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Resumen

Introduccioén. El cancer gastrico es una enfermedad con gran carga de salud a nivel mundial, con altas cifras de
incidencia y prevalencia, por lo cual requiere de tratamiento seguros que permitan una baja morbilidad, una mejor
sobrevida y calidad de vida. Dentro de los tratamientos disponibles actualmente, la gastrectomia laparoscépica
se plantea como un procedimiento menos mérbido, seguro y con buenos resultados oncolégicos.

Métodos. Estudio observacional descriptivo que incluyé pacientes con cincer gastrico sometidos a gastrectomia
por via laparoscopica en el Hospital Universitario del Caribe durante un periodo de 5 afios.

Resultados. En la poblacién total el promedio de la edad fue del 68,3 + 11,4 afios, el indice de masa corporal de
23,6 +2,6 kg/m?y la estancia hospitalaria de 18,7 £ 11,7 dias. E1 60 % de los pacientes eran hombres y el 55 % estaban
afiliados al régimen contributivo, provenientes del servicio de urgencias en 77,5 %, con hipertension arterial en
62,5 %, diabetes mellitus en 40,0 % y otras alteraciones cardiovasculares en un 7,5 %. En cuanto al acto quirtrgico,
35 % ingresaron con riesgo prequirirgico bajo y 7 pacientes (17,5 %) requirieron transfusién prequirudrgica. Se
realiz6 gastrectomia total en la mitad y subtotal en la otra mitad de los pacientes, con anestesia general. La lesién
macroscopica se hall6 en un 30 % en el cuerpo gastrico, 30 % en el fondo y 30 % en el antro, siendo adenocarci-
noma en un 87,5 %. Los tipos mas comunes segun la clasificacién de Bormann fueron el IV en el 55 % y el IIl en
el 27,5 %, con estadio IIIB en un 37,5 % y IIB en un 40 %.

Discusién. La gastrectomia laparoscopia en el Hospital Universitario del Caribe, en Cartagena, Colombia,
presenta buen perfil de seguridad, con igual tendencia que el perfil epidemiolégico reportado a nivel mundial.
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Abstract

Introduction. Gastric cancer is a disease with a great health burden worldwide, with high incidence and pre-
valence figures, for which it requires safe treatment that allows low morbidity, better survival and quality of
life. Among the currently available treatments, laparoscopic gastrectomy is considered a less morbid and safe
procedure with good oncological results.

Methods. Descriptive observational study that included patients with gastric cancer who underwent laparoscopic
gastrectomy at the Hospital Universitario del Caribe during a period of 5 years.

Results. In the total population, the age was 68.3 + 11.4 years, the body mass index was 23.6 + 2.6 kg/m?, and the
hospital stay was 18.7 + 1.7 days. A 60% of the patients were men and 55% of the contributory regimen, coming
from the emergency department in 77.5 %, with arterial hypertension in 62.5%, diabetes mellitus in 40% and other
cardiovascular alterations in 7.5%. Regarding the surgical act, 35% were admitted with low pre-surgical risk and
seven patients (17.5%) required pre-surgical transfusion. Total gastrectomy was performed in half and subtotal in
the other half of the patients, under general anesthesia. The macroscopic lesion was found in 30 % in the gastric
body, 30% in the fundus, and 30% in the antrum, with 87.5% being adenocarcinoma. The most common types
according to the Bormann classification were IV in 55% and III in 27.5%, with stage IIIB in 37.5% and IIB in 40%.

Conclusion. Laparoscopic gastrectomy in the Hospital Universitario del Caribe, Cartagena, Colombia, presents

a good safety profile with the same tendency of epidemiological profile to the one reported worldwide.

Keywords: stomach neoplasms; adenocarcinoma; gastrectomy; laparoscopy; treatment outcome.

Introduccién

El cancer gastrico es un problema de salud publi-
ca con gran impacto a pesar de la disminucion en
su incidencia, que alcanza 951.000 casos por aio
anivel mundial*. Sigue siendo la tercera causa de
muerte relacionada con cancer en todo el mundo,
después del cancer de pulmoén e higado, con un
total de 723.000 muertes anuales .

