
grados centígrados. lpm: latidos por minuto. Fuente: Creación propia de los autores, adaptado del Royal College of Physicians 16
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Una evaluación incompleta o inapropiada de 
los pacientes sometidos al triaje, subestima o so-
breestima su condición de gravedad o su riesgo 
quirúrgico y favorece una decisión inadecuada 
para priorizar una cirugía, con una mayor pro-
babilidad de complicaciones quirúrgicas 1,2,18. De 
igual manera, los casos quirúrgicos en poblaciones 
con condiciones de vulnerabilidad -los niños, las 
gestantes y los adultos mayores-, tienen un poten-
cial impacto medicolegal presente en la decisión 
quirúrgica, lo cual incluye la temporalidad en la 
atención. Este elemento debe ser contemplado en 
una priorización quirúrgica, merece un espacio en 
el proceso de atención y, cabe anotar, no es con-
siderado como una variable a interactuar en las 
escalas anteriormente descritas 3,16.

La obtención de un quirófano para una cirugía 
urgente en ocasiones es un proceso complejo, de-
pendiente del diálogo y la “negociación” por parte 
del cirujano con el Coordinador o jefe de los quiró-
fanos, o en su defecto, por el orden de llegada de 
la solicitud de la cirugía de urgencia 12. En ocasio-
nes, se señala al cirujano, por parte del paciente, 
de su familia o de las instancias administrativas, 
como el responsable de una “cirugía pronta”, lo 
cual desconoce la secuencia propia de los proce-
sos y acciones en un momento prequirúrgico. Por 
esto, y ante un desenlace desfavorable, la respon-
sabilidad debe de ser compartimentalizada en los 
diferentes momentos de la atención, que incluyen 
la fase preoperatoria, lo que permitiría identificar 
oportunidades de mejoría. Una documentación 
clara y objetiva del contexto de atención (nota en 
la historia clínica sobre las barreras o limitacio-
nes para una resolución oportuna del problema), 
propicia un entendimiento sobre los vacíos admi-
nistrativos, logísticos y asistenciales que pudieron 
haber incidido en el desenlace quirúrgico. Esto 
ilustra la importancia de una estrategia de prio-
rización como un elemento médico legal a favor 
del prestador de servicios. 

La configuración de una estrategia de tria-
je en las urgencias quirúrgicas, como parte de 
la integración de unos procesos asistenciales, 
logísticos y administrativos 1, impactaría favo-
rablemente en los casos y las situaciones con un 

desequilibrio entre la oferta y la demanda, así 
como en los contextos con una mayor inciden-
cia de conflictos entre los actores del sistema 
de salud (cirujanos, anestesiólogos, pacientes, 
auditores médicos, entre otros).

Estrategia de triaje de urgencias 
quirúrgicas como un potenciador 
de la eficiencia y efectividad de la 
atención en salud 
Los retrasos en las intervenciones quirúrgicas de 
urgencia traen consigo efectos adversos para el 
paciente y, asimismo, un impacto administrativo 
desfavorable por la progresión de los procesos 
infecciosos, la necesidad de intervenciones de ma-
yor complejidad o múltiples cirugías, el aumento 
de las complicaciones postoperatorias, e incluso, 
de la mortalidad 1,18,20. 

Los adultos mayores son el grupo poblacional 
más vulnerable al retraso en la atención quirúrgi-
ca por factores como la presentación atípica de las 
patologías, los síntomas inespecíficos, las comor-
bilidades que usualmente deben ser compensadas 
previo a la intervención, la necesidad de proce-
dimientos diagnósticos de mayor complejidad 
(como tomografía computarizada o resonancia 
magnética) 1,20-22 y la frecuente necesidad acer-
ca de una evaluación del riesgo/beneficio del 
procedimiento, por ejemplo, un paciente con an-
ticoagulación y colecistitis aguda 1. La objetivación 
del riesgo quirúrgico, la gravedad de su condición 
y las posibilidades de éxito de los tratamientos, 
inciden en la toma de las decisiones y son un factor 
para considerar en un proceso de priorización, 
especialmente en un contexto de alta demanda 
quirúrgica.

El desempeño profesional del equipo qui-
rúrgico incide en el proceso de priorización. Por 
ejemplo, la asignación de un turno quirúrgico 
próximo al recambio del personal asistencial en 
salas de cirugía demanda una evaluación de la 
duración estimada del procedimiento y la posi-
bilidad de un grupo quirúrgico diferente. Esta 
situación favorece a un equipo quirúrgico há-
bil y altamente sincronizado. De igual manera,
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e independiente del desempeño, la asignación 
de un turno quirúrgico cercano al recambio del 
personal es limitada y no beneficia la resolución 
oportuna de la urgencia quirúrgica. Separar estos 
factores administrativos como determinantes del 
proceso de atención de las urgencias quirúrgicas 
es un desafío que demanda un esfuerzo institucio-
nal y humano acorde con unas políticas salariales 
plausibles (horas extras, reconocimiento de pago 
por evento, acumulación de tiempos compensato-
rios, etc.). De igual manera, influyen también una 
estimación de la complejidad del procedimiento a 
efectuar, los tiempos de preparación del quirófa-
no (que incluyen el recambio de sala de cirugía), 
y otros elementos como el tiempo estimado del 
acto anestésico 23.

Dentro de los efectos administrativos de una 
demora en la resolución de las urgencias qui-
rúrgicas se encuentran unas mayores tasas de 
estancia hospitalaria, de los costos directos e 
indirectos de atención (demanda de recursos 
médicos, de materiales y de ocupación de camas), 
así como de la posibilidad de quejas, reclama-
ciones y auditorias por parte del asegurador y 
del prestador (instituciones de salud), aunados 
a eventos medicolegales 22,24,25. El retraso de una 
apendicectomía por periodos mayores de dos 
horas se asoció a un 39 % más de costos para 
el hospital, por la misma atención en una insti-
tución de los EE. UU. 25. Un estudio efectuado en 
Colombia documentó una reducción del costo 
total de la intervención y del número de días de 
estancia en apendicectomías efectuadas oportu-
namente 26. Un proceso de priorización efectivo 
tendría pertinencia de acuerdo con estos resul-
tados obtenidos. 

Los casos potencialmente diferibles (casos 
verdes y azules de acuerdo con el MASS) pueden 
beneficiarse de un programa de “urgencias di-
feridas”, especialmente en instituciones de alto 
volumen y complejidad. Una estrategia de clasifi-
cación que direccione estos pacientes como una 
cirugía electiva “prioritaria”, favorece las dinámi-
cas de los quirófanos en términos de su congestión 
y ofrece oportunidad de crecimiento económico, 
personal e institucional 27.

Vacíos de conocimiento relacionados 
con las estrategias de priorización de 
los pacientes quirúrgicos
Es evidente un vacío de conocimiento con respecto 
al triaje de las urgencias quirúrgicas que dimen-
sionan la complejidad y la dificultad del tema, con 
una oportunidad para efectuar investigaciones 
relacionadas con:  

•	 Una evaluación de los casos complicados con 
respecto a su proceso de atención dentro del 
cual la priorización tendría lugar.

•	 Establecer los indicadores de estructura y pro-
ceso que midan la efectividad y eficiencia en la 
priorización quirúrgica.

•	 Evaluar las variables involucradas en el proce-
so de priorización y clasificación de pacientes, 
para establecer modelos que estén basados en 
la equidad y costo-efectividad de la atención.

•	 Favorecer el desarrollo de una nueva escala 
de triaje adaptada al contexto del sistema de 
salud particular de las instituciones y asegu-
radores, inclusiva con la población de vulne-
rabilidad incrementada.

•	 Desarrollar estudios de costo-efectividad de la 
priorización de los pacientes quirúrgicos como 
una estrategia a implementar. 

•	 Determinar el impacto clínico y económico re-
lacionado con los tiempos de espera prolonga-
dos en las intervenciones quirúrgicas urgentes 

Priorización de las urgencias 
quirúrgicas: una metodología de 
implementación 
Una posible organización de los factores que in-
ciden en el proceso de priorización, así como sus 
abordajes y limitaciones, se relacionan en la tabla 
4. Los elementos de la priorización descritos en 
esa tabla se pueden surtir de forma secuencial 
(elemento 1 y 2) o simultánea (elemento 3 y 4). 

La necesidad de una estrategia de priorización 
parte del conocimiento de la epidemiología qui-
rúrgica de la institución con respecto a su volumen 
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Tabla 4. Priorización de las urgencias quirúrgicas. Una conceptualización de los procesos.

Elementos de la priorización Estrategia de abordaje Posibles limitaciones

1.  Evaluación objetiva de la condición 
     del paciente (riesgo quirúrgico y 
     gravedad)

Uso de escalas validadas (RTS – APA-
CHE – Hinchey – Balthazar – NSQIP - 
CFS, etc.)
Consenso con respecto a la utilización 
por parte de los involucrados

Ausencia de una cultura organizacional de 
medición
Deficiente apropiación de las escalas de 
medición.

2.  Toma de decisiones Identificar pacientes críticos o casos pro-
blema para la priorización 
Utilización de instrumentos de clasifica-
ción confiables y previamente validados 
Consenso de acuerdo con riesgo obje-
tivo, condición del paciente y algoritmo 
de manejo.

Desconocimiento de algoritmos de manejo.
Percepción subjetiva con respecto a la 
urgencia quirúrgica.
Claridad y aceptación de los procesos de 
negociación entre los participantes del 
consenso 

3.  Logística de las instituciones Definición de políticas de priorización qui-
rúrgica en casos de urgencias (tiempos, 
participantes del consenso, mecanismos 
para dirimir conflictos, etc.).
Documentación explicita con respecto a 
la gravedad del paciente, riesgo quirúrgi-
co y proceso de priorización quirúrgica.

Ausencia de procesos de priorización 
definidos por la institución
Ausencia de liderazgo con respecto a los 
roles, las responsabilidades y las políticas 
de priorización.
Capacidad de adaptación a las necesidades 
particulares (por ejemplo: cancelación 
de cirugía programada ante urgencias 
simultaneas)

4.  Apoyo administrativo Facilitación de las autorizaciones por los 
aseguradores
Socialización, monitoreo y retroalimen-
tación de las políticas de priorización 
quirúrgica 
Responsabilidad en la ejecución de la 
política de priorización

Ausencia de apoyo administrativo a una 
política de priorización de urgencias qui-
rúrgicas
Delegación de la responsabilidad médico 
legal al grupo quirúrgico ante falencias 
administrativas

*RTS: Revised Trauma Score; APACHE: Acute Physiology And Chronic Health Evaluation; NSQIP: National Surgical Quality Improvement 
Program; CFS: Clinical Fragility Scale. Fuente: Creación propia de los autores.

operatorio, sus capacidades instaladas, su recurso 
humano disponible y la complejidad de los casos.  
En consonancia, todos los hospitales universita-
rios, las instituciones de segundo a cuarto nivel 
que manejen urgencias quirúrgicas y los centros 
de trauma, son candidatos para implementar estos 
procesos. La priorización, como un determinante 
causal en el desarrollo de un evento adverso o 
una complicación quirúrgica, justifica el estable-
cer una estrategia de tales características. 

Reflexiones finales 
Las urgencias quirúrgicas son un problema para la 
atención en salud, en razón a su impredecibilidad 
y complejidad variable. Establecer una taxonomía 

basada en la gravedad implica una priorización 
de los casos mediante una estrategia que impacte 
positivamente en los desenlaces. La necesidad de 
este abordaje se incrementa ante la posibilidad de 
complicaciones y eventos adversos derivados de 
las potenciales demoras en la atención. 

Existen vacíos en el tema, con ausencia de 
clasificaciones validadas de triaje quirurgico y, 
asimismo, una subutilización de los modelos ma-
temáticos como parte del estudio y la solución 
del problema. Las características particulares de 
las instituciones, inmersas en un modelo de ase-
guramiento diferencial (público o privado y las 
combinaciones de ambos), ilustran las dificultades 
para las estrategias de priorización.
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La gestión administrativa de los aseguradores 
y las instituciones de salud está en mora de di-
señar e implementar estrategias de triaje de sus 
urgencias quirúrgicas, con políticas que incluyan 
la participación de los grupos quirúrgicos y pro-
cesos de mejoramiento continuo. 
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Resumen

Introducción. El currículo para la formación del cirujano general exige precisión, ajuste al contexto y factibilidad. 
En 2022, la World Society of Emergency Surgery formuló cinco declaraciones sobre el entrenamiento en cirugía 
digestiva mínimamente invasiva de emergencia que puede contribuir a estos propósitos. El objetivo del presente 
artículo fue examinar el alcance de estas declaraciones para la educación quirúrgica en Colombia.

Métodos. Se analizó desde una posición crítica y reflexiva el alcance y limitaciones para Colombia de cada una de 
las declaraciones de la World Society of Emergency Surgery, con base en la evidencia empírica publicada durante 
las últimas dos décadas en revistas indexadas nacionales e internacionales. 

Resultados. La evidencia empírica producida en Colombia durante el presente siglo permite identificar que el 
país cuenta con fundamentos del currículo nacional en cirugía general, formulado por la División de Educación de 
la Asociación Colombiana de Cirugía en 2021; un sistema de acreditación de la educación superior; un modelo de 
aseguramiento universal en salud; infraestructura tecnológica y condiciones institucionales que pueden facilitar 
la adopción exitosa de dichas declaraciones para el entrenamiento de los futuros cirujanos en cirugía digestiva 
mínimamente invasiva de emergencia. No obstante, su implementación requiere esfuerzos mayores e inversión 
en materia de simulación quirúrgica, cooperación institucional y fortalecimiento del sistema de recertificación 
profesional. 
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Conclusión. La educación quirúrgica colombiana está en capacidad de cumplir con las declaraciones de la World 
Society of Emergency Surgery en materia de entrenamiento en cirugía digestiva mínimamente invasiva de emergencia. 

Palabras clave: cirugía general; educación de postgrado en medicina; urgencias médicas; medicina de emergencia; 
sistema digestivo; procedimientos quirúrgicos del sistema digestivo.

Abstract

Introduction. The general surgeon training curriculum requires precision, contextual fit, and feasibility. In 2022, 
the World Society of Emergency Surgery formulated five statements on training in emergency minimally invasive 
digestive surgery, which can contribute to these purposes. This article examines the scope of these declarations 
for surgical education in Colombia.

Methods. The scope and limitations for Colombia of each of the statements of the World Society of Emergency 
Surgery were analysed from a critical and reflective position, based on empirical evidence published during the 
last two decades in national and international indexed journals.

Results. The empirical evidence produced in Colombia during this century allows us to identify that the country 
has the foundations of the national curriculum in general surgery, formulated by the Education Division of the 
Colombian Association of Surgery in 2021; a higher education accreditation system; a universal health insurance 
model; technological infrastructure, and institutional conditions that can facilitate the successful adoption of 
said statements for the training of future surgeons in emergency minimally invasive digestive surgery. However, 
its implementation requires greater efforts and investment in surgical simulation, institutional cooperation, and 
strengthening of the professional recertification system.

Conclusion. Colombian surgical education is able to comply with the declarations of the World Society of Emergency 
Surgery regarding training in emergency minimally invasive digestive surgery.

Keywords: general surgery; graduate medical education; emergencies; emergency medicine; digestive system; 
digestive system surgical procedures.

Introducción
La World Society of Emergency Surgery (WSES), 
publicó recientemente los resultados de una 
revisión de alcance y consenso de expertos rea-
lizado en 2022 sobre la curva de aprendizaje 
en cirugía de mínima invasión (CMI) enfocada 
en procedimientos digestivos/abdominales de 
emergencia 1, formulando cinco declaraciones en 
forma de recomendaciones con respecto a los es-
tándares de un currículo en CMI para un cirujano 
que se desempeñe en situaciones de emergencia, 
basados en la revisión de trece estudios que so-
portaron cada una de estas declaraciones.

