\\w(-. ,ﬁk:\,,;@? Universidad Autonoma de Sinaloa
| ' Centro de Investigacion y Docencia en Ciencias de la Salud

r
i}' 3{ Hospital Civil de Culiacan
2 <>

“COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA DE CORTA ESTANCIA”

TESIS

Que presenta

MAURICIO AGUILAR BONIFAZ

Como requisito para obtener el grado de especialista en:

Cirugia General

Directores

Dr. Adrian Pamanes Lozano
Dr. Jesus Leobardo Garibay Lopez

Culiacan de Rosales, Sinaloa, México. Marzo de 2023



UTONO),
Ok 12,
o s
P B

DIRECCION GENERAL DE BIBLIOTECAS

Direccion General de Bibliotecas

Ciudad Universitaria

Av. de las Américas y Blvd. Universitarios
C.P.80010 Culiacan, Sinaloa, México.
Tel. (667) 71378 32y 712 50 57

dgbuas @uas.edu.mx

UAS-Direccion General de Bibliotecas
Repositorio Institucional Buelna

Restricciones de uso

Todo el material contenido en la presente tesis esta protegido por la Ley Federal de
Derechos de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

Queda prohibido la reproduccién parcial o total de esta tesis. El uso de imagenes,
tablas, graficas, texto y demas material que sea objeto de los derechos de autor, sera
exclusivamente para fines educativos e informativos y debera citar la fuente
correctamente mencionando al o los autores del presente estudio empirico. Cualquier
uso distinto, como el lucro, reproduccion, edicién o modificacién sin autorizacién
expresa de quienes gozan de la propiedad intelectual, sera perseguido y sancionado
por el Instituto Nacional de Derechos de Autor.

Esta obra esta bajo una Licencia Creative Commons Atribucién-No Comercial
Compartir Igual, 4.0 Internacional

CoN ws%
FUTURO
2025




DEDICATORIAS

Dedicado a mi familia, mi mayor motor e inspiracion.

il



AGRADECIMIENTOS

Agradezco este largo y grato paso por la especialidad de cirugia general principalmente a mi
familia, que siempre ha estado ahi proporcionando su apoyo incondicional para continuar y

lograr mis objetivos, sumandose a ellos.

Sin embargo, principalmente mi hermana Ivonne Aguilar y mi mama Guadalupe Bonifaz
quienes son totalmente mis confidentes, posteriormente a mis maestros que me otorgaron su
tiempo y transmitieron sus conocimientos desde el primer dia, siempre enfocados en poder
ofrecer lo mejor a los pacientes, ademas de la confianza de permitirme tratar a muchos de sus

pacientes y asi representar sus nombres.

Hoy llevo sus consejos, regafios, enseflanzas conmigo... Gracias por forjarme a tomar también
mis propias decisiones. Agradezco especialmente a la Dra. Martha Quifionez, por inspirarme e
incentivarme en este proyecto e invertir su tiempo para acompafarme en la elaboracion de esta
tesis, confiar en mi como estudiante y como cirujano, darme la oportunidad de mejorar y

aprender de ella.

Por ultimo pero no menos importante, agradezco a Dios y al universo por ensefiarme que toda
adversidad es un camino al crecimiento, que todo es un constante aprendizaje, y permitirme
concluir un paso mas de esta hermosa especialidad, que el tratamiento lo realiza principalmente

con las manos.