La distribucién geografica del cancer gastri-
co esta caracterizada por una amplia variacion,
registrando la mas alta incidencia en regiones
como Asia Oriental (Japén y China), Europa
Oriental y Centroamérica, mientras que una baja
incidencia se registra en Asia del Sur, el Norte y
Este de Africa, Norte América, Australia y Nueva
Zelanda'. Actualmente tres paises concentran el
60 % de los casos de cancer gastrico en el mun-
do: Japén, China y Corea. En Latinoamérica, la
incidencia y la mortalidad por cancer géstrico
disminuyeron uniformemente, tanto en hombres
como en mujeres *, mientras en Sur América,
Globocan report6 47.244 casos de cancer gastrico
(29.312 hombres y 17.932 mujeres), lo que repre-
sent6 el 12 % de todos los canceres reportados 2.

En Colombia, en el 2015 el cancer gastrico fue
la primera causa de muerte en ambos sexos, con
el 14,1 % de las defunciones entre todos los tipos
de cancer . El estudio REGATE mostré como
caracteristicas de la poblacién colombiana afec-
tada por cancer gastrico un promedio de edad
de 62 anos, con predominio del sexo masculino
(65 % de los pacientes), presencia de sintomas
gastricos en el 98 % de los casos, y diagndstico
en promedio 6 meses después de iniciados los
sintomas 4, observando ademas patrones clara-
mente definidos con alta incidencia, prevalencia
y mortalidad en la zona Andina.

En el departamento de Bolivar, en Colombia,
entre 2007y 2011 se calcul6 una incidencia de 5,4 x
100.000 hombres y de 3,4 X 100.000 mujeres, con
una tasa de mortalidad de 4,3 defunciones por
100.000 hombres y 2,5 defunciones por 100.000
mujeres °, mientras en la ciudad de Cartagena
de Indias, capital del Departamento, en el ano
2013 se presentaron 20 defunciones por cancer
gastrico, representando el 0,5 % de muertes por
cancer, con una tasa de mortalidad de 2,1 muertes
por 100.000 habitantes °.
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En el Hospital Universitario del Caribe, desde
2007 a 2009 se trataron 61 pacientes con cancer
gastrico, de los cuales 56 casos (91,8 %) fueron
adenocarcinomas, el 57,3 % eran mayores de 60
anos, con una relacién hombre : mujer de 3:1; la
localizacién mas frecuente fue en antro (44,3 %) y
se realiz6 gastrectomia con fines paliativos en un
33,3 %, gastrectomia curativa relativaen el 50 % y
gastrectomia curativa absoluta en el 16,6 % 7, sin
reportar mortalidad o complicaciones durante
el proceso de tratamiento.

Actualmente, el cancer géstrico representa un
desafio clinico importante porque la mayoria de
los casos se diagnostican en una etapa avanzada,
con un prondstico de sobrevida bajo y opciones
de tratamiento limitadas. El tratamiento del can-
cer gastrico, en caso de ser resecable, tiene como
pilar la gastrectomia, cuya técnica abierta es la
referencia con la que se comparan todas las nue-
vas tecnologias, incluida la cirugia laparoscépica,
de amplia aceptacién en el &mbito académico &,
por lo que se han ampliado sus indicaciones, con
buen consenso para indicarla en casos de can-
cer gastrico sin evidencia de ganglios linfaticos
metastasicos °.

El objetivo de este estudio fue evaluar las ca-
racteristicas sociodemograficas, clinicas e his-
toldgicas de los pacientes diagnosticados con
cancer gastrico que fueron sometidos a gastrec-
tomia laparoscopica en el Hospital Universitario
del Caribe, durante el periodo de 5 afos com-
prendido entre junio de 2013 a junio de 2018.

Métodos

Estudio observacional descriptivo que tomo
como poblacién sujeta de estudio los pacientes
con diagnéstico de cancer gastrico que fueron
atendidos en el Hospital Universitario del Cari-
be por el servicio de cirugia laparoscopica entre
2013 y 2018. Los criterios de inclusién fueron ser
mayores de 18 afos, con diagndstico de cancer
gastrico, sometidos a gastrectomia laparoscopica.
Se excluyeron los pacientes en estado de gravidez
o con enfermedad autoinmune concomitante.
La recoleccién de la informacién de las his-
torias clinicas se realiz6 de forma retrospectiva,
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luego de identificar el grupo de pacientes que
cumplieron con los criterios de inclusidn, ha-
ciendo una revisién de la base de datos institu-
cional, donde se encuentran consignados los
procedimientos laparoscopicos. En todos los
pacientes seleccionados se indagaron variables
sociodemograficas como edad y sexo, régimen de
seguridad social en salud, datos clinicos como el
estado nutricional, procedencia (remitido o no),
servicio de origen, antecedentes personales pa-
tologicos de hipertension arterial, diabetes melli-
tus, paraclinicos como albimina y hemoglobina
pre quirtrgica y pos quirturgica; dentro de los
datos intraoperatorios se identifico la clasifica-
cion ASA, tipo de anestesia, tipo de gastrectomia,
localizacion anatémica de la lesion, clasificacion
de Borrmann, tipo histolégico, estadio, hallazgo
de pérdidas sanguineas, complicaciones, trans-
fusiones, estancia hospitalaria y mortalidad.