Aunque existe una importante heterogenei-
dad en los estudios incluidos, la revisión indica 
que la curva de aprendizaje en apendicectomía 
laparoscópica (AL) realizada por residentes y ci-

rujanos varía entre 20-40 casos. A partir de este 
número, se reduce significativamente el tiempo 
operatorio y las complicaciones. No obstante, la 
competencia para realizar el procedimiento sin 
supervisión y para hacer frente a eventuales com-
plicaciones requiere aproximadamente 107 casos 
(20-206). Igualmente, la curva de aprendizaje en 
colecistectomía laparoscópica (CL) y robótica, así 
como la curva de cirugía colorectal laparoscópica 
de emergencia realizada por cirujanos graduados 
se encuentra alrededor de los 50 procedimien-
tos. El documento no hace referencia a la curva 
de aprendizaje de otros procedimientos mínima-
mente invasivos 1. 

En medio de la transformación acelerada de 
la educación quirúrgica colombiana, el propósito 
del presente documento fue revisar el alcance de 
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cada una de las declaraciones de la WSES para el 
país, con base en la evidencia empírica publicada 
durante las últimas dos décadas. Este análisis crí-
tico puede contribuir al debate académico sobre el 
alcance y limitaciones del entrenamiento en CMI 
del cirujano general en Colombia.

A continuación, se presenta una aproximación 
a las declaraciones de la WSES desde la situación 
colombiana.

Primera declaración

Es necesario realizar más estudios que evalúen 
con métodos confiables el proceso de la curva 
de aprendizaje de cirujanos en el manejo de 
las emergencias más comunes que actualmente 
se abordan con técnicas quirúrgicas mínima-
mente invasivas como apendicitis, colecistitis, 
perforaciones gastrointestinales, obstrucción 
intestinal y hernias encarceladas. 

Sobre esta declaración es importante recalcar 
cuatro aspectos:

1.	Existe poca evidencia sobre la proporción que 
ocupan los procedimientos mínimamente inva-
sivos en Colombia con respecto a los abiertos. 
La información proviene principalmente de ins-
tituciones ubicadas en Bogotá, D.C. Predominan 
las series de caso que describen la experiencia 
operatoria en procedimientos específicos reali-
zados por vía mínimamente invasiva. 

Con respecto a la apendicectomía, Buitrago 2 revi-
só los registros administrativos de 65.625 adultos 
del régimen contributivo en Colombia entre 2013-
2015, encontrando que el 7,1 % correspondieron a 
AL. No obstante, algunos reportes provenientes de 
hospitales académicos informan cifras superiores, 
por ejemplo, en el Hospital Universitario San Igna-
cio de Bogotá, D.C., Patiño 3 informó un 34,4 % de 
apendicectomía laparoscópica de un total de 377 
cirugías. En la misma institución tres años des-
pués, Ariza 4 identificó un incremento sostenido 
en el número de AL en el periodo 2014-2018 cer-
cano al 67,8 %. Estos estudios concuerdan con el 
trabajo publicado por Toro 5 donde se informó que 
de 600 pacientes intervenidos entre 2009-2016 

en la Clínica Soma de Medellín, el 35 % fueron 
tratados mediante cirugía de mínima invasión; y 
con el trabajo de Segnini 6 de la Clínica Universidad 
de La Sabana en Chía, quien sobre un total de 1280 
pacientes adultos encontró una variación de AL 
del 82,5 % antes de la pandemia por COVID-19, 
al 85,6 % durante la misma.

Con respecto a la colecistectomía laparoscópi-
ca (CL) y según la base de datos de suficiencia de 
la Unidad de Pago por Capitación (UPC), de esta-
dísticas vitales del DANE y del Sistema Integrado 
de Información de la Protección Social (SISPRO), 
Escalante 7 encontró que de un total de 192.080 
pacientes del régimen contributivo que fueron 
sometidos a colecistectomía en Colombia entre 
2012-2016, el 86,6 % (166.460) de los pacientes 
fueron operados por vía laparoscópica. En Bogotá, 
D.C. y en la región pacifica, el porcentaje de CL fue 
superior al 90 %, mientras que en la región caribe, 
oriental y otros departamentos, el porcentaje fue 
inferior al 80 % 7. 

La información disponible sobre la proporción 
que ocupan la CMI con respecto a la cirugía vía 
abierta en el reparo de las hernias de la pared 
abdominal en el país es limitada. Padilla 8 informó 
un 24 % de abordaje laparoscópico y un 12 % de 
abordaje mixto sobre un total de 612 pacientes 
operados de hernia ventral entre 2015-2019 en la 
Clínica Reina Sofía y Clínica Colombia en Bogotá, 
D.C. Otros estudios corresponden a series de caso 
de instituciones académicas 9,10.

En cuanto a otros procedimientos la informa-
ción es igualmente escasa. Romero 11 analizó los 
desenlaces de 310 pacientes sometidos a gastrecto-
mía en el Instituto Nacional de Cancerología (INC) 
entre 2012-2020, encontrando que el 89 % de los 
procedimientos fueron realizados por vía laparos-
cópica. Porcentajes similares a los informados por 
Borráez 12 y Pinilla 13 en la misma institución. Estas 
cifras del INC varían mucho con respecto a las in-
formadas en otras instituciones de referencia, como 
se presentó en un estudio multicéntrico realizado 
en la ciudad de Bogotá, D.C., donde entre 2010-
2017 solo el 22,1 % de las gastrectomías fueron 
realizadas por vía laparoscópica 14. Se desconoce 
el comportamiento de este procedimiento en otras 
regiones del país. 
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En una encuesta dirigida a cirujanos y residen-
tes 15, con el fin de evaluar el uso de la laparoscopía 
de estatificación en pacientes con cáncer gástrico 
en Colombia, se encontró que el 54,1 % de los 
encuestados realizó el procedimiento en estadios 
tempranos y el 48,6 % en pacientes con sospecha 
imagenológica de carcinomatosis. Otros estudios 
disponibles corresponden a series de caso que 
informan la experiencia en el manejo laparoscó-
pico de la patología del tracto digestivo superior 
en diversas ciudades de Colombia 16-18.

Con respecto al comportamiento de la ciru-
gía colorectal, la información publicada en el país 
indica que un alto número de casos operados co-
rresponden a abordaje mínimamente invasivo. 
Romo 19 informó un abordaje laparoscópico en 
el 75 % de 452 pacientes operados en el Hospi-
tal Universitario Mayor Méderi - Universidad del 
Rosario entre 2013-2017. Este porcentaje con-
cuerda con el reportado por Molina 20 del Instituto 
de Cancerología de las Américas Auna en la ciudad 
de Medellín, entre 2016-2019 (69,1 %) y por Da-
gobeth 21 en un hospital regional de tercer nivel en 
el caribe colombiano entre 2018-2020 (73,8 %).

2.	Son escasos los estudios que informan sobre la 
participación del residente en procedimientos 
mínimamente invasivos. Aunque el número de 
procedimientos podría corresponder a un indi-
cador indirecto sobre la curva de aprendizaje, 
la información que da cuenta de la correlación 
entre el número y los resultados clínicos y edu-
cativos es limitada. Los datos disponibles permi-
ten establecer comparaciones con la experiencia 
operatoria reportada en otros contextos. 

En un trabajo publicado por Sierra 22 se analizó 
la experiencia operatoria durante 2019-2020 de 
111 residentes de cirugía pertenecientes a dos 
universidades públicas y tres privadas, ubicadas 
en tres ciudades del país. De un total de 29.622 
procedimientos quirúrgicos registrados en una 
plataforma digital, el 22,6 % fueron practicados 
por vía mínimamente invasiva. Globalmente, los 
cinco procedimientos quirúrgicos principalmen-
te registrados fueron: colecistectomía (n=4341), 

apendicectomía (n=2558), herniorrafia inguinal 
(n=2059), herniorrafia umbilical (n=1225) y 
lavado peritoneal (n=1198). El 77,5 % de las co-
lecistectomías, el 33,5 % de las apendicectomías 
y el 16,1 % de las herniorrafias inguinales fueron 
realizadas por vía laparoscópica. 

En los trabajos publicados por Domínguez 23 
y por Rodríguez 24, ambos realizados en la Uni-
versidad de La Sabana, la distribución global de 
los principales procedimientos concuerda con 
la reportada por Sierra, pero presentan mejores 
porcentajes globales de procedimientos mínima-
mente invasivos (42,6 %), al igual que mejores 
porcentajes específicos de abordaje laparoscópico 
para AL (67 %), CL (93 %) y herniorrafia inguinal 
(37,7 %) sobre un total de 15.000 registros.

3.	La información sobre el impacto clínico de la 
participación del residente en procedimientos 
mínimamente invasivos es limitada. En Colombia 
no existen estudios que comparen este impacto 
en el cuidado quirúrgico entre hospitales uni-
versitarios y no universitarios, pero de acuer-
do a algunos estudios realizados en hospitales 
universitarios se puede inferir que la participa-
ción de residentes en estos procedimientos no 
conlleva complicaciones adicionales ni afecta la 
costo-efectividad de la atención.

En el caso de la apendicectomía, Buitrago 2 iden-
tificó entre 2013-2015 una tasa de mortalidad 
de 0,74/100 pacientes a 30 días, un promedio 
de estancia hospitalaria de 3,8 días y una tasa de 
ingreso a la Unidad de Cuidado Intensivo (UCI) 
de 7,9 %. Otros estudios realizados en institu-
ciones académicas coinciden en que la tasa de 
complicaciones de la AL es menor con respecto 
a la abierta 3-6,25. 

En un estudio diseñado para evaluar los 
desenlaces clínicos del manejo quirúrgico de 
65.625 pacientes con apendicitis aguda en 
Colombia, en comparación con los reportados 
en 57.987 pacientes en Estados Unidos entre 
2013-2014, Rosero 26 identificó que el uso de 
laparoscopia fue significativamente menor (5,9 % 
versus 89,4 %), así como la tasa de complicaciones 
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(2,8 % versus 6,6 %; p<0,0001). No obstante, la 
tasa de mortalidad fue superior (0,44 % versus 
0,08 %; p<0,0001). Aunque el costo de la AL es 
superior en Colombia 2, es bien conocido que 
es un procedimiento costo-efectivo cuando se 
tienen en cuenta los costos totales relaciona-
dos con el manejo de las complicaciones en 
comparación con la apendicectomía abierta, 
como lo informan otros estudios realizados en 
Bogotá, D.C. 3,27. 

Con respecto a la colecistectomía (206 colecis-
tectomías/100.000 habitantes), se ha informado 
una tasa de mortalidad perioperatoria en pacien-
tes del régimen contributivo en Colombia entre 
2012-2016 del 0,5 % 7. Otros estudios realizados 
en diferentes hospitales universitarios de varias 
ciudades del país 28-37 indican que la tasa de com-
plicaciones varía entre el 0,2 % y el 35,6 %. En 
uno de ellos 28 se confirmó la costo-efectividad de 
la CL en el país. En general, la tasa de lesión de vía 
biliar fue inferior al 0,9 %.

Los estudios que informaron sobre la efectivi-
dad del reparo laparoscópico de las hernias de la 
pared abdominal en instituciones académicas en 
Colombia son limitados. La tasa de complicaciones 
reportada en la Fundación Santafé de Bogotá 10 
entre 2012-2019, con la técnica totalmente extra-
peritoneal (TEP) en 207 pacientes, fue inferior a 
1,4 %. En la Clínica Reina Sofía y Clínica Colombia 9,
entre 2015-2019 fue del 11,8 % en 59 pacien-
tes con abordaje transabdominal preperitoneal 
(TAPP) y TEP. En esas mismas instituciones, se 
informó un 7,6 % de infecciones de sitio operato-
rio en una serie de 143 reparos laparoscópicos de 
hernias ventrales realizados entre 2015-2019 8.

La costo-efectividad del reparo laparoscópico 
de la hernia inguinal en Colombia no es con-
clusiva. En un estudio realizado en el Hospital 
Universitario San Ignacio de Bogotá, D.C., 38, no se 
encontró beneficio en comparación con el reparo 
abierto.

Aunque el número de estudios es limitado, 
la tasa de complicaciones y mortalidad de otros 
procedimientos laparoscópicos realizados en el 
país se encuentra dentro de los estándares repor-
tados internacionalmente, como lo informado en 

procedimientos de esofagectomía y gastrectomía 
11-14,16-18, colectomía y proctectomía 19-21, adrenalec-
tomía 39 y esplenectomía 40, entre otros. 

4. En Colombia existe evidencia de que la CMI es 
indispensable para la formación del residente de 
cirugía general y se sabe cuáles procedimientos 
son obligatorios para el ejercicio en el país. Sin 
embargo, el número de procedimientos, nivel de 
supervisión y sistema de evaluación para ga-
rantizar la experticia operatoria del residente 
requieren aún más desarrollo. 

Con base en el perfil demográficos y epidemio-
lógico del país, la División de Educación de la 
Asociación Colombiana de Cirugía (ACS) propu-
so en 2021 los fundamentos para la educación 
quirúrgica de posgrado 41. Mediante un consenso 
Delphi de directores y profesores de los veinte 
programas de residencia activos en el país, los 
participantes demostraron un nivel de acuerdo 
superior al 80 % en que un residente de cirugía 
debe recibir entrenamiento y estar preparado 
para efectuar autónomamente los procedimien-
tos mínimamente invasivos incluidos en la tabla 1.

Segunda declaración

Para lograr la competencia, la supervi-
sión y las becas quirúrgicas (fellowships) 
pueden tener un papel que merece mayor 
evaluación. Se deben desarrollar sistemas 
de acreditación para garantizar estándares 
de calidad entre diferentes programas de 
formación.

Dos aspectos merecen la atención acerca de esta 
declaración:

1.	Existe evidencia sobre los procesos de supervi-
sión y autonomía operatoria reportada por tres 
programas de entrenamiento del país ubicados 
en Bogotá D.C. La información permite inferir 
que la adecuada supervisión podría garantizar 
la seguridad del paciente, aunque se requieren 
nuevos estudios que exploren esta relación causal.  
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Cortes 42 describió la evolución en la experien-
cia quirúrgica de 52 residentes de cirugía general 
en el Hospital Universitario San Ignacio de Bogotá, 
D.C., entre 2008-2014. Se analizaron 1045 AL y 
3146 CL, identificando un aumento exponencial 
y sostenido en el número de procedimientos en el 
periodo evaluado, y un bajo número de complica-
ciones. Para el caso de la AL, las complicaciones 
intraoperatorias correspondieron a 0,7 %, las 
tasas de conversión a cirugía abierta de 2,6 %, 
la infección del sitio operatorio (ISO) de 2,8 % y 
la mortalidad de 0,5 %. En el grupo de pacientes 
sometidos a CL, la tasa de complicación intraope-
ratoria fue de 1,9 %, las lesiones de la vía biliar 
de 0,4 % y la mortalidad de 0,2 %. Los autores 

concluyeron que ambos procedimientos fueron 
seguros para el paciente de acuerdo con el sistema 
de supervisión del programa.  

La evaluación de la percepción de la autono-
mía fue presentada por Domínguez 23, incluyendo 
15 residentes de cirugía general de la Universidad 
de La Sabana en Chía, y comparándola con la per-
cibida por los profesores y el nivel de referencia 
establecido para diferentes procedimientos en el 
documento maestro del programa. La evaluación 
se realizó entre 2015-2016 mediante la escala de 
Zwisch, un instrumento validado internacional-
mente para determinar el nivel de autonomía y 
supervisión operatoria. La escala permite evaluar 
cuatro niveles: i) demuestra y explica (el cirujano 
realiza el procedimiento al residente; ii) ayuda 
activa (el residente participa activamente en la ci-
rugía sin realizar pasos críticos); iii) ayuda pasiva 
(el residente realiza el procedimiento y el cirujano 
lo asiste en partes críticas) y; iv) solo supervisión 
(el residente realiza el procedimiento con super-
visión a distancia del cirujano o con ayuda de un 
residente menor) 43. 

En general, los autores identificaron concor-
dancia en los niveles de autonomía percibidos por 
los residentes, los profesores y los niveles espera-
dos para el caso de CL y AL en todos los niveles de 
entrenamiento, en cambio, se encontró una brecha 
importante con respecto a la herniorrafia inguinal.

Senociain 44 analizó la percepción global de 
autonomía reportada por los residentes en 1732 
apendicectomías, el 63 % de ellas laparoscópicas, 
realizadas entre 2015-2018. Se identificó una ma-
yor autonomía en el caso de la apendicectomía 
abierta, especialmente entre residentes de tercer 
y cuarto año, y mayores niveles de supervisión en 
AL. Adicionalmente, los residentes percibieron 
mayor autonomía en instituciones públicas. 

La experiencia operatoria de los residentes 
de cirugía del Hospital Universitario Nacional 
de Colombia en Bogotá, D.C., entre 2019-2020, 
fue presentada por Martínez 30, sin encontrar im-
pactos negativos debidos a la participación del 
residente como cirujano principal o ayudante, ni 
por el nivel de residencia, en 475 pacientes en 
quienes se realizó CL.

Tabla 1. Procedimientos laparoscópicos que debe realizar 
autónomamente el egresado de un programa de residencia 
en cirugía general en Colombia.

Gastroyeyunostomía laparoscópica

Sutura de ulcera péptica perforada por vía laparoscópica

Gastrostostomía para drenaje y/o alimentación por vía 
laparoscópica

Anastomosis de intestino delgado laparoscópica

Esplenectomía laparoscópica

Apendicectomía laparoscópica

Drenaje de colecciones peritoneales por vía laparoscópica

Laparoscopia diagnóstica

Liberación laparoscópica de adherencias peritoneales 

Lavado peritoneal terapéutico laparoscópico

Biopsia de peritoneo por laparoscopia

Herniorrafia inguinal (TAPP-TEP) /umbilical / epigástrica

Colostomía / ileostomía asistida por laparoscopia

Colecistectomía laparoscópica

Exploración de vía biliar por laparoscopia

Destechamiento de quiste hepático por laparoscopia. 

Sutura hepática laparoscópica. 

Toracoscopia diagnostica / biopsia pleural.

Fuente: tomado de Domínguez LC, Sanabria ÁE, Torregrosa- 
Almonacid L, Sánchez W, Vega NV, Vargas F, et al. Funda-
mentos para un currículo nacional en cirugía general basado 
en competencia: Consenso Delphi de la División de Educa-
ción de la Asociación Colombiana de Cirugía. Rev Colomb 
Cir. 2021;36:582-98. https://doi.org/10.30944/20117582.898

https://doi.org/10.30944/20117582.898
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2.	 Colombia cuenta con un sistema de acreditación 
de la calidad de la educación superior que puede 
contribuir al mejoramiento de los programas de 
entrenamiento quirúrgico. La CMI forma parte 
del entrenamiento del cirujano general, como ha 
sido declarado por la totalidad de los programas 
disponibles en el país. El número de programas 
de segunda especialidad (fellowship) enfocados 
en CMI avanzada es limitado. 

La discusión sobre si la CMI constituye una 
disciplina científica diferente, o al menos inde-
pendiente de la cirugía general, parece superada. 
Ya se ha aceptado que, en Colombia los programas 
de especialización deben entrenar a los futuros ci-
rujanos en procedimientos mínimamente invasivos 
para el manejo de patologías de alta prevalencia 41. 
La CMI es una herramienta del cirujano general, 
así como del cirujano hepatobiliar, colorectal o 
gastrointestinal, entre otros. 

A pesar de lo anterior, todavía existen dificul-
tades de acceso, tecnología e infraestructura en 
diferentes regiones que han impedido la difusión 
de la CMI en Colombia. La curva de aprendizaje de 
los procedimientos mínimamente invasivos más 
frecuentes como apendicectomía, colecistectomía 
y herniorrafia inguinal, tampoco es uniforme entre 
los cirujanos del país, aun en las grandes ciuda-
des, lo que probablemente se debe a que continúa 
predominando el aprendizaje vicario o de tipo 
observacional, a que los métodos de enseñanza no 
son óptimos y no incluyen, por ejemplo, la simu-
lación, los profesores aun están desarrollando su 
propia curva de aprendizaje, y el volumen opera-
torio de procedimientos mínimamente invasivos 
es insuficiente en algunas regiones. 

Adicionalmente, en el marco de los procesos de 
acreditación en salud y seguridad del paciente, no 
todas las instituciones otorgan prerrogativas a los 
cirujanos para realizar procedimientos específicos 
con base en la verificación de sus competencias; 
tácitamente, por defecto, las instituciones asumen 
su proficiencia. La herniorrafia inguinal por vía 
laparoscópica parecería corresponder a una ex-
cepción, pero dista de ser una regla. 

Estos aspectos indican, a nuestro juicio, que 
el entrenamiento en CMI se encuentra “en tran-

sición” en Colombia. Con el fin de superar estos 
desafíos, algunas instituciones universitarias 
han diseñado programas específicos en CMI, en 
forma de especialidades (fellowships) y diplo-
mados, estos últimos especialmente dirigidos a 
la adquisición de competencias para el reparo 
de las hernias de la pared abdominal. No obs-
tante, son los programas de residencia quienes, 
a nuestro juicio, deben propender por mejorar 
y desarrollar modelos de entrenamiento y siste-
mas de evaluación en CMI, y articularlos con la 
educación continuada. 

Por otra parte, el país cuenta con un Sistema 
de Aseguramiento de la Calidad de la Educa-
ción Superior (SACES) a cargo del Ministerio 
de Educación Nacional que podría contribuir al 
avance del entrenamiento en CMI. Con base en 
diferentes criterios articulados con el Consejo 
Nacional de Acreditación (CNA) y el uso de in-
dicadores promovidos por la World Federation 
for Medical Education (WFME), los programas 
de especialización en cirugía general se acogen 
a la reglamentación nacional para su funciona-
miento (registro calificado) y calidad. A la fecha, 
el Sistema Nacional de Información de Educa-
ción Superior (SNIES) da cuenta de veintiún 
programas activos, cuatro con acreditación de 
alta calidad 45.

Tercera declaración

El entrenamiento con sistemas de simula-
ción quirúrgica y la realidad virtual debe 
estandarizarse e implementarse continua­
mente, para mantener una competencia 
adecuada y la adquisición de nuevas habi-
lidades.

Se considera relevante tratar dos aspectos acerca 
de esta declaración.

1.	Algunos estudios realizados en el país ofrecen 
información sobre la validez y confiabilidad de 
simuladores de baja y mediana fidelidad dise-
ñados para la adquisición de habilidades lapa-
roscópicas en cirugía general. Estos simuladores 
han sido evaluados principalmente desde la sa-
tisfacción y adquisición de conocimiento de los 
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participantes. Desafortunadamente, la evidencia 
que da cuenta de sistemas enfocados en la estruc-
tura, proceso y resultado de la simulación en CMI 
es limitada (por ejemplo, centros de simulación), 
así como sobre la experiencia con simulación de 
alta fidelidad. 

	 En el país no existe evidencia sobre el impacto de 
la simulación trasladada a la cama del paciente. 
Tampoco sobre los beneficios en materia de cos-
tos para el sistema sanitario y las instituciones 
de salud. Es latente la necesidad de cooperación 
institucional y con otros sectores (por ejemplo, 
industria de dispositivos médicos) para el forta-
lecimiento de estas capacidades en los cirujanos. 

Existen estudios que informan sobre la validez de 
contenido, constructo y confiabilidad de diferen-
tes simuladores para la adquisición de habilidades 
psicomotoras en CMI en Colombia. La mayoría de 
estos adelantos se ubican en el campo de la simu-
lación de baja y mediana fidelidad. Destacan las 
mesas de trabajo y otros simuladores que incor-
poran realidad virtual 46-48, otros estudios evalúan 
la percepción de los cirujanos sobre la calidad de 
tejidos sintéticos para sutura y anudado 49, y un 
tercer grupo de estudios evalúan específicamen-
te la adquisición de habilidades psicomotrices en 
laparoscopia luego de sesiones de entrenamiento 
presencial o de tele-simulación 46, 50-52.

2.	 Es necesario que la simulación sea parte formal 
de un currículo que tenga en cuenta la realidad 
local y el desarrollo global en este campo. Pese a 
las presiones en pro de la seguridad y calidad de 
atención, con algunas excepciones, la oportuni-
dad de practica y participación de los residentes 
en procedimientos quirúrgicos es alta en el país. 
Es una hipótesis sujeta a controversia que, la 
mayor parte del aprendizaje quirúrgico ocurre 
directamente en el paciente, sin mediación de la 
simulación, y que la supervisión operatoria de 
los residentes contribuye al cuidado seguro y a 
menores eventos adversos.

	 A pesar de estas hipótesis, el beneficio de la simu-
lación es extenso y conlleva hondas implicaciones 
éticas. La tensión entre la teoría y la realidad 

del país advierte la necesidad de estructurar un 
currículo en simulación situado y coherente. La 
simulación, por lo tanto, debe hacerse visible en 
la enseñanza de los procedimientos que se espe-
ra que realice un cirujano general en Colombia 
(tabla 1). Por su complejidad, merece atención 
la simulación de alta fidelidad, así como la coo-
peración interinstitucional e intersectorial.

Cuarta declaración

Debe garantizarse un número mínimo de ca-
sos en el entorno de emergencia para obtener 
y mantener la competencia en CMI.

El perfil epidemiológico y demográfico del país 
indica que la cirugía, incluida la CMI, continua-
rá siendo un recurso central en el manejo de 
diferentes patologías, pero aún existen brechas 
entre las regiones y la proporción que ocupa la 
CMI con respecto a la abierta que, con excepción 
de la colecistectomía, es baja. Sin embargo, Co-
lombia cuenta con un modelo de aseguramiento 
en salud de carácter universal y solidario el cual 
garantiza el acceso al cuidado quirúrgico a toda la 
población. Este factor, sin duda puede contribuir a 
garantizar un mínimo número de casos de emer-
gencia y volumen operatorio que con el tiempo 
permitirán mayor desarrollo de competencia en 
CMI, especialmente en el entorno universitario. 
El creciente desarrollo tecnológico e inversión en 
infraestructura en materia sanitaria en el país son 
aspectos a favor, igualmente importantes. 

La información sobre curvas de aprendizaje 
promedio para diferentes procedimientos reali-
zados por CMI en el país es pobre. Este aspecto 
es una tarea pendiente dentro de la definición y 
puesta en marcha del currículo nacional en cirugía 
general. Además, es una responsabilidad primaria 
de los residentes monitorear su propio aprendiza-
je a través de sistemas de registro operatorio de 
procedimientos 22. 

Se requiere avanzar especialmente en la de-
finición de sistemas de evaluación que incluyan 
entre otros, el número promedio de repeticiones 
necesarias para alcanzar experticia técnica. Pocos 
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estudios informan sobre este aspecto. Pimentel 53 

describió una serie de 465 pacientes sometidos a 
CL electiva por puerto único entre 2012-2016, en 
la Clínica Chicamocha de Bucaramanga, identifi-
cando que la curva de aprendizaje para un cirujano 
experimentado en laparoscopia puede alcanzarse 
con 50 procedimientos. Desafortunadamente, la 
información sobre otros procedimientos, a partir 
de la experiencia local, no se encuentra disponible. 

Quinta declaración

Los programas de formación deberían estar 
dirigidos a todo el equipo quirúrgico, cuya ex-
periencia es de suma importancia para facilitar 
la competencia de los cirujanos en CMI en situa-
ciones de emergencia.

En Colombia existen importantes desafíos para 
la puesta en marcha de los programas de recer-
tificación de los profesionales. Aunque existen 
iniciativas respaldadas por el gobierno nacional, 
especialmente para la recertificación voluntaria, 
aún requieren desarrollo por parte de las socie-
dades científicas y la academia. Las explicaciones 
que subyacen al estado actual de la recertificación 
en Colombia distan del propósito del presente 
documento. No obstante, vale la pena mencionar 
algunas implicaciones de la recertificación de los 
cirujanos para el ejercicio de la CMI. 

Cuando se afirma que un profesional debe es-
tar “actualizado” para ejercer autónomamente, 
se da cuenta de que el conocimiento y las habili-
dades técnicas tienen fecha de caducidad. Si bien 
la experticia depende de la practica deliberada, 
la velocidad vertiginosa del conocimiento, el 
cambio tecnológico y la transformación organi-
zacional exigen capacidades adaptativas en los 
profesionales que difícilmente pueden alcanzarse 
y garantizarse por si mismo. La practica de la CMI, 
por su naturaleza y riesgo, no es como “montar 
en bicicleta”. Para ser un cirujano confiable para 
la sociedad colombiana es necesario invertir es-
fuerzos individuales e institucionales en materia 
de seguridad y calidad. Esto esfuerzos implican 
entrenamiento continuo y evaluación permanente 
del desempeño de los cirujanos. 

Algunos marcos conceptuales como el de 
las Actividades Profesionales a Confiar (APC), 
derivadas del término anglosajón Entrustable 
Professional Activities (EPA), podrían contribuir 
a estos propósitos. Las APC permiten vincular las 
competencias con la práctica clínica. Son tareas 
o responsabilidades que pueden confiarse a la 
persona que aprende una vez que ha alcanzado 
suficiente competencia específica para permi-
tir su ejecución sin supervisión 54. Una CL puede 
considerarse una APC; se requieren diferentes 
dominios de competencia para que pueda ser 
ejecutada, por ejemplo: conocimiento, técnica, 
profesionalismo e integridad. Sin embargo, la 
confiabilidad para realizar una CL no es decla-
rable por cada cual.

Es necesario la verificación periódica realizada 
bajo criterios adecuadamente establecidos, por 
parte de la comunidad académica, de sociedades 
científicas, instituciones hospitalarias y univer-
sidades. De ahí que el marco de las APC puede 
contribuir a la certificación de los profesionales 
en CMI.

Coincidimos con la WSES en que estas iniciati-
vas deben enfocarse en todo el equipo quirúrgico, 
como parte del aprendizaje a lo largo de la vida, y 
no exclusivamente en los residentes. 

Conclusiones

Las declaraciones de la World Society of Emergency 
Surgery 2022 sobre el entrenamiento en cirugía 
digestiva mínimamente invasiva de emergencia 
implican importantes desafíos para el país, y ofre-
cen múltiples oportunidades de intervención. La 
cirugía colombiana ha transitado un camino en el 
desarrollo de la CMI que constituye un ambiente 
propicio para el entrenamiento acorde con los de-
sarrollos globales. Aunque existen brechas entre 
las regiones, la CMI ha tenido un curso acelerado 
en Colombia durante el siglo XXI. A pesar de que  
la información es limitada, la evidencia disponible 
en Colombia indica que el entrenamiento en CMI, 
bajo apropiada supervisión, no parece impactar 
negativamente el cuidado clínico ni la seguridad 
del paciente.
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El país cuenta con un sistema de acredita-
ción de la educación superior y un modelo de 
aseguramiento universal en salud, que ofrece las 
condiciones institucionales para avanzar en la ca-
lidad del entrenamiento quirúrgico y resultados 
favorables para el paciente. La implementación 
de las recomendaciones de la WSES requiere 
mayores esfuerzos e inversión en simulación 
quirúrgica, cooperación entre los programas de 
residencia y fortalecimiento del sistema de recer-
tificación profesional.
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nimamente invasora: experiencia en el Hospital de San 
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clínica y económica para el paciente, el hospital y el 
sistema sanitario. Rev Colomb Cir. 2011;26:242-59.