Se hizo analisis descriptivo de los datos cua-
litativos, reportando frecuencias absolutas y re-
lativas; las variables cuantitativas se expresaron
con medidas de tendencia central y de disper-
sion, segun criterio de normalidad por la prue-
ba Shapiro-Wilk. La comparacién de variables
cualitativas se realiz6 con Chi? o test exacto de
Fisher segtin fuera necesario, mientras las varia-
bles cuantitativas se compararon con la prueba
t Student. Un valor de p<o0,05 fue considerado
como estadisticamente significativo.

Resultados

En el periodo de estudio se identificaron 40
historias clinicas de pacientes que cumplieron
los criterios de seleccion. El promedio de edad
fue de 68,3 * 11,4 afios, y el 60 % eran hombres
(tabla 1). El promedio del indice de masa corpo-
ral (IMC) fue de 23,6 £ 2,6 kg/m?, observandose
en un 60 % peso normal, seguido de sobrepeso
en el 35 %. Un 55,5 % de los pacientes estaban
afiliados al régimen contributivo de salud, 27,5 %
de los pacientes fueron remitidos y 77,5 % proce-
dian del servicio de urgencias. Los antecedentes
personales mas frecuentes fueron hipertensioén
arterial (62,5 %) y diabetes mellitus (40 %). Los
paraclinicos mostraron valores promedios de

o
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Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas, antece-
dentes personales y examenes de laboratorio en los
pacientes estudiados (n=40).

Variable n %
Edad, en afos (Promedio y DE) 68,3+ 11,4
Sexo
Femenino 16 40,0
Masculino 24 60,0
IMC, en kg/m2 (Promedio y DE) 23,6+2,6
Bajo peso 2 5,0
Peso normal 24 60,0
Sobrepeso 14 35,0
Obesidad 0 0,0
Régimen de Seguridad Social en Salud
Contributivo 22 55,0
Subsidiado 18 45,0
Origen del paciente
No remitido 29 72,5
Remitido 1" 27,5
Servicio de ingreso al hospital
Urgencia 31 77,5
Consulta externa 9 22,5
Antecedentes personales
Hipertension arterial 25 62,5
Diabetes mellitus 16 40,0
Cardiovascular 3 7,5
Asma 1 2,5
Enfermedad pulmonar obstructiva 1 25
cronica (EPOC) ’
Hemoglobina (n=33) (Promedio y DE)
Prequirurgica (g/L) 93+1,9
Posquirdrgica (g/L) 10,1+1,3
Albumina prequirurgica (g/dL)
<2 0 0,0
2-25 1 2,5
2,6-3,0 14 35,0
3,1-3,5 14 35,0
>3,5 2 5,0
No reportado 9 22,5

*DE: desviacion estandar; IMC: indice de masa corporal

hemoglobina prequirtrgica y posquirtrgica de
9,3 % y 10,1 % respectivamente; por su parte la
albimina prequirtrgica oscil6 entre 2,6 y 3,6 g/dl
en un 79 % de los pacientes.

La lesién se localiz en fondo, cuerpo y antro
gastrico, con la misma proporcioén de 30% cada
uno. La clasificacién de Borrmann maés frecuente
fue IV en el 55 % de los casos, seguido de III en
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el 27,5 %, y el tipo histol6gico mas comuin fue el
adenocarcinoma, en el 87,5 %. Los estadios méas
frecuentes fueron el IIB y I1IB, con 40 % y 37,5 %,
respectivamente.