39.  	Girón F, Rey-Chaves CE, Rodríguez L, Rueda-Esteban 
RJ, Núñez-Rocha RE, Toledo S, et al. Postoperative out-
comes of minimally invasive adrenalectomy: do body 
mass index and tumor size matter? A single-center ex-
perience. BMC Surg. 2022;22:e280. 		
https://doi.org/10.1186/s12893-022-01725-6

40. 	 Valbuena E, Mosquera MS, Kadamani A, Cabrera PA, 
Sánchez LA, Román CF, et al. Open versus laparoscop-
ic splenectomy: Experience at fundación cardioinfan-
til-instituto de cardiología, Bogotá-Colombia. Iatreia. 
2018;31:240-7				    . 
https://doi.org/10.17533/udea.iatreia.v31n3a02

41. 	 Domínguez LC, Sanabria ÁE, Torregrosa-Almonacid L, 
Sánchez W, Vega NV, Vargas F, et al. Fundamentos para 
un currículo nacional en cirugía general basado en com-
petencia: Consenso Delphi de la División de Educación 
de la Asociación Colombiana de Cirugía. Rev Colomb 
Cir. 2021;36:582-98. 				  
https://doi.org/10.30944/20117582.898

42. 	 Cortés-Murgueitio N, Cuevas L, Díaz-Castrillon CE, 
Pinzón F, Molina GR. Experiencia y curva de aprendizaje 
de apendicectomía y colecistectomía laparoscópica de 
los residentes de cirugía general en un hospital latino-
americano. Univ Médica. 2019;60:1-10. 		
https://doi.org/10.11144/Javeriana.umed60-2.curv

43. 	 George BC, Teitelbaum EN, Meyerson SL, Schuller MC, 
Darosa DA, Petrusa ER, et al. Reliability, validity, and 
feasibility of the zwisch scale for the assessment of 
intraoperative performance. J Surg Educ. 2014;6:e90-6. 
https://doi.org/10.1016/j.jsurg.2014.06.018

44. 	 Senociain JE, Domínguez LC. Transferencia de au-
tonomía operatoria en apendicectomía abierta y lap-
aroscópica: Un estudio de métodos mixtos desde la 
perspectiva de residentes y supervisores. Rev Colomb 
Cir. 2020;35:558-69. 				  
https://doi.org/10.30944/20117582.551

45. 	 Ministerio de Educación. Información Poblacional - 
SNIES. Consulta de Programas. 2022. Fecha de consul-
ta: Febrero 24 de 2023. Disponible en: https://hecaa.
mineducacion.gov.co/consultaspublicas/programas

46. 	 Rojas D, Cristancho S, Rueda C, Grierson L, Monclou A, 
Dubrowski A. The validation of an instrumented simu-
lator for the assessment of performance and outcome 
of knot tying skill: A pilot study. Stud Health Technol 
Inform. 2011;163:517-23.

47. 	 Alvarez-Lopez F, Maina MF, Saigí-Rubió F. Use of a low-
cost portable 3d virtual reality gesture-mediated simu-
lator for training and learning basic psychomotor skills 
in minimally invasive surgery: Development and content 
validity study. J Med Internet Res. 2020;22:e17491.	  
https://doi.org/10.2196/17491

48. 	 Alvarez-Lopez F, Maina MF, Arango F, Saigí-Rubió F. Use of 
a low-cost portable 3D virtual reality simulator for psy-
chomotor skill training in minimally invasive surgery: 
Task metrics and score validity. JMIR Serious Games. 
2020;8:e19723. https://doi.org/10.2196/19723

49. 	 Cuevas-López L, Echeverri-Gómez CM. Diseño y evalu-
ación de un tejido sintético para la simulación de nu-
dos y suturas mediante laparoscopia. Rev Colomb Cir. 
2018;33:362-70. 				  
https://doi.org/10.30944/20117582.83

50. 	 Barrera-Álvarez CA, Salamanca-Santos JD, González-Nei-
ra EM, Suárez DR, Rúgeles S. An assessment of psy-
chomotor skills in laparoscopy. Rev Ciencias Salud. 
2016;14:57-67.				      
https://doi.org/10.12804/revsalud14.especial. 
2016.04

51. 	 Moros G, Domínguez LC, Sierra D, Villarraga A, Pepin JJ. 
Actividades profesionales confiables en cirugía míni-
mamente invasiva: iniciando el camino para lograr las 
competencias en el futuro graduado de medicina. Rev 
Chil Cirugía. 2018;70:503-9. 			 
http://dx.doi.org/10.4067/s0718-40262018000600503

52. 	 Henao O, Escallón J, Green J, Farcas M, Sierra JM, Sán-
chez W, et al. Fundamentos de cirugía laparoscópica en 
Colombia con telesimulación: una herramienta adicio-
nal para la formación integral de cirujanos. Biomédica. 
2012;33:107-14. 				  
https://doi.org/10.7705/biomedica.v33i1.1425 

https://doi.org/10.30944/20117582.58
https://doi.org/10.30944/20117582.57
https://doi.org/10.30944/20117582.1122
https://doi.org/10.22516/25007440.125
https://doi.org/10.1186/s12893-022-01725-6
https://doi.org/10.17533/udea.iatreia.v31n3a02
https://doi.org/10.30944/20117582.898
https://doi.org/10.11144/Javeriana.umed60-2.curv
https://doi.org/10.1016/j.jsurg.2014.06.018
https://doi.org/10.30944/20117582.551
https://hecaa.mineducacion.gov.co/consultaspublicas/programas
https://hecaa.mineducacion.gov.co/consultaspublicas/programas
https://doi.org/10.2196/17491
https://doi.org/10.2196/19723
https://doi.org/10.30944/20117582.83
https://doi.org/10.12804/revsalud14.especial.2016.04
https://doi.org/10.12804/revsalud14.especial.2016.04
https://doi.org/10.7705/biomedica.v33i1.1425


50  

Domínguez-Torres LC, Vega-Peña NV, Guevara-Cruz Ó Rev Colomb Cir. 2024;39:38-50

53. 	 Pimentel A, Serrano H, Guerrero M, Uribe JC. Curva 
de aprendizaje en colecistectomía laparoscópica por 
puerto único: experiencia con más de 400 pacientes 
consecutivos. Rev Colomb Cir. 2016;31:248-55. 	
https://doi.org/10.30944/20117582.297

54. 	 López MJ, Melo de Andrade MV, Domínguez-Torres LC, 
Durán-Pérez VD, Durante E, Francischetti I, et al. Con-
ceptual foundations of entrustable professional activi-
ties for health professional education in Latin America. 
Educ Medica. 2022;23:e100714. 			 
https://doi.org/10.1016/j.edumed.2022.100714

https://doi.org/10.30944/20117582.297
https://doi.org/10.1016/j.edumed.2022.100714


51  

Una revisión sistemática del uso de la inteligencia 
artificial en la educación

A systematic review of the use of artificial intelligence in education

Matilde Bolaño-García, PhD1
    , Nixon Duarte-Acosta, Mg2   

1	 Universidad del Magdalena, Santa Marta, Colombia.
2	 Corporación Universitaria Remington, Medellín, Colombia.

Resumen 

Introducción. El uso de la inteligencia artificial (IA) en la educación ha sido objeto de una creciente atención en 
los últimos años. La IA se ha utilizado para mejorar la personalización del aprendizaje, la retroalimentación y la 
evaluación de los estudiantes. Sin embargo, también hay desafíos y limitaciones asociados. El objetivo de este 
trabajo fue identificar las principales tendencias y áreas de aplicación de la inteligencia artificial en la educación, 
así como analizar los beneficios y limitaciones de su uso en este ámbito.

Métodos. Se llevó a cabo una revisión sistemática que exploró el empleo de la inteligencia artificial en el ámbito 
educativo. Esta revisión siguió una metodología de investigación basada en la búsqueda de literatura, compuesta 
por cinco etapas. La investigación se realizó utilizando Scopus como fuente de consulta primaria y se empleó la 
herramienta VOSviewer para analizar los resultados obtenidos.

Resultados. Se encontraron numerosos estudios que investigan el uso de la IA en la educación. Los resultados sugieren 
que la IA puede mejorar significativamente la personalización del aprendizaje, proporcionando recomendaciones 
de actividades y retroalimentación adaptadas a las necesidades individuales de cada estudiante.

Conclusiones. A pesar de las ventajas del uso de la IA en la educación, también hay desafíos y limitaciones que 
deben abordarse, como la calidad de los datos utilizados por la IA, la necesidad de capacitación para educadores y 
estudiantes, y las preocupaciones sobre la privacidad y la seguridad de los datos de los estudiantes. Es importante 
seguir evaluando los efectos del uso de la IA en la educación para garantizar su uso efectivo y responsable.

Palabras clave: inteligencia artificial; programas informáticos; educación; aprendizaje; retroalimentación formativa; 
evaluación educacional.
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Abstract

Introduction. The use of artificial intelligence (AI) in education has been the subject of increasing attention in 
recent years. AI has been used to improve personalized learning, feedback, and student assessment. However, there 
are also challenges and limitations. The aim of this study was to identify the main trends and areas of application 
of artificial intelligence in education, as well as to analyze the benefits and limitations of its use in this field.

Methods. A systematic review was carried out on the use of artificial intelligence in education, using a literature 
search research methodology with five stages, based on the Scopus query and the tool for analyzing results with 
VOSviewer.

Results. Numerous studies investigating the use of AI in education were found. The results suggest that AI can 
significantly improve personalized learning by providing activity recommendations and feedback tailored to the 
individual needs of each student.

Conclusions. Despite the advantages of using AI in education, there are also challenges and limitations that need 
to be addressed, such as the quality of data used by AI, the need for training for educators and students, and 
concerns about the privacy and security of student data. It is important to continue evaluating the effects of AI use 
in education to ensure its effective and responsible use.

Keywords: artificial intelligence; software; education; learning; formative feedback; educational measurement.

Introducción
La inteligencia artificial (IA) ha demostrado te-
ner un impacto significativo en diversos campos, 
incluida la educación, generando sustanciales 
cambios en la enseñanza 1. Se han realizado nu-
merosas investigaciones sobre la aplicación de 
la IA en el ámbito educativo, desde el diseño de 
sistemas de tutoría inteligentes hasta el análisis 
de grandes conjuntos de datos para mejorar el 
aprendizaje, como es el caso del “Informe del 
Horizonte NMC: Edición Museo 2015”, que des-
taca las tendencias emergentes en el uso de la 
tecnología en los museos y su impacto en la edu-
cación 2. También se han explorado los desafíos 
éticos asociados con el avance de la IA 3, destacan-
do la importancia de abordar estos problemas en 
el contexto educativo. 

En el ámbito específico de los sistemas edu-
cativos basados en la web semántica, Bittencourt 
y colaboradores 4 propusieron un modelo com-
putacional que permite el desarrollo de sistemas 
educativos inteligentes basados en la web semán-
tica. Además, la interfaz SMILI 5 proporciona un 
marco para acceder a datos de aprendizaje en 
modelos de aprendices abiertos. Una revisión 

exhaustiva del uso de la IA en la educación reali-
zada por Chen L 6 destaca las aplicaciones actuales 
y futuras de la IA en el ámbito educativo. 

A medida que la IA se vuelve más prominente 
en la educación, también es necesario abordar las 
brechas teóricas y de aplicación 7. La predicción 
temprana del fracaso académico de los estudiantes 
en cursos introductorios de programación ha sido 
abordada mediante el uso de técnicas de minería 
de datos educativos 8. Además, se ha investigado 
el desarrollo de sistemas de tutoría inteligentes 
en el ámbito de la electricidad y la electrónica 9. 
La IA también ha desempeñado un papel en la 
interacción entre humanos y agentes pedagógicos, 
como lo discuten Johnson y Lester 10. Se ha explo-
rado la aplicación de la IA en todos los niveles de 
la educación, desde preescolar hasta la educación 
universitaria 11, con los cursos masivos en línea 
abiertos (MOOC, por sus siglas en inglés) 12. 

En resumen, el uso de la IA en la educación 
tiene el potencial de transformar la experiencia 
de aprendizaje al proporcionar una experiencia 
personalizada y de mejorar la eficiencia adminis-
trativa. Sin embargo, es importante abordar los 
desafíos y limitaciones asociados con el uso de 
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la IA en la educación para garantizar su éxito a 
largo plazo. Se requiere una mayor investigación 
y desarrollo para mejorar la calidad de los datos 
utilizados por la IA y abordar las preocupaciones 
éticas y sociales relacionadas con su uso en la edu-
cación. El objetivo de este estudio fue identificar 
las principales tendencias y áreas de aplicación de 
la inteligencia artificial en la educación, así como 
analizar los beneficios y limitaciones de su uso 
en este ámbito.

Métodos
Se utilizó una metodología de investigación 
cualitativa, basada en la búsqueda de literatura 
compuesta en 5 etapas. En la primera etapa se rea-
lizó la identificación del campo de estudio como 
“inteligencia artificial en la educación”, sin restric-
ción en el periodo a analizar. En la segunda etapa 
se eligió Scopus como fuente de información, por 
ser una base de datos robusta y confiable, conside-
rada como una de las bases de datos bibliográfica 
más grandes de literatura revisada por pares, que 
incluye revistas científicas, libros y publicacio-
nes de conferencias. En la tercera etapa se hizo la 
búsqueda de acuerdo con la ecuación: TITLE-ABS-
KEY (“Artificial Intelligence in Education”), la cual 
arrojó un total de 377 publicaciones a la fecha. En 
la etapa cuatro se hizo la gestión y depuración de 
los resultados obtenidos utilizando la herramienta 
de análisis de resultados de búsqueda de Scopus, 
VOSviewer y Excel. Por último, en la quinta etapa, 
se analizaron los resultados.

Estado del arte
Retroalimentación en tiempo real
La retroalimentación en tiempo real es una apli-
cación prometedora de la inteligencia artificial 
en la educación. La inteligencia artificial ofrece 
retroalimentación inmediata y personalizada a 
los estudiantes, mejorando su proceso de apren-
dizaje. La retroalimentación en tiempo real es 
esencial para un aprendizaje efectivo y ha de-
mostrado mejorar el rendimiento estudiantil en 
diversos contextos 13. Adicionalmente es valio-
sa durante actividades de práctica y resolución 

de problemas, ya que permite a los estudiantes 
recibir comentarios inmediatos y ajustar su des-
empeño en consecuencia; también se personaliza 
según las necesidades y habilidades individuales 
de los estudiantes. 

La inteligencia artificial analiza su desempeño 
y ofrece retroalimentación específica y relevante 
para abordar sus fortalezas y debilidades, lo que 
ayuda a mejorar su comprensión del material y 
mantener su motivación para aprender 14.

Asimismo, la retroalimentación en tiempo real 
beneficia a los profesores, quienes pueden evaluar 
el desempeño de los estudiantes y brindar orien-
tación y apoyo adicional, además de monitorear el 
progreso de los estudiantes y realizar ajustes en 
la enseñanza para atender mejor sus necesidades.