Se encontrd una clasificacién de ASA (Ameri-
can Society of Anesthesiologists) I en el 35 %, segui-
dode ASA Il 'y III con 25 % cada uno. La anestesia
fue general en 97,5 % y en la mitad de los pacientes
se realizé gastrectomia total. La pérdida sanguinea se
observoé en el 5 %, y se transfundieron el 55 % de los
pacientes, siendo posquirtirgica en un 37,5 %. En
2,5 % se presentaron complicaciones. El promedio
de estancia hospitalaria fue de 18 dias (DE=11,7)
y no se observaron casos fatales en los 30 dias
posquirtrgicos (tabla 2).

Al comparar las caracteristicas sociodemo-
graficas entre los sexos, no se observaron dife-
rencias estadisticamente significativas. En los
paraclinicos, se observé una mayor frecuencia de
albumina baja, entre 2y 2,5 g/dL, en las mujeres
(62,7 %), comparado con los hombres (4,2 %),
p<0,000I (tabla 3). Este mismo anélisis, com-
parando los aspectos de la evolucion pre, intra
y posquirtrgica, entre hombres y mujeres no
mostré diferencias significativas (tabla 4).

Discusion
En cuanto al perfil epidemiolégico, en este es-
tudio se encontrd lo mismo que en la literatura
mundial, donde es mas frecuente en personas de
sexo masculino, con edad promedio de 68 arios,
de peso normal, afiliados al régimen contributivo
de seguridad social, que ingresaron al hospital
consultando por el servicio de urgencias. La le-
sién correspondié a adenocarcinomas, de loca-
lizaciéon proximal, con estadio IIB o IIIB, y una
clasificacién del tumor T4 (tumor que compro-
mete estructuras adyacentes), es decir, avanzado.
En 2008, Adrada y colaboradores " documen-
taron que, en su poblacién en Cauca, Colombia,
el cancer gastrico tiene el mismo comportamien-
to epidemiolégico que clasicamente se ha en-
contrado en otras investigaciones, como que es
mas frecuente en hombres, aumenta con la edad,
predomina el adenocarcinoma, de localizacién
proximal y en estadios avanzados.
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Tabla 2. Anestesia, cirugia y clasificacion de la lesion

en los pacientes operados.

Variable n %
Clasificacion ASA
| 14 35,0
Il 10 25,0
1 10 25,0
\Y 6 15,0
Tipo de anestesia
General 39 97,5
Mixta 1 2,5
Cirugia realizada por laparoscopia
Gastrectomia subtotal 20 50,0
Gastrectomia total 20 50,0
Localizacion anatémica de la lesion
Unién esofagogastrica 1 2,5
Fondo gastrico 12 30,0
Cuerpo gastrico 12 30,0
Antro gastrico 12 30,0
No reportado 3 7,5
Clasificacion de Borrmann
Tipo 1 1 2,5
Tipo 2 2 5,0
Tipo 3 1 27,5
Tipo 4 22 55,0
No reportado 4 10,0
Tipo histolégico
Adenocarcinoma 35 87,5
Sin datos 5 12,5
Estadio
1B 16 40,0
lIC 1 2,5
1A 75
B 15 37,5
No reportado 12,5
Pérdida sanguinea 50
Complicaciones 2,5
Transfusiones 22 55,0
Prequirargica 7 17,5
Posquirargica 15 37,5
:Edsi;asr;cia hospitalaria posquirtrgica 18,7 + 11,7
Mortalidad a los 30 dias posquirurgicos 0 0,0

*ASA: American Society of Anesthesiologists
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Tabla 3. Comparacién por sexo de las caracteristicas
sociodemograficas, antecedentes personales y para-
clinicos de los pacientes operados.

Femenino Masculino

Variable N=16 N=24 Valor p
n (%) n (%)
Edad, en afios 68,8+129 68,0+10,5 0,8306
(Promedio y DE)
IMC, en kg/m? 23,4+ 2,8 23,842,5 0,6392
(Promedio y DE)
Bajo peso 0(0,0) 2(8,3) 0,5076
Peso normal 11 (68,7) 13(54,2) 0,5121
Sobrepeso 5(31,3) 9(37,5) 0,7462
Obesidad 0(0,0) 0(0,0) -
Régimen de Seguridad
Social en Salud
Contributivo 10 (62,5) 12 (50,0) 0,5255
Subsidiado 6 (37,5) 12 (50,0)
Paciente remitido 3(18,7) 8 (33,3) 0,4732
Ingreso por urgencias 13 (81,2) 18 (75,0) 0,7170
Antecedentes
personales
Hipertension arterial 10 (62,5) 15(62,5) 0,9999
Diabetes mellitus 5(31,2) 11 (45,8) 0,5121
Cardiovascular 1(6,2) 2(8,3) 0,8087
Asma 0 (0,0) 1(4,2) 0,4142
EPOC 1(6,3) 0(0,0) 0,4000
Hemoglobina (n=33)
(glL)
Prequirurgica 9,1+2,1 95+14 04738
Posquirdrgica 10,2+0,8 99+1,6 0,4929
Albumina
prequirurgica (g/dl)
<2 0(0,0) 0,0 -
2-25 10 (62,5) 1(4,2) <0,0001
2,6 -3,0 5(31,2) 9(37,5) 0,7462
3,1-35 7 (43,7) 7(29,2) 0,5001
>3,5 0(0,0) 2(8,3) 0,5076
No reportado 4 (25,0) 5(20,8) 0,7601

DE: desviacion estandar; IMC: indice de masa corporal; EPOC:
enfermedad pulmonar obstructiva crénica.
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Tabla 4. Comparacion por sexo de la anestesia, la
cirugia y la clasificacion de la lesién en los pacientes
operados.

Femenino Masculino
Variable N=16 N=24 Valor p
n (%) n (%)

Clasificacion ASA
| 6(37,5)  8(33,3)  0,4984
I 5(31,2) 5(20,8) 0,4823
Il 3(18,7)  7(29,2)  0,7110
\Y 2(125)  4(16,7)  0,7210
16 (100,0) 23(95,8)  0,4142
12 (50,0)  0,9999

Anestesia general
Gastrectomia total 8 (50,0)
Localizacion anatémica de la lesion

Union esofagogastrica 1 (6,2) 0(0,0) 0,4000

Fondo gastrico 5(31,2) 7 (29,2) 0,8893
Cuerpo gastrico 4 (25,0) 8 (33,3) 0,7294
Antro gastrico 4 (25,0) 8 (33,3) 0,7294
No reportado 2 (12,5) 1(4,2) 0,5530
Clasificacion de Borrmannn
Tipo 1 0(0,0) 1(4,2) 0,4142
Tipo 2 0(0,0) 2(8,3) 0,5076
Tipo 3 5(31,2) 6 (25,0) 0,7275
Tipo 4 9 (56,3) 13 (54,2) 0,8980
No reportado 2 (12,5) 2(8,3) 0,6708
Ego histologico 14 (875) 21(87.5) 0,9998
enocarcinoma
Estadio
1B 6 (37,5) 10 (41,6) 0,7947
IIC 0 (0,0) 1(4,2) 0,4000
1A 2 (12,5) 1(4,2) 0,5530
1B 6 (37,5) 9 (37,5) 0,9999
No reportado 2 (12,5) 3(12,5) 0,9999
Pérdida sanguinea 2(12,5) 0(0,0) 0,1538
Complicaciones 1(6,2) 0(0,0) 0,4000
Transfusiones 9 (56,3) 13 (54,2) 0,8980
Prequirurgica 1(6,2) 5(20,8) 0,3725
Posquirtrgica 8 (50,0) 8(33,3) 0,3386

Estancia hospitalaria

D . 18,7+9,2 18,7+13,4 0,9998
posquirtrgica (dias)

Mortalidad a los 30

dias posquirtirgicos 0(0,0) 0(0,0) -
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El adenocarcinoma géastrico tiene una inci-
dencia dos veces mayor en los hombres *, una
diferencia que ha sido explicada por el efecto
de los estrégenos como factores protectores
(OR =0,61, ICy% 0,50-0,74) 5. En este estudio se
observé mayor cantidad de hombres, con cancer
gastrico avanzado (60 %), aunque con una ten-
dencia descendente con respecto a los datos del
periodo 2007-2009, donde se reportd un 72,1 % “.

Todos los participantes en los que se registrd
la histologia presentaron adenocarcinoma, con
estadio II con mayor frecuencia, similar a lo
reportado por el centro de investigaciones on-
coldgicas ¥, donde los participantes con adenocar-
cinoma gastrico presentaron con mayor frecuencia
estadio I1I, seguido del II. Predominé la presenta-
cién proximal de la lesion, con un 62,5 % en car-
dias, fondo y cuerpo, dato similar al reportado en
el Hospital Universitario la Samaritana de Bogota
con un 56,4% ", pero diferente de lo reportado en
un estudio regional de Chile con 35,8 % de loca-
lizacién corporal, 35,4 % de ubicacién proximal
(cardias o unién esofagogastrica) y 23,9 % antral 7.