Relevancia de la personalización del 
aprendizaje
La personalización del aprendizaje es una prácti-
ca educativa que se centra en ajustar el material 
de enseñanza según las necesidades, intereses y 
habilidades únicas de cada estudiante, con el pro-
pósito de mejorar su aprendizaje y rendimiento 
académico, siendo esencial en un mundo donde 
la diversidad de estudiantes es una realidad. Cada 
estudiante tiene un conjunto único de caracterís-
ticas, habilidades y desafíos. 
La personalización del aprendizaje reconoce y 
abraza esta diversidad al permitir que cada estu-
diante tenga una experiencia educativa adaptada 
a sus necesidades individuales. Esto puede con-
ducir a una mayor retención de conocimientos y 
una comprensión más profunda de los conceptos. 
La personalización del aprendizaje promueve la 
motivación y el compromiso de los estudiantes al 
ofrecerles la flexibilidad de elegir actividades y 
enfoques que se ajusten a sus preferencias. Esta 
adaptación continua es esencial para mantener 
el interés de los estudiantes y garantizar su par-
ticipación activa.
Adicionalmente la IA puede automatizar tareas 
administrativas y de evaluación, liberando tiempo 
para los educadores para centrarse en la interac-
ción directa, proporcionando recomendaciones 
personalizadas a los estudiantes y en tiempo real.
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Actualmente, existen diversas aplicaciones de 
IA que ofrecen personalización del aprendizaje 
en distintos niveles educativos. Por ejemplo, en 
la educación primaria y secundaria, existen pla-
taformas de IA que emplean juegos educativos 
y cuestionarios para evaluar el nivel de conoci-
miento de los estudiantes y adaptar el contenido 
de enseñanza a sus necesidades específicas. En 
la educación superior, algunas universidades uti-
lizan sistemas de IA para analizar los patrones 
de comportamiento de los alumnos y generar re-
comendaciones de cursos y asignaturas que se 
ajusten a sus intereses y habilidades.

Un caso de plataforma de IA destinada a la per 
sonalización del aprendizaje es ScribeSense, una 
herramienta que transcribe automáticamente las 
clases en línea, lo que facilita a los estudiantes la 
revisión de las lecciones y la búsqueda de infor-
mación clave en el contenido de video y audio.

Otro caso es Pear Deck una plataforma que 
crea presentaciones interactivas y personaliza-
bles, y permite a los educadores involucrar a los 
estudiantes en tiempo real a través de preguntas y 
encuestas, lo que facilita una participación activa y 
un aprendizaje interactivo. Finalmente, Quillionz 
es una herramienta de generación automática de 
preguntas que utiliza IA para elaborar cuestio-
narios basados en texto; los educadores pueden 
utilizarla para generar preguntas de evaluación de 
lectura y comprensión en cuestión de segundos.

Identificación de estudiantes en riesgo de 
abandono escolar
El abandono escolar es una preocupación impor-
tante en los sistemas educativos a nivel mundial, 
porque afecta a numerosos estudiantes en dife-
rentes países. Para enfrentar este problema, la 
inteligencia artificial ha demostrado ser una he-
rramienta eficaz en la identificación temprana 
de aquellos estudiantes que corren el riesgo de 
abandonar la escuela.

Una manera en que la inteligencia artificial 
puede contribuir a la identificación de estudian-
tes en riesgo de abandono escolar es a través del 
análisis de grandes volúmenes de datos, tales 
como calificaciones, asistencia, comportamiento 
en clase y otros factores que pueden influir en el 

desempeño académico. Utilizando algoritmos de 
aprendizaje automático, la inteligencia artificial 
puede detectar patrones en estos datos y predecir 
cuáles estudiantes tienen mayor probabilidad de 
abandonar la escuela.

Además, la inteligencia artificial puede 
brindar a los educadores herramientas para 
intervenir de manera temprana con aquellos 
estudiantes que muestran señales de abando-
no escolar. Los sistemas de inteligencia artificial 
pueden alertar a los profesores acerca de los 
estudiantes que requieren atención adicional y 
proporcionar recomendaciones específicas sobre 
las intervenciones apropiadas para ayudar a es-
tos estudiantes a tener éxito académico y evitar 
el abandono escolar.

Un estudio realizado en China por Tasnim 15 
demostró que la utilización de inteligencia arti-
ficial para identificar a los estudiantes en riesgo 
de abandono escolar tuvo un impacto positivo en 
la retención de los estudiantes en la escuela. Lo 
anteriormente mencionado va en sintonía con lo 
expuesto por Parra 16 quien ratifica la importancia 
de la tecnología, en especial la inteligencia artifi-
cial, para facilitar la permanencia de estudiantes 
en la educación superior, lo cual se refleja no solo 
en el desarrollo académico; la variable social se 
fortalece al tener profesionales cualificados y con 
una formación enmarcada en las necesidades par-
ticulares del contexto.

Revolucionando la educación: el potencial 
de la inteligencia artificial en el apoyo a los 
educadores
La inteligencia artificial avanza de forma expo-
nencial, la educación es uno de los cánones que 
mayor potencial ve en estos saltos evolutivos 
de la IA, esto potencia la innovación educativa, 
permitiendo un mayor desarrollo de las compe-
tencias investigativas, lo cual realiza sinergia en 
muchas en las actividades del educador 17,18. Una 
de las aplicaciones más destacadas de la IA es 
la asistencia a los educadores en la realización 
de sus tareas diarias, automatizando las tareas 
administrativas y de evaluación, como la correc-
ción automática de pruebas, la organización de 
horarios y la generación de informes de progreso 
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de los estudiantes, lo que les permite dedicar más 
tiempo a la enseñanza y a la interacción con los 
estudiantes 19-21.

Con el uso de sistemas de aprendizaje auto-
mático y análisis de datos, la IA puede evaluar 
el progreso y los patrones de aprendizaje de los 
estudiantes y proporcionar recomendaciones 
personalizadas para ayudar a los educadores a 
crear planes de enseñanza adaptados a las ne-
cesidades de cada estudiante 22, 23. El sistema de 
tutoría inteligente (ITS) es un sistema de IA que 
ha sido utilizado en la educación para proporcio-
nar retroalimentación y apoyo personalizado a 
los estudiantes 24,25. 

Beneficios, desafíos y consideraciones éticas
La praxis pedagógica y sus procesos de enseñanza 
y aprendizaje se han visto beneficiados de múlti-
ples maneras con el desarrollo de la Inteligencia 
Artificial, permitiendo así, que la dinámica acadé-
mica se ajuste a los cambios políticos, culturales, 
sociales y económicos que exige una formación 
ajustada a la realidad 26. Sin embargo, su imple-
mentación presenta desafíos y limitaciones que 
deben ser considerados para garantizar un uso 
adecuado y efectivo.

Uno de los principales desafíos es la calidad 
de los datos que se utilizan para el análisis y la 
retroalimentación 27. Para que la IA proporcione 
recomendaciones personalizadas y precisas, los 
datos deben ser recopilados de manera adecuada 
y representativos de los estudiantes. Si los datos 
no son precisos o relevantes, la IA puede propor-
cionar retroalimentación incorrecta o inefectiva, 
lo que puede afectar negativamente la educación 
de los estudiantes.

Por otro lado, algunos educadores pueden sen-
tirse incómodos con la automatización de ciertas 
tareas y la dependencia de la tecnología en el pro-
ceso de enseñanza-aprendizaje 28,29. La IA puede 
hacer que los educadores se sientan inseguros 
sobre su propio papel en la educación y temiendo 
que la IA sustituya la interacción humana necesa-
ria para una educación de calidad.

La inversión en tecnología de IA puede ser 
demasiado costosa para algunas instituciones 

educativas, al requerir de recursos técnicos y hu-
manos para su implementación y mantenimiento, 
por lo tanto, puede limitar su adopción.

En cuanto a las limitaciones, una de las princi-
pales es la falta de comprensión de los algoritmos 
utilizados por la IA. Muchos educadores y estu-
diantes no comprenden cómo funcionan los 
algoritmos de la IA y cómo se utilizan los datos 
recopilados para generar recomendaciones. 
Esto puede llevar a una falta de confianza en la 
IA y, en última instancia, a una disminución en 
su efectividad. Por otro lado, la recopilación de 
datos personales y la implementación de la IA en 
la educación puede generar preocupaciones so-
bre la privacidad y la seguridad de los datos de 
los estudiantes, especialmente si estos datos son 
compartidos o vendidos a terceros 30.

A pesar de estos desafíos y limitaciones, la IA 
sigue siendo una herramienta valiosa para mejo-
rar la educación. La clave para su implementación 
exitosa es abordar estos desafíos y limitaciones de 
manera efectiva y garantizar la transparencia y la 
ética en su uso 31,32.

Resultados
De acuerdo con nuestra ecuación de búsqueda, en 
1976 se publicó el primer artículo sobre IA y edu-
cación; el promedio de publicación hasta 2010 fue 
de 1,2 artículos por año, entre 2011 y 2020 pasó 
a 12,7 artículos por año, y desde el 2021 hasta 
lo corrido de 2023 el promedio de publicaciones 
ascendió a 69 artículos (Figura 1). 

Entre los 10 países con el mayor número de 
documentos publicados, se encuentran Estados 
Unidos en el primer lugar con 64 publicaciones, 
China en el segundo lugar con 53 publicaciones y 
Reino Unido en el tercer lugar con 42 publicacio-
nes (Figura 2).

Los artículos identificados abordan temas 
generales sobre la aplicación de la inteligencia 
artificial en la educación, algunos se enfocan en 
la revisión sistemática de estudios sobre el uso de 
la IA en la educación superior y en ciencia, tecno-
logía, ingeniería y matemáticas (STEM), mientras 
que otros presentan marcos conceptuales para 
entender el papel de la IA en el sistema educativo. 
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Figura 1. Número de publicaciones por año. Fuente: Scopus.

Figura 2. Países con mayor número de publicaciones. Fuente: Scopus. 
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En general, los temas comunes incluyen el análisis 
de los beneficios y desafíos del uso de la IA en la 
educación, la identificación de los factores críticos 
de éxito y la exploración de nuevas oportunidades 
y posibilidades que ofrece la IA para la mejora de 
la educación.

Adicionalmente, investigan temas relacio-
nados con la educación y el aprendizaje. Tratan 
diferentes aspectos del uso de la inteligencia ar-
tificial en la educación, ya sea en la creación de 
tutores inteligentes, en la organización de pro-
blemas de aprendizaje, en la implementación de 
juegos competitivos para mejorar el aprendizaje, o 
en la reflexión ética y comunitaria necesaria para 
un marco general de la inteligencia artificial en 
la educación. En general, los artículos abordan la 
necesidad de un enfoque interdisciplinario para 
enfrentar los desafíos y oportunidades en el uso 
de la inteligencia artificial en la educación.

Entre los autores más productivos (Figura 3), 
un punto en común que se destaca es que consi-
deran la IA como una oportunidad para impulsar 
el desarrollo y la producción de bienes y servicios, 
abarcando una amplia gama de campos, lo que 
explica su creciente popularidad. En relación con 

esto, los trabajos analizados muestran una ten-
dencia constante hacia la visión de un futuro en el 
que la IA desempeña un papel fundamental. Estos 
hallazgos se pueden examinar en mayor detalle en 
la Tabla 1, donde los títulos de los trabajos ofrecen 
una amplia gama de posibilidades de interpreta-
ción y permiten deducir cuáles son los objetivos 
específicos de los estudios.

Los artículos más citados destacan el potencial 
de la IA para transformar la forma de enseñar y 
aprender, pero también los desafíos de integrarla 
de manera efectiva, sin perder de vista el papel 
central de los educadores. Se exploran áreas como 
la predicción temprana del fracaso académico en 
cursos de programación mediante técnicas de 
minería de datos, así como el uso de la IA para 
respaldar el aprendizaje colaborativo y los debates 
electrónicos. Es crucial fomentar la colaboración 
entre expertos en IA y profesionales de la educa-
ción para aprovechar al máximo el potencial de la 
IA en la mejora del proceso educativo.

También analizan el uso de la IA en los cur-
sos masivos abiertos en línea (MOOC). Si bien 
los MOOC tienen el potencial de llegar a una 
gran audiencia, existen desafíos relacionados 

Figura 3. Autores con mayor número de artículos publicados. Fuente: Scopus.
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Tabla 1. Veinte publicaciones sobre el uso de la inteligencia artificial en la educación más citadas

Título del documento Año # Citas
Systematic review of research on artificial intelligence applications in higher education -
where are the educators? 33 2019 328

Evaluating the effectiveness of educational data mining techniques for early prediction of students’ 
academic failure in introductory programming courses 8 2017 240

Evolution and revolution in artificial intelligence in education 2 2016 201
MOOCs: So many learners, so much potential 12 2013 163
Artificial intelligence in education: A review 6 2020 147
Vision, challenges, roles and research issues of Artificial Intelligence in Education 34 2020 141

Letting artificial intelligence in education out of the box: Educational cobots and smart 
classrooms 35  2016 141

Application and theory gaps during the rise of artificial intelligence in education 7 2020 133
STyLE-OLM: Interactive open learner modelling 36 2003 132
Face-to-face interaction with pedagogical agents, twenty years later 10 2016 108

SMILI: A framework for interfaces to learning data in open learner models, learning analytics 
and related fields 5 2016 95

A computational model for developing semantic web-based educational systems 4 2009 77

BEETLE II: Deep natural language understanding and automatic feedback generation for 
intelligent tutoring in basic electricity and electronics 9 2014 71

Supporting collaborative learning and e-discussions using artificial intelligence techniques 37 2010 71
Knowledge elicitation methods for affect modelling in education 24 2013 67
Building domain ontologies from text for educational purposes 38 2008 67

Technology support for discussion based learning: from computer supported collaborative learning 
to the future of Massive Open Online Courses 39 2016 64

Human-centered artificial intelligence in education: Seeing the invisible through the visible 40 2021 63
Artificial intelligence and computer science in education: From kindergarten to university 11 2016 59

Fuente: Propia de los autores.

con garantizar que los alumnos reciban atención 
y comentarios personalizados. Otros artículos 
se centran en los aspectos técnicos de la IA en 
la educación, incluido el desarrollo de sistemas 
educativos basados en web semántica y ontologías 
de dominio a partir de texto. Además, se explora 
el potencial de la IA para apoyar la formación qui-
rúrgica y médica. 

Un tema recurrente es la importancia de la IA 
centrada en el ser humano en la educación. La IA 
no debe reemplazar a los educadores humanos, 
sino apoyar y mejorar sus esfuerzos. En última 
instancia, los artículos revisados destacan los 
muchos beneficios potenciales de la IA en la edu-
cación, pero también reconocen la necesidad de 
una investigación y colaboración continuas entre 
educadores y expertos en IA.

Finalmente, se identificaron tres grupos o 
“cluster” que corresponden a palabras clave re-
lacionadas con “el uso de la inteligencia artificial 
en la educación” y se agruparon en temas afines 
que representan los frentes o líneas de investiga-
ción identificados. La Figura 4 muestra la relación 
existente entre los grupos: 

•	 Inteligencia artificial (en rojo): esta línea de 
investigación se centra en aspectos de la IA 
relacionados con el e-learning, tecnologías 
en educación, toma de decisiones, aspectos 
filosóficos, ética tecnológica, maestros, cali-
ficaciones, aprendizaje adaptativo, procesa-
miento de lenguaje natural, entre otros.

•	 Educación (en verde): esta línea de investiga-
ción se centra en aspectos como aprendizaje 
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de máquina, enseñanza, minería de datos, 
robots inteligentes, educación en ingeniería, 
procesos de aprendizaje, algoritmos de apren-
dizaje, entre otros.

•	 Sistemas de aprendizaje (en amarillo): esta 
línea de investigación se centra en aspectos 
como educación inteligente, sistemas inteli-
gentes, sistemas inteligentes de tutoría, toma 
de decisiones, planes de estudio, entre otros.

Discusión
La inteligencia artificial se ha convertido en una 
herramienta cada vez más importante en la edu-
cación, ofreciendo oportunidades para mejorar la 
eficiencia y efectividad del proceso de enseñanza- 
aprendizaje 41. A medida que la IA se ha vuelto 
más accesible, las instituciones educativas han 
comenzado a adoptarla en diversas áreas, desde 
la recopilación de datos hasta la retroalimentación 

personalizada. Nuestros resultados demuestran 
una fuerte tendencia e interés creciente de inves-
tigación sobre el uso de la inteligencia artificial en 
la educación, desde el 2021 y en coincidencia con 
la pandemia COVID-19.

Uno de los principales desafíos es la calidad 
de los datos utilizados para el análisis y la retro-
alimentación. La IA requiere de datos precisos y 
representativos para poder ofrecer retroalimen-
tación personalizada. Si los datos no son precisos 
o relevantes, la IA proporciona retroalimentación 
incorrecta o inefectiva, lo que puede afectar nega-
tivamente la educación de los estudiantes.

Otro desafío importante es la resistencia al 
cambio y la posible falta de confianza en la IA por 
parte de los educadores y los estudiantes. La au-
tomatización de ciertas tareas y la dependencia 
de la tecnología pueden generar preocupaciones 
sobre el papel de los educadores en la educación 
y la calidad de la interacción humana necesaria 

Figura 4. Mapa de concurrencia. Fuente: VOSviewer.
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para una educación efectiva. También puede haber 
preocupaciones sobre la privacidad y la seguridad 
de los datos de los estudiantes.

A pesar de estos desafíos, la IA sigue siendo 
una herramienta valiosa en la educación, con el 
potencial de mejorar la eficiencia y efectividad 
del proceso de enseñanza-aprendizaje 41. La ex-
plotación del potencial de la inteligencia artificial 
en la educación requiere enfrentar sus desafíos y 
limitaciones de manera efectiva, asegurando la 
transparencia y la ética en su aplicación. En un 
futuro cercano, la IA transformará radicalmente 
nuestro mundo, introduciendo nuevos métodos de 
realizar tareas, reemplazando numerosos empleos 
y alterando la práctica de diversas profesiones y 
oficios 42.

Así, llegamos a listar las siguientes conclusiones:

•	 El uso de la IA en la educación debe ser cuida-
dosamente considerado y gestionado, y debe 
ser parte de una estrategia integral para mejo-
rar el proceso de enseñanza-aprendizaje. Si se 
abordan los desafíos y limitaciones de manera 
efectiva y se garantiza la transparencia y la éti-
ca en su uso, la IA puede ser una herramienta 
valiosa para mejorar la educación y preparar 
a los estudiantes para el futuro.

•	 La inteligencia artificial tiene el potencial 
de transformar la educación al ayudar a los 
educadores a identificar a los estudiantes en 
riesgo de abandono escolar y proporcionar 
intervenciones específicas para ayudar a estos 
estudiantes a tener éxito académico y perma-
necer en la escuela. Al hacerlo, la inteligencia 
artificial puede mejorar los resultados educa-
tivos y reducir las tasas de abandono escolar, 
lo que beneficiará a los estudiantes, los edu-
cadores y la sociedad en general.

•	 La inteligencia artificial ofrece un gran poten-
cial para mejorar la eficiencia y la efectividad 
del proceso de enseñanza-aprendizaje en la 
educación, al proporcionar una retroalimen-
tación personalizada y adaptativa a los estu-
diantes.

•	 A pesar de los desafíos y limitaciones que 
presenta la implementación de la inteligencia 

artificial en la educación, es importante abor-
darlos de manera efectiva para garantizar su 
uso adecuado y ético.

•	 La inteligencia artificial puede mejorar la ac-
cesibilidad a la educación para las personas 
con discapacidades y las comunidades margi-
nadas, al ofrecer soluciones personalizadas y 
adaptativas que se ajusten a sus necesidades 
específicas.

•	 Es necesario un enfoque equilibrado y crítico 
en la implementación de la inteligencia ar-
tificial en la educación, para garantizar que 
los educadores y los estudiantes entiendan 
los beneficios y los límites de esta tecnología 
y puedan utilizarla de manera efectiva para 
mejorar el proceso de enseñanza-aprendizaje.

Por tanto, se hacen las siguientes recomenda-
ciones:

•	 Desarrollar políticas y estrategias claras para 
la integración de la IA en la educación, que 
incluyan la identificación de objetivos claros 
y la evaluación de los beneficios y riesgos.

•	 Proporcionar a los educadores la capacitación 
necesaria para utilizar la IA de manera efecti-
va y ética en el aula.

•	 Fomentar la colaboración entre educadores, 
investigadores y desarrolladores de IA para 
garantizar que la tecnología se adapte a las 
necesidades de los estudiantes y de los siste-
mas educativos.

•	 Asegurar la transparencia y la ética en el uso 
de la IA, incluyendo la protección de los da-
tos de los estudiantes y la implementación 
de salvaguardas para prevenir el sesgo y la 
discriminación.

•	 Priorizar el uso de la IA para mejorar la accesi-
bilidad y la inclusión en la educación, especial-
mente para estudiantes con discapacidades y 
en comunidades marginadas.

•	 Realizar investigaciones rigurosas y evalua-
ciones continuas de la implementación de la 
IA en la educación para medir su efectividad 
y garantizar su mejora continua.
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•	 Fomentar la participación más activa de los 
estudiantes en el desarrollo y evaluación de 
la IA en la educación, para garantizar que se 
adapte a sus necesidades y se tenga en cuenta 
su perspectiva.

En resumen, para garantizar que la IA sea una 
herramienta valiosa y efectiva en la educación, es 
necesario un enfoque cuidadoso y estratégico que 
incluya la transparencia, la ética y la colaboración 
entre los educadores, investigadores y desarrolla-
dores de IA.
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Resumen

Introducción. El melanoma es la proliferación maligna de melanocitos asociado a un comportamiento agresivo. 
El objetivo de este estudio fue determinar las variables histológicas del melanoma cutáneo.

Métodos. Estudio observacional retrospectivo, transversal descriptivo, realizado con reportes de patologías de 
pacientes con diagnóstico de melanoma cutáneo en un laboratorio de patología en Cali, Colombia, entre 2016-2021. 
Se incluyeron las variables edad, sexo, localización, subtipo, espesor de Breslow, ulceración, márgenes, mitosis, 
invasión linfovascular, neurotrofismo, regresión tumoral, nivel de Clark e infiltración tumoral por linfocitos. 

Resultados. Se obtuvieron 106 reportes y fueron excluidos 54 por duplicación. Se incluyeron 52 registros, la media 
de edad fue de 61 años, con una mayor frecuencia de mujeres (55,8 %). De los 33 casos donde se especificó el subtipo 
histológico, el más frecuente fue el de extensión superficial (66,6 %), seguido del acral lentiginoso (18,1 %) y nodular 
con (15,2 %). La localización más frecuente fue en extremidades (61,5 %). El espesor de Breslow más común fue 
IV (34,6 %) y el nivel de Clark más frecuente fue IV (34,6 %). La ulceración estuvo en el 40,4 %. El subtipo nodular 
fue el de presentación más agresiva, donde el 100 % presentaron espesor de Breslow IV. 

Conclusiones. El subtipo de melanoma más común en nuestra población fue el de extensión superficial; el segundo 
en frecuencia fue el subtipo acral lentiginoso, que se localizó siempre en extremidades. Más del 50 % de los 
melanomas tenían espesor de Breslow mayor o igual a III, lo que impacta en el pronóstico.

Palabras clave: melanoma; patología; histología; mitosis; clasificación del tumor; estadificación de neoplasias.
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Abstract

Background. Melanoma is the malignant proliferation of melanocytes associated with aggressive behavior. The 
objective of this study was to determine the histological variables of cutaneous melanoma.

Methods. Observational, cross-sectional, descriptive, retrospective study carried out with reports of pathologies 
with a diagnosis of cutaneous melanoma in a pathology laboratory in Cali between 2016-2021. The variables were 
age, sex, location, subtype, Breslow thickness, ulceration, margins, mitosis, lymphovascular invasion, neurotropism, 
tumoral regression, Clark level and tumor infiltration by lymphocytes.

Results. One hundred and six reports were obtained and 54 were excluded due to duplication. A descriptive analysis 
was made on the 52 records that were included, the mean age was 61 years, with a higher frequency in women with 
55.8%. Of the 33 cases where the histological subtype was specified, the most frequent was superficial extension 
with 66.6%, followed by acral lentiginous with 18.1% and nodular with 15.2%. The most frequent location was in 
the extremities (61.5%); the most common Breslow was IV (34.6%), and the most frequent Clark was IV (34.6%). 
Ulceration was in 40.4%. The nodular subtype was the most aggressive presentation where 100% presented 
Breslow IV.

Conclusions. The most common subtype of melanoma was that of superficial extension. In our population, the 
second most frequent was the acral lentiginous subtype, which was always located on the extremities. More than 
50% of the melanomas had Breslow greater than or equal to III, which affects the prognosis.

Keywords: melanoma; pathology; histology; mitosis; neoplasm grading; neoplasm staging.

Introducción
El melanoma es definido como una proliferación 
maligna de melanocitos asociado a un compor-
tamiento agresivo, que se puede presentar en 
cualquier lugar del cuerpo donde hay melanocitos 
procedentes de la cresta neural 1,2. Es un cáncer 
complejo y grave en el mundo, con una incidencia 
global de 3,0/100.000 habitantes, alcanzando su 
mayor incidencia en Australia 40-60/100.000 y 
una incidencia en Latinoamérica de 2,5/100.000, 
el cual representa el 4 % de todos los tipos de 
cáncer de piel, con una mortalidad asociada de 
80 % 2,3. 

Según los datos del Instituto Nacional de Can-
cerología (INC), Bogotá, D.C., Colombia, en nuestro 
país el melanoma maligno tiene una incidencia 
anual de 2,7-13/100.000 1-4, mientras que el Re-
gistro Poblacional de Cáncer de Cali documentó 
un aumento en la incidencia entre 2003 y 2005 
de 2,7/100.000 a 13/100.000, con una edad 
media de aparición a los 58 años y con tasas de 
supervivencia menores en personas de raza negra 
de la región del pacifico debido a retrasos en el 

diagnóstico, siendo la principal causa de muerte 
dermatológica, con un 40 % de mortalidad 1.

Existen varios subtipos clásicos y dentro de 
los más frecuentes a nivel mundial están el de 
extensión superficial (70 %), nodular (30 %), 
acral lentiginoso (5-10 %) y lentigo maligno (4-
10 %) 5-8. En el estudio de Acosta, en el INC de 
Colombia 9, se vio que en la población de estrato 
socioeconómico más bajo el subtipo más frecuen-
te fue el acral lentiginoso, y en Cali, Colombia, se 
encontró que el subtipo acral lentiginoso presentó 
mayor asociación a raza negra y que al momento 
del diagnóstico mostró una mayor agresividad 
biológica que el subtipo nodular, el cual ha sido 
asociado a peor pronóstico 3,5,6.

Dentro de sus principales factores de riesgo se 
encuentran el antecedente personal de melanoma, 
nevus displásicos, mutaciones en genes CDKN2A y 
CDK4, exposición solar prolongada en el tiempo e 
intermitente, generalmente asociada a la radiación 
ultravioleta, rasgos fenotípicos principalmente 
tipos de piel I y II e inmunosupresión 2,5-8. Los fac-
tores pronósticos definidos en la patología son el 
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espesor de Breslow, el nivel de Clark, ulceración, 
mitosis, invasión linfovascular, neurotrofismo, re-
gresión tumoral, infiltración tumoral de linfáticos, 
márgenes y compromiso ganglionar 10,11.

Debido a que el melanoma depende de la si-
tuación demográfica, geográfica y epidemiológica, 
el objetivo de este estudio fue determinar las va-
riables histológicas en pacientes con melanoma 
cutáneo diagnosticado en un laboratorio de pato-
logía en la ciudad de Cali, Colombia, entre enero de 
2016 y diciembre de 2021, con el fin de evaluar el 
pronóstico, para que los grupos interdisciplinarios 
tratantes conozcan cómo se comporta esta enfer-
medad en nuestra región.

Métodos
Se realizó un estudio observacional retrospectivo, 
transversal descriptivo, donde se revisaron los re-
portes de patología con diagnóstico de melanoma 
cutáneo en biopsias y piezas quirúrgicas recibidas 
desde enero de 2016 hasta diciembre de 2021 en 
el Instituto de Patología Mejía Jiménez en Cali, 
Colombia, a donde acceden personas con o sin 
aseguramiento en salud. Los criterios de exclusión 
fueron los reportes con diagnóstico de melanoma 
en pacientes con reintervenciones por recidiva o 
recaída tumoral.

Los reportes con diagnóstico de melanoma 
cutáneo (registrados mediante el sistema insti-
tucional de diagnóstico CIE 10 códigos desde C430 
hasta C439) fueron suministrados por el técnico 
del departamento de archivo y sistemas del la-
boratorio. Se incluyeron las variables edad, sexo, 
localización, subtipo, espesor de Breslow, ulce-
ración, márgenes, mitosis, invasión linfovascular, 
neurotrofismo, regresión tumoral, nivel de Clark 
e infiltración tumoral por linfocitos.

La información fue digitada en una base de 
datos en archivo plano de Microsoft Excel® donde 
se asignó el código de reporte de cada patología 
para mantener anónima dicha información. El 
control de calidad de los datos se realizó al 5 % 
de los registros incluidos, verificando el correcto 
diligenciamiento de la información. Se hizo un 
análisis exploratorio de datos por cada una de 

las variables incluidas y se identificaron datos 
erróneos.

En el análisis univariado para edad se calcula-
ron indicadores de tendencia central, a través de 
histogramas, medidas de dispersión y pruebas 
de normalidad. Para las variables cualitativas se 
evaluaron tablas de frecuencia. Se realizó análisis 
bivariado para subtipo histológico con espesor de 
Breslow y localización. Para el análisis estadísti-
co se utilizó el programa estadístico IBM® SPSS® 
versión 28.0. 

Resultados 
Se obtuvieron 106 reportes de patología entre 
enero de 2016 y diciembre de 2021, de los que se 
excluyeron 54 por duplicación, así el tamaño de 
muestra final fue de 52 reportes. Las patologías 
provinieron de pacientes con media de edad de 61 
años (DS + 16,5; mínimo 30 - máximo 93) (Tabla 1). 
La localización más frecuente fue en extremidades 
(61,5 %), seguido de tórax, dorso y abdomen y 
finalmente cabeza y cuello. 

De 33 registros con reporte del subtipo his-
tológico, el más frecuente fue el de extensión 
superficial (66,6 %), seguido del acral lentigino-
so (18,1 %) y nodular con (15,2 %). La ulceración 
estuvo presente en el 40,4 %. El 90,4 % de
las mitosis se encontró entre 0-4 por mm2; la 
regresión tumoral solo se vio en el 3,8 % y la in-
filtración tumoral por linfocitos estuvo presente 
en el 26,9 %. El espesor de Breslow más común 
fue el IV (34,6 %) y el nivel de Clark más común 
fue el IV (34,6 %).

En cuanto a análisis de datos cruzados (Ta-
bla 2) se encontró que el subtipo histológico de 
presentación más avanzada fue el nodular, donde 
todos los casos tuvieron un espesor de Breslow 
de IV, en contraste con el subtipo de extensión 
superficial donde su espesor de Breslow fue I o II 
en el 81,8 % de los casos. El subtipo histológico 
de extensión superficial, siendo el más común, se 
presentó en un 40,9 % en extremidades, seguido 
de torso y finalmente cabeza y cuello, mientras el 
subtipo acral lentiginoso se presentó en las extre-
midades en todos los casos.
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Tabla 1. Características demográficas e histológicas de 
los pacientes con diagnóstico de melanoma cutáneo 
en el Instituto de Patología Mejía Jiménez en Cali, 
Colombia, 2016-2021 (n=52).

Variables         Frecuencia

Edad, años. Media (desviación estándar) 61 (16,5)

Sexo

     Femenino 29 (55,8 %)

     Masculino 23 (44,2 %)

Ulceración

     Si 21 (40,4 %)

     No 31 (59,6 %)

Mitosis (0-4 x mm2) %

     Si 47 (90,4 %)

     No 5 (9,6 %)

Regresión tumoral 

     Si 2 (3,8 %)

     No 50 (96,2 %)

Infiltración tumoral por linfocitos (TILs)

     Si 14 (26,9 %)

     No 38 (73,1 %)

Localización

     Extremidades 32 (61,5 %)

     Tórax, dorso y abdomen 13 (25 %)

     Cabeza y cuello 7 (13,5 %)

Espesor de Breslow

     I 9 (17,3 %)

     II 13 (25 %)

     III 12 (23,1 %)

     IV 18 (34,6 %)

Nivel de Clark

     I 0 (0 %)

     II 10 (19,2 %)

     III 16 (30,8 %)

     IV 18 (34,6 %)

     V 8 (15,4 %)

Fuente: autores.