En el centro de investigaciones oncolégicas ®,
el 63,3 % de los pacientes requirieron gastrecto-
mia total y el 36,7 % subtotal, mientras en nuestro
estudio se presentd una distribucién homogénea,
requiriéndose de gastrectomia total y subtotal en
un 50,0% cada una.

El cancer gastrico avanzado, cuyo compromi-
so va mas alla de la submucosa, es de mal pro-
nostico, con una tasa de sobrevida en Occidente
a los cinco anos de 5 a 20 %. Esto se relaciona
con la escasa existencia de programas de detec-
cion precoz, debido a la inadecuada relacion
costo-beneficio en planes de tamizaje por su baja
incidencia ™. Por el caracter de este estudio, no
se pudo evaluar la sobrevida en estos pacientes.

A nivel mundial se ha estudiado la relacion
de las comorbilidades con la displasia y el can-
cer gastrico, y se ha encontrado que los niveles
altos de glicemia [100-125 mg/dl] representan un
riesgo relativo del 2,3 para cancer gastrico [IC,
1,147—4,457; p=0.019] . Una de las teorias expli-
cativas atribuye su relacién con cincer gastrico
a una mayor ingesta de sal debido a la pérdida
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de la sensacién de sabor, sin embargo, no existe
evidencia confirmada *; por otro lado, el uso de
medicamentos como la insulina, la metformina,
las sulfonilureas, la aspirina y las estatinas, tam-
bién puede influir en el riesgo de cancer gastrico,
pero la mayoria de ellos no se han estudiado ex-
haustivamente *°. En nuestro estudio se encontré
alta prevalencia de diabetes mellitus, tanto en
hombres como en mujeres.

En general, independientemente del sexo,
los pacientes ingresaron en buenas condicio-
nes a su intervencién quirurgica, pues fueron
clasificados en su mayoria como ASA I, con un
promedio de hemoglobina prequirtirgica en 9,3
+1,9 g/Ly albumina en rangos de 2,6-3,5 g/dL, lo
que explicaria en parte el hecho de no reportar
mortalidad en los primeros 30 dias posteriores a
la gastrectomia laparoscopia. Un estudio que eva-
lué la experiencia de 50 anos en gastrectomia por
adenocarcinoma gastrico mostrd que los factores
de riesgo para mortalidad intrahospitalaria fue-
ron la hipoalbuminemia (<3,5 g/dL) (OR 2,4), la
transfusién sanguinea intraoperatoria (OR 5,9) y
la reoperacién (OR 17,4). Para la gastrectomia sub-
total distal los factores de riesgo para mortalidad
intrahospitalaria fueron la hipoalbuminemia
(OR 2,6), la transfusién sanguinea intraopera-
toria (OR 2,46), la extirpacion del bazo (OR 2,42)
y la reoperacién (OR 6,3) *. Cabe resaltar que
en este estudio no se reportd reintervencioén ni
requerimiento de transfusioén intraoperatoria.

Llama la atencién la estancia postquirtrgica
de 18,7 + 11,7 dias, en comparacién a un estudio
realizado en Chile en donde fue de 7,3 + 2,8 dias 2,
pero més acorde a la estancia hospitalaria posto-
peratoria reportada en Perd, con un promedio de
11,7 + 6,3 dias (rango 5-37) dias para la gastrectomia
distal y 14,8 * 11,3 dias (rango 7-56 dias) para la
gastrectomia total ».

Como limitante del estudio, es importante re-
calcar el no diligenciamiento de la historia clinica,
reportado en un 6,8 %. La funcién de la historia
clinica es ser fuente de informacién para identi-
ficar al paciente, justificar el diagnéstico y trata-
miento, ademas de documentar los resultados de
la asistencia médica. No se encontraron datos en la
literatura sobre la evaluacion del diligenciamiento
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adecuado de la historia clinica en los departamen-
tos quirargicos de los Hospitales Universitarios
Colombianos, sin embargo, los estandares de
calidad tienen como referencia el 100 % de di-
ligenciamiento adecuado de la historia clinica.

Cumplimiento de normas éticas

Consentimiento informado: Este estudio es una
revision retrospectiva de historias clinicas, por lo
que no implica un riesgo para los pacientes y no
se requiere consentimiento informado.
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