Discusión
Siguiendo las directrices del protocolo del Colegio 
Americano de Patólogos, así como en protocolos 
europeos 8,12,13, vemos que nuestros reportes tie-
nen las variables histológicas para melanoma 
obligatorias, que son subtipo histológico, espe-
sor de Breslow, ulceración, mitosis, invasión 
linfovascular, neurotrofismo, regresión tumoral, 
nivel de Clark e infiltración tumoral por linfo-
citos (TILs) 10,14.

Encontramos que la frecuencia fue mayor en 
mujeres de la tercera edad, hallazgo similar a serie 
más grande a nivel nacional realizada en el INC-
Bogotá en 2013 15, así como datos para Latinoamé-
rica según el trabajo publicado por Schmerling en 
2011 1. También que el subtipo histológico más fre-
cuente fue el de extensión superficial y el segundo 
fue el acral lentiginoso, a diferencia de lo repor-
tado a nivel mundial (USA, Europa y Australia). 
Cabe resaltar que en esa serie del INC-Bogotá 15 
se encontró que el subtipo acral lentiginoso fue 
el subtipo más frecuente (43,7 %), así como en el 
estudio descriptivo de melanoma cutáneo reali-
zado por la Universidad de Caldas, en Manizales, 
Colombia, en 2017, donde el subtipo más frecuente 
fue el acral lentiginoso (24,5 %) 3.

En nuestro estudio, más de la mitad de los ca-
sos tuvieron espesor de Breslow mayor o igual a 
III al momento del diagnóstico, lo que claramente 
genera un impacto en el pronóstico, como se ha es-
tablecido por el American Joint Comittee on Cancer 
AJCC eighth edition 12,16,17. Los melanomas cutá-
neos con subtipo histológico nodular tuvieron un 
comportamiento más agresivo, con un espesor de 
Breslow de IV al momento de diagnóstico o mane-
jo, hallazgo similar a lo reportado por la literatura 
mundial para este subtipo debido el crecimiento 
vertical desde su aparición, situación que implica-
ría en la práctica clínica manejos quirúrgicos más 
radicales con resecciones más amplias, debido a 
la relación directa del espesor de Breslow con el 
estadio tumoral 16.

Como fortaleza, este estudio involucró reportes 
de patología de personas con o sin aseguramiento 
en salud; con estos hallazgos podemos establecer 
que se requieren acciones para logran una detec-
ción más temprana en nuestra población.
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Conclusión
En reportes histológicos en un laboratorio de pa-
tología en la ciudad Cali, Colombia, se identificó 
que la frecuencia del melanoma cutáneo es mayor 
en mujeres por encima de los 60 años, concordan-
te con datos a nivel mundial. El subtipo histológico 
más común en nuestra población fue el de exten-
sión superficial y el segundo en frecuencia fue el 
acral lentiginoso. Se documentó que al momento 
del diagnóstico o de la resección quirúrgica más 
del 40 % de los melanomas cutáneos presentaron 
ulceración y más del 50 % tenían un espesor de 
Breslow mayor o igual a III, lo cual impacta di-
rectamente en el pronóstico y evolución de esta 
enfermedad.

Cumplimiento de normas éticas 
Consentimiento informado: Esta investigación se adhi-
rió a las normas establecidas en la Declaración de Helsinki 
de 1975, modificada en el 2013, y las normas colombianas 
dispuestas en la Resolución 8430 de 1993 del Ministe-
rio de la Salud. De acuerdo con lo anterior y teniendo en 
cuenta que no se registró la identificación del paciente 
en la base de datos y no se realizó ninguna intervención 
o modificación intencionada de las variables biológicas, 
fisiológicas, psicológicas o sociales de los individuos, el 
riesgo del estudio fue clasificado como menor al mínimo, 
no siendo necesario el diligenciamiento del consentimien-
to informado. El protocolo fue aprobado por el Comité de 
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Resumen

Introducción. La evaluación de la movilidad de las cuerdas vocales en cirugía de tiroides y paratiroides hace 
parte de la adecuada valoración integral. Aunque la laringoscopia directa es prueba de referencia, su uso real no 
es rutinario por lo que se propone la ecografía translaríngea como alternativa de evaluación.

Métodos. Estudio prospectivo de evaluación de una prueba diagnóstica de la movilidad de las cuerdas vocales pre y 
posoperatoria, comparando la ecografía translaríngea con la video laringoscopia, en pacientes con cirugía de tiroides 
y paratiroides, de febrero 1° a noviembre 30 de 2022. Se describieron las variables usando frecuencias absolutas y 
relativas. En el análisis univariado se calcularon Chi cuadrado y T de Student y en el bivariado, regresión logística 
binaria. La agudeza diagnóstica se determinó con sensibilidad, especificidad y valores predictivos; se consideró la 
significancia estadística con p < 0,05.

Resultados. Se incluyeron 267 pacientes, 219 mujeres y 48 hombres; 196 pacientes (73,4%) tenían malignidad. Se 
encontró en el preoperatorio, sensibilidad 100 %, especificidad 99,6 %, VPP 83,3 %, VPN 100 %, odds de probabilidad 
positiva 83 % y Odds de probabilidad negativa 0,004 %. En el posoperatorio, sensibilidad 82,8 %, especificidad 
99,2 %, VPP 92,3 % VPN 97,9 %, odds de probabilidad positiva 92 % y odds de probabilidad negativa 0,2 %. 
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Conclusiones. La ecografía translaríngea en nuestro medio tiene alta agudeza diagnóstica. Podría ser usada en 
el abordaje inicial de la evaluación de la movilidad de las cuerdas vocales y reemplazar la laringoscopia directa, 
dejando ésta para cuando la visualización ecográfica no sea adecuada, o en casos de afectación o sospecha de 
invasión, para su confirmación.

Palabras clave: glándula tiroides; enfermedades de la tiroides; laringe; pliegues vocales; ultrasonografía; diagnóstico 
por imagen. 

Abstract

Introduction. The evaluation of the mobility of the vocal cords in thyroid and parathyroid surgery is part of the 
adequate comprehensive assessment. Altough, direct laryngoscopy is the gold standard, its real use is not routine, 
so translaryngeal ultrasound approach is proposed as an alternative.

Methods. A prospective diagnostic test study was carried out to evaluate the translaryngeal ultrasound compared 
with video laryngoscopy in visualizing vocal mobility in patients with thyroid and parathyroid surgery from February 
1 to November 30, 2022. Patients were described using absolute and relative frequencies. Univariate statistical 
analysis with Chi-square and Student's t tests. T. Bivariate analysis using binary logistic regression. Diagnostic acuity 
was calculated with sensitivity, specificity, PPV, NPV. Statistical significance with p< 0.05, 95% confidence interval.

Results. 267 patients undergoing thyroid or parathyroid surgery were included, 219 women and 48 men. Malignant: 
thyroid neoplasm 196 patients (73.4%). The findings were for the preoperative period, 100% sensitivity, 99.6% 
specificity, PPV 83.33%, NPV 100%, 83% positive probability odds, and 0.004% negative probability odds. For the 
postoperative period, 82.8% sensitivity, 99.2% specificity, 92.3% PPV, 97.9% NPV, 92% positive probability odds, 
and 0.2% negative probability odds  were found.

Conclusions. Translaryngeal ultrasound in our series has high diagnostic acuity. It could be used as the initial 
approach to evaluate vocal mobility and might replace direct laryngoscopy, leaving it when its visualization is not 
adequate or in cases of involvement or suspected invasion for confirmation.

Keywords: thyroid gland; thyroid diseases; larynx; vocal cords; ultrasonography; diagnostic imaging.

Introducción
Los nódulos tiroideos tienen una prevalencia 
en la población entre el 35-67 % 1, y el 4 al 7 % 
de estos pacientes requerirán cirugía a lo largo 
de su vida 2. Durante la intervención, el nervio 
recurrente laríngeo (NRL) está expuesto a una 
lesión inadvertida o a veces necesaria para la 
adecuada resección oncológica, que se presenta 
en el 1-3 % de las cirugías 3. Su lesión tempo-
ral o definitiva causa mal funcionamiento de las 
cuerdas vocales, con alteración de su movilidad, 
conduciendo a riesgo de aspiración laríngea y 
alteraciones de la voz; los casos graves pueden 
requerir una traqueostomía. De manera similar, 
en la paratiroidectomía el NRL está expuesto a 
lesión, así que ambas cirugías pueden impactar 

desfavorablemente la calidad de vida de los pa-
cientes 4,5.  

Se ha propuesto la necesidad de conocer antes 
la movilidad de las cuerdas vocales para planear 
adecuadamente la cirugía 6. La evaluación puede 
hacerse con la laringoscopia indirecta o directa, 
que es rígida o flexible y al permitir visualizar di-
rectamente las cuerdas vocales, es la prueba de 
referencia ideal de movilidad 7-10. En nuestro me-
dio, aunque la laringoscopia flexible (LF) puede 
ser más accesible, requiere un nasoendoscopio 
de fibra óptica que precisa una programación di-
ferida, incrementa el costo de atención y retrasa 
la cirugía; por esto suele ser no indicada por el 
especialista, quedando incompleta la valoración 
vocal antes de cirugía. 
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Durante la inducción en caso de anestesia 
general, se visualizan directamente las cuerdas vo-
cales con laringoscopio de hoja rígida o con video 
laringoscopia (VL) 11, y aunque es necesaria para el 
acceso a la vía aérea, casi nunca es realizada para 
evaluar la movilidad vocal. También al momento 
de la extubación se realiza laringoscopia directa 
para evaluar la movilidad vocal, pero es un proce-
dimiento por demás dispendioso en el despertar 
anestésico. En nuestro medio, generalmente no se 
documenta de manera objetiva el estado final de 
movilidad vocal posoperatorio a no ser que alguna 
condición clínica especifica indique una revalo-
ración endoscópica, lo que hace que se pasen por 
alto afectaciones de la movilidad 12. 

Recientemente, la ecografía translaríngea 
transcutánea (ETLTC) es una propuesta novedosa 
de evaluación objetiva de la movilidad vocal 13,14, 
que con la ayuda de un ecógrafo con transduc-
tor de 7 MHz examina la laringe identificando las 
cuerdas vocales verdaderas, los aritenoides, su 
aducción y abducción. La ventajas son que no es 
invasiva y hay disponibilidad de ecógrafos en los 
quirófanos. Su agudeza diagnóstica oscila entre 
el 33 % y el 95 %, dependiendo de la experiencia 
de cada centro 13,14,15. La ETLTC aún no ha ganado 
suficiente popularidad, en parte por su desco-
nocimiento y en parte por la diferencia entre las 
experiencias reportadas. 

Dado su potencial para el diagnóstico de 
afectación de la movilidad vocal en cirugía de ti-
roides y paratiroides, el objetivo de este trabajo 
fue evaluar la agudeza diagnóstica de la ecografía 
translaríngea transcutánea (ETLTC) en Oncólogos 
del Occidente Sede Manizales, Colombia, una ins-
titución de referencia de 4 nivel.

Métodos
Se llevó a cabo un estudio prospectivo para la 
evaluación de una prueba diagnóstica en pa-
cientes que fueron llevados a cirugía de tiroides 
y paratiroides, en Oncólogos del Occidente Sede 
Manizales, Colombia, de febrero 1° a noviembre 30 
del 2022. Se incluyeron los pacientes mayores de 
18 años que fueron sometidos a cirugía de tiroides 
o paratiroides; debían tener adecuada visualización 

de la movilidad de las cuerdas vocales por parte 
del anestesiólogo de manera directa con VL al mo-
mento de intubación y de extubación, y en caso 
de dificultad técnica, tener verificación directa 
por el anestesiólogo con LF durante la inducción 
anestésica y en sala de recuperación posterior a 
su extubación. A todos se les realizó una ETLTC 
preoperatoria en sala de admisiones y una poso-
peratoria en recuperación. 

Se consideraron como criterios de exclusión 
la presencia de tumor bultoso o ulcerado en la 
piel sobre el área laríngea que impidiera la visua-
lización ecográfica, historial de tumor laríngeo 
y aquellos sin valoración objetiva directa de las 
cuerdas vocales. 

Procedimientos

∙    ETLTC preoperatoria 

El mismo cirujano realizó la ETLTC utilizando un 
ecógrafo Samsung Medison Modelo HS 40 con 
transductor de 7 MHz; estaba cegado de infor-
mación sobre la movilidad de las cuerdas vocales 
en la admisión del paciente, antes del inicio del 
acto anestésico. El procedimiento estandarizado 
se practicó con el paciente en posición supina, 
acostado sobre su espalda, con una almohada de-
trás de ella para hiperextender su cuello; después 
de la aplicación de gel ecográfica se posicionó el 
transductor en un ángulo transversal sobre el 
cartílago tiroides y se ubicó sobre el eje de sus 
cuerdas vocales, ayudado con la referencia de las 
aritenoides, falsas cuerdas y verdaderas cuerdas 
vocales 16.  Se ajustó la escala de grises para per-
mitir que las falsas cuerdas fueran hipoecoicas y 
las verdaderas hiperecoicas. 

Las cuerdas verdaderas se evaluaron en si-
tuación pasiva con la respiración espontanea 
(abducción), activa con la fonación “i” sostenida 
(aducción) y mediante una maniobra de Valsalva 
ejerciendo presión sobre su abdomen. En condi-
ción normal, las cuerdas permanecen cerradas 
simétricamente y al ceder la Valsalva se relajan y 
abren lateralmente. También fue importante ver 
la vibración de las cuerdas. En los pacientes de 
laringe escotada, se practicó un abordaje lateral 
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al cartílago 17, en ambos lados o en algunos co-
locando una mayor interfaz de gel con ayuda de 
un dispositivo con abundante gel, mejorando la 
evaluación frontal 18. 

Se midió el tiempo en segundos desde el 
momento del posicionamiento del transductor 
ecográfico hasta la visualización vocal adecuada; 
tiempos menores a 40 segundos se consideraron 
como visualización fácil y los mayores como de di-
ficultad. El resultado se describió como movilidad 
normal, disminuida (asimetría) o parálisis de la 
cuerda vocal 19. Se consideró su accesibilidad o no, 
además se consignaron dificultades técnicas como 
cuello corto, edema, panículo adiposo y obesidad 
basada en el índice de masa corporal (IMC), que 
impidieran el acceso.

 
∙    VL preoperatoria

Durante la inducción anestésica en sala de cirugía, 
el anestesiólogo previo al uso de relajantes muscu-
lares, mediante la técnica estándar de intubación, 
visualizó directamente las cuerdas vocales con 
la ayuda de un video laringoscopio McGrath Mac 
referencia 300 de hoja de intubación 20, para iden-
tificar su movilidad, disminución (asimetría) o 
parálisis, accesibilidad, tiempo empleado (medido 
en segundos) y la presencia de alguna dificultad 
técnica que la impidiera (Mallampati, cuello corto, 
panículo adiposo abundante, obesidad o edema). 
El anestesiólogo estaba cegado en cuanto al ha-
llazgo de la ETLTC.

∙    NL preoperatoria  

Aquellos pacientes en los que la VL no fue posi-
ble se evaluaron mediante NL dando objetividad 
a su movilidad. Bajo anestesia local se introdujo 
vía trasnasal un nasoendoscopio de fibra óptica 
marca Olympus referencia BF 2951, con paso a 
través de la nasofaringe hasta la vallecula para 
visualizar y rechazar la epiglotis y acceder a las 
cuerdas vocales verdaderas, registrando movili-
dad, paresia (asimetría) o inmovilidad 21. Cuando 
se realizó al momento de la inducción anestésica, 
se aprovechó este abordaje endoscópico para la 
intubación. 

 

∙    Cirugía 

Se continuó con el procedimiento quirúrgico 
propuesto, tiroidectomía total o parcial, con o 
sin vaciamiento, re-exploración, o paratiroidec-
tomía total o parcial. Se registró el diagnóstico, 
la adherencia o no del NRL, su liberación o no, su 
sección inadvertida u obligada, uso de monitoreo 
intraoperatorio del NRL, además del tiempo de 
cirugía medido en minutos desde el inicio de la 
incisión hasta el cierre completo de la piel. 

∙    VL posoperatoria 

Al finalizar la cirugía, con cese de relajantes mus-
culares y bajo respiración espontánea y mínimo 
grado de profundidad, el anestesiólogo realizó la 
nueva evaluación de la movilidad con VL, similar 
al preoperatorio.  

∙    NL posoperatoria 

Cuando la VL posoperatoria no fue posible, se 
realizó la evaluación mediante NL en sala de re-
cuperación, una hora después de finalizado el 
procedimiento quirúrgico. 

∙    ETLTC posoperatoria  

Una vez recuperada la conciencia, una hora des-
pués en sala de recuperación, el cirujano realizó 
una nueva ETLTC, de manera similar al preopera-
torio. Estaba cegado a los hallazgos de la VL o NL 
posoperatoria. 

Análisis estadístico
Los datos fueron recolectados en una hoja de cál-
culo de Microsoft Excel® y el análisis estadístico 
fue desarrollado con el programa IBM® SPSS® 
(versión 22). Se usó la prueba de Shapiro- 
Wilk para evaluar normalidad de las variables 
cuantitativas. Las variables cuantitativas fueron 
expresadas como media y desviacion estándar y 
las cualitativas con frecuencia absoluta y relativa. 
Para comparar el IMC corporal y los tiempos em-
pleados para las pruebas diagnósticas se aplicó la 
prueba T de Student, mientras para las variables 
cualitativas se realizó la prueba de Chi cuadrado. 
El análisis bivariado de las variables relacionadas 
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con acceso exitoso de los métodos diagnósticos se 
realizó mediante una regresión logística binaria. 
Para la agudeza diagnóstica se calcularon la sen-
sibilidad, especificidad, valor predictivo positivo 
y negativo y la curva ROC. La significancia esta-
dística fue definida con p < 0,05 e intervalo de 
confianza (IC) del 95 %.

Resultados  
El grupo de estudio comprendió un total de 267 
pacientes sometidos a intervención quirúrgica.

La edad media fue 51 años en mujeres y 49 años 
en hombres (Tabla 1). Con respecto al IMC corpo-
ral, solo el 20,2 % lo tenían mayor a 30 kg/m2 y 
no se encontraron diferencias significativas en la 
comparación de medias entre hombres y mujeres 
(T student=0,138, (265); p=0,891).   

La patología más frecuente fue la neoplasia 
maligna, y los procedimientos quirúrgicos fue-
ron realizados acorde con el diagnóstico. Con 
respecto a los hallazgos intraoperatorios, 51 de 
los pacientes operados por cáncer tenían algún 

Tabla 1.  Caracterización de los pacientes (N = 267)

Características Frecuencia %
Sexo
    Hombres 48 (18 %)
    Mujeres 219 (82 %)
Edad, media (años)
    Hombres 49 (DE 15,39)
    Mujeres 51 (DE 14,58)
IMC, media (kg/m2)
    Hombres 26,2 (DE 4,24)
    Mujeres 26,1 (DE 4,69)
Diagnóstico
    Cáncer de tiroides 196 (73,4 %)
    Bocio, adenoma, tiroiditis 42 (15,7 %)
    Adenoma de paratiroides 22 (8,2 %)
    Hiperplasia de paratiroides 7 (2,7 %)
Procedimientos Quirúrgicos
    Tiroidectomía total con/sin vaciamiento central 179 (67 %)
    Hemitiroidectomía 29 (10,9 %)
    Tiroidectomía total con vaciamiento lateral 23 (8,6 %)
    Re-exploración compartimento central 7 (2,6 %)
    Cirugía de paratiroides 29 (10,9 %)
Procedimientos, media de tiempo (min)
    Tiroidectomía total con/sin vaciamiento central 48,7 (DE 11,8)
    Hemitiroidectomía 37,8 (DE 2,2)
    Tiroidectomía total con vaciamiento lateral 140 (DE 59,7)
    Re-exploración compartimento central 60 (DE 18,3)
    Cirugía de Paratiroides 41,7 (DE 3,1)
Nervio laríngeo recurrente                                                    
Cáncer
    Invasión no liberable 12 (6,12 %)
    Adherencia liberable 39 (19,9 %)
    Parálisis preoperatoria 5 (2,6 %)
    Parálisis posoperatoria (resección obligada) 7 (3,6 %)
    Paresia transitoria 14 (5,2 %)
    Paresia definitiva (resección inadvertida) 1 (0,4 %)
Benigna
    Paresia transitoria (tiroiditis) 1 (0,4 %)
Monitoreo de nervio laríngeo recurrente 8 (1,9 %)

* DE: desviación estándar. Fuente: los autores.
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grado de compromiso del NRL por invasión 
o adherencia, colocando en riesgo la movili-
dad vocal. Solo 5 pacientes tenían diagnóstico 
preoperatorio de parálisis y 7 casos con invasión 
no tenían aun evidencia de parálisis a la VL. Los 
demás 39 pacientes con nervios adherentes fue-
ron liberados. 

Se presentó paresia transitoria en 14 casos 
(5,2 %), relacionada con la liberación de los 
nervios de su adherencia tumoral, y una paresia 
transitoria en una paciente con fibrosis e inflama-
ción por enfermedad benigna tiroidea (Tiroiditis 
Hashimoto); en estos 15 casos la recuperación de 
la movilidad de las cuerdas vocales fue completa 
en los siguientes dos meses. Solo un paciente cur-
só con parálisis definitiva por lesión inadvertida 
del NRL (0,4 %).  

El monitoreo intraoperatorio del nervio 
laríngeo recurrente sólo se utilizó en 5 casos 
con parálisis preoperatoria y en 3 casos para 
re-exploración del compartimento central.

Video laringoscopia de las cuerdas vocales 
La VL no fue posible en 12 casos (4,5 %) en el 
preoperatorio y 17 casos (6,4 %) en el posto-
peratorio, sin diferencias significativas en la 
comparación de medias de los tiempos entre el ac-
ceso exitoso o no (preoperatorio, T student=0,53 
(11.192), p=0,959; posoperatorio, T student=1,38 
(16.736), p=0,185) (Tabla 2). Las causas de dificul-
tad técnica encontrada fueron iguales en el pre y 
posoperatorio y estaban asociadas principalmente 
a cuello corto y a un puntaje de Mallampati adver-
so (Tabla 3). 

Tabla 2. Visualización de las cuerdas vocales

Visibilidad de las cuerdas vocales Visibles No visibles Media de tiempo (seg)

Preoperatorio
Laringoscopia directa 255 (95,5 %) 12 (4,5 %) 19,59 (DE 10,84)
ETLTC 267 (100 %) 0 (0 %) 19,59 (IC95% 18,29 - 20,9)

Postoperatorio
Laringoscopia directa 250 (93,6 %) 17 (6,4 %) 19,51 (DE 13,2)
ETLTC 266 (99,6 %) 1 (0,4 %)** 20,2 (IC95% 18,84 - 21,6)

* DE: desviación estándar. ** No fue posible la realización de la ETLTC debido al dolor que presentaba el paciente 
en el área quirúrgica. Fuente: los autores.

Tabla 3.  Causas de dificultad para la visualización de las cuerdas vocales

Dificultades Preoperatorio Postoperatorio
Laringoscopia directa
    Cuello corto 30 (11,2 %) 23 (8,6 %)
    Puntaje de Mallampati adverso 20 (7,35 %) 17 (6,3 %)
    Otros 0 (0 %) 1 (0,4 %)
    No posible 0 (0 %) 6 (2,2 %)
Clasificación correcta (% de casos) 95,5 % 94 %
Ecografía translaríngea transcutánea
    Panículo graso 10 (3,7 %) 11 (4,1 %)
    Masa bultosa                                                                       9 (3,4 %) 0 (0 %)
    Edema 0 (0 %) 6 (2,2 %)
    Laringe escotada 0 (0 %) 6 (2,2 %)
    No posible 0 (0 %) 1 (0,4 %)
Clasificación correcta (% de casos) 96,3 % 94, 8%

Fuente: los autores.
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Se hizo análisis de regresión logística binaria 
para evaluar el efecto de covariables como sexo, 
IMC o dificultad técnica sobre la visualización de 
las cuerdas vocales con VL antes de la cirugía. 
Solo la covariable dificultad técnica fue esta-
dísticamente significativa en la inaccesibilidad 
preoperatoria. Un segundo modelo de regresión 
logística binaria se realizó para evaluar el efec-
to de las covariables de dificultad técnica sobre 
su visualización; las covariables cuello corto y 
Mallampati adverso fueron estadísticamente sig-
nificativas para no poder visualizar las cuerdas 
vocales (Tabla 4).  

De manera similar, el análisis de regresión 
logística binaria con las mismas variables para 
el posoperatorio sólo mostró diferencia estadís-
ticamente significativa para no poder visualizar 
las cuerdas vocales cuando hubo dificultades téc-
nicas. En el segundo modelo de regresión, sólo el 
cuello corto fue estadísticamente significativo en 
inaccesibilidad posoperatoria.

Ecografía translaríngea transcutánea (ETLTC) 
de las cuerdas vocales

La ETLTC fue exitosa en todos los casos en el 
preoperatorio, mientras en el posoperatorio no 
fue exitosa en un paciente (0,4 %) por dolor en 
el área quirúrgica que imposibilitó su adecuada 
evaluación. No se encontraron diferencias signi-
ficativas en la comparación de medias de tiempo 
entre acceso difícil o no en el preoperatorio (T 
student= -1,996 (32.809); p=0,054); pero en el 
posoperatorio sí se encontró diferencia de medias 
cuando alguna de las variables de dificultad estaba 
presente (T student= -4,557 (28.437); p<0,001). 

De acuerdo con la clasificación del tiempo re-
querido para la adecuada visualización, en 235 
pacientes se visualizaron las cuerdas sin dificultad 
(menor a 40 segundos). Entre los que tuvieron 
algún grado de la dificultad, la causa más frecuente 
fue el panículo graso abundante, seguida por una 
masa bultosa. 

Tabla 4. Regresión logística binaria para laringoscopia directa 

Laringoscopia Directa Error 
estándar Wald gl Sig Exp(B)

IC95% para EXP(B)

Inferior Superior
Preoperatorio LD dificultad 0,422 19,169 1 0,001 0,158 0,069 0,36

IMC 0,064 1,738 1 0,187 0,92 0,812 1,042

Sexo 0,871 0,58 1 0,446 0,515 0,093 2,841

ómnibus X2 32,2 (p< 0,005)  R2 Nagelkereke 0,37  Hosmer Lemenshow 0,825

Cuello corto 0,851 22,736 1 0 57,885 10,916 306,938

Mallampati 0,768 4,22 1 0,04 4,846 1,075 21,842

  ómnibus X2 29,8 (p< 0,005) R2 Nagelkereke 0,34  Hosmer Lemenshow 1,0

Posoperatorio LD dificultad 0,345 21,733 1 0 0,2 0,102 0,394

IMC 0,054 0,346 1 0,556 0,969 0,871 1,077

Sexo 0,66 0,054 1 0,816 0,858 0,235 3,129

ómnibus X2 28,8 (p< 0,005) R2 Nagelkereke 0,27  Hosmer Lemenshow 1,0

Cuello corto 0,643 27,035 1 0 28,267 8,021 99,617

Mallampati 0,705 4,328 1 0,037 4,333 1,089 17,25

  ómnibus X2 28,8 (p< 0,005) R2 Nagelkereke 0,27  Hosmer Lemenshow 1,0

* LD: Laringoscopia directa; gl: grados de libertad; Sig: significancia estadística; Exp(B): exponenciales de B; IC95%: intervalo 
de confianza al 95 %; IMC: índice masa corporal. Fuente: los autores.
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La regresión logística binaria para evaluar el 
efecto de las covariables sexo, IMC y dificultad 
técnica sobre la visualización en el preoperatorio 
mostró que ninguna de las covariables afectó el 
tiempo necesario para su exitosa visualización; 
un segundo modelo con la covariable dificultad 
técnica tampoco encontró significancia estadísti-
ca que explicara el mayor tiempo requerido para 
la visualización (Tabla 5). En el posoperatorio 
el panículo graso fue la causa más frecuente de 
dificultad técnica, seguida por edema y laringe 
escotada.  El modelo de regresión logística bina-
ria evidenció que ni el IMC ni el sexo afectaron la 
exitosa visualización; solo cuando existía alguna 
covariable de dificultad técnica hubo diferen-
cia estadísticamente significativa para no poder

visualizar las cuerdas vocales. En el segundo 
modelo de regresión logística ninguna de las 5 
covariables de dificultad fueron significativas.

Agudeza diagnóstica de la ETLTC 

La evaluación de la ETLTC en el preoperatorio y 
posoperatorio comparada con la prueba de re-
ferencia la VL encontró pocos falsos positivos 
(Tabla 6). 

En el preoperatorio se calculó una sensibili-
dad del 100 %, una especificidad de 99,6 %, un 
valor predictivo positivo de 83,3 % (IC95% 43,65 
– 96,99) y un valor predictivo negativo de 100 % 
(IC95% 98,55 - 100), con LR positivo de 250 y LR 
negativo de 0,004. El área bajo la curva COR fue 0,9 

Tabla 5. Regresión logística binaria ecografía translaríngea transcutánea (ETLTC).

Ecografía translaríngea 
transcutánea

Error 
estándar Wald gl Sig, Exp(B)

IC95% para EXP(B)

Inferior Superior

Preoperatorio Eco dificultad 0,382 0,003 1 0,958 0,98 0,464 2,07

IMC 0,069 0,103 1 0,748 1,022 0,893 1,17

Sexo 0,828 0,031 1 0,86 0,864 0,17 4,383

ómnibus X2 0,129 (p< 0,988) R2 Nagelkereke 0,02  Hosmer Lemenshow 1,0

Cuello corto 16408,71 0 1 0,999 56933049 0 ,

Panículo graso 16408,71 0 1 0,999 269245877 0 ,

Masa bultosa 16408,71 0 1 0,999 179497251 0 ,

Laringe escotada 21183,55 0 1 1 1 0 ,

  ómnibus X2  3,264 (p< 0,515) R2 Nagelkereke 0,44 Hosmer Lemenshow 1,0

Posoperatorio Eco dificultad 0,179 10,656 1 0,001 1,791 1,262 2,541

IMC 0,059 0,144 1 0,704 1,023 0,911 1,148

Sexo 0,692 0,002 1 0,96 1,035 0,267 4,017

ómnibus X2  10,180 (p< 0,017) R2 Nagelkereke 0,107 Hosmer Lemenshow 0,690

Cuello corto 40195,07 0 1 1 0 0 ,

Panículo graso 40195,07 0 1 1 0 0 ,

Masa bultosa 40195,07 0 1 1 0 0 ,

Laringe escotada 49227,85 0 1 0,999 0 0 ,
Edema 43415,31 0 1 0,999 0 0 ,

  ómnibus X2  22,12 (p< 0,001) R2 Nagelkereke 0,227 Hosmer Lemenshow 1,0

* Eco: ecografía; gl: grados de libertad; Sig: significancia estadística; Exp(B): exponenciales de B; IC95%: intervalo de confianza 
al 95 %; IMC: índice masa corporal. Fuente: los autores.
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