v



INDICE GENERAL

Pégina

INDICE DE FIGURAS ...covimiimriirriireiie ittt sttt vii
INDICE DE TABLAS ...ttt ese st viii
L. RESUMEN ...ttt ettt sttt st sae et be et e s et eaee 1
I1. ABSTRACT .ottt sttt ettt sht b st sae e 2
1. MARCO TEORICO ......oouvivmiimmeireiseeiseeisseessssess st 3
IV. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA .......ccoiiiiiiiiieee et 19
V. JUSTIFICACION.....cooooiieieeeeeeeeeeeeee e ne s 20
VI HIPOTESIS oottt 21
VIL OBJETIVOS. ..ottt ettt ettt et et e st e e st e s et et e eneenseenaenseens 22
7.1 ObJEtIVO ZENETAL .....eiiiieiiieiieeiie ettt ettt ettt st e et essaeebeesaeesnseeneens 22
7.2 ObJetiVOS @SPECIIICOS ..ieuviiiuiiiiieitieetieite ettt ettt et e bt et ebeebeeeseebeesaaeenseenseens 22
VII.  MATERIALES Y METODOS .....ostiiuiimiimirinneeiseeesesseesssesssesssesssesssesssesssesees 23
8.1  DiSefio del @StUAIO ....eeveiuiiiiiiiiiei et 23
8.2 UNIVerso del @STUAIO......coiuuiiiiiiiiiie ettt 23
8.3 Lugar de 1€aliZACION ......c.veeeeiieeiieeeiie ettt eteeete e et e e e e e e e e rae e s eaee e saeeeneaeneraeenns 23
8.4 Periodo de tiempo de realiZacCion ..........c..ceeveeeiiieeiiieeiiieeiie et 23
8.5  Criterios de MNCIUSION.....c...eiiiiiiiiiiieie e st 23
8.6 Criterios de EXCIUSION .......eiuiiitiiiitieteeit ettt sttt sttt 23
8.7  Criterios de eliMINACION .......cc.eiiiiiiiiiiiiiiieie et 23
8.8 ANAliSIS StAdISTICO .. eeviiuiiiiiiiiiiit et e 24
8.9 Calculo del tamafo de MUESLIA ......cc.eevuiriiriiiiiiieieeieeeeie et 24
8.10 Descripcion general del eStUAIO ........eeeeuveieiiiiiiiicciie e 24
8.11 Cuadro de definicion operacional de variables ...........cceeevveeriiieeniieeiieecie e, 26
8.12 Estandarizacion de instrumentos de mediCiOn ...........ccceevvueeriienieniieeniienieeieesee e 27
8.13 Registro de protocolo en Comité de Investigacion y de Etica en Investigacion.......... 27
IX. RECURSOS Y FINANCIAMIENTO .....cccuoitiiiiieieeienieeieseee st 28
X. RESULTADOS ...ttt ettt sttt sttt sttt eae s 29
XL DISCUSION....coiiiiiiriieeiseeiseess s sss st 35
XIL CONCLUSIONES. . ...ttt sttt sttt ettt et 38



XIII.  LIMITACIONES DEL PROYECTO.......cociiiiiiiiieeceeeeeceee e 40

XIV.  BIBLIOGRAFIA .......cooiiieeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e 41
XV. ANEXOS ...ttt ettt ettt ettt ettt 45
15.1 Anexo 1. Hoja de recoleccion de datos ..........ccceeeveeriienieiiieniienieeieesie e 45
15.2 ASPECLOS EHICOS ..eeuvreeuiieniieriieeieeetieetteeteesiteeeteeteeesteesteeseessseenseesssesnseenseessseenseenseesnseenns 45
XVIL  SIGLAS Y ABREVIACIONES .......coooiiiiiiiiieeteeeeee e 48

vi



Figura

3a

3b

4a

4b

INDICE DE FIGURAS

Pagina
Frecuencia de colecistectomia laparoscopica ...........oovvvviiiiiiiiieinninnnnn. 30
Distribucion de colecistectomia laparoscopica por genero ....................... 31
Frecuencia de comorbilidades en pacientes postoperados de colecistectomia
laparoscopica de larga estancia............ocovveiiiiiiiiiiiiiii e 32
Frecuencia de comorbilidades en pacientes postoperados de colecistectomia
laparoscopica de corta eStanCia..........vvueeeeeiiinieeiie i 33
Complicaciones presentadas por los pacientes postoperados de
colecistectomia laparoscopica de largaestancia ..............coceoeviniinininae.. 33
Complicaciones presentadas por los pacientes postoperados de
colecistectomia laparoscopica de corta estancia.............ooeevevveeieneennnnn. 34

vii



INDICE DE TABLAS

TABLA Pagina

1

Factores asociados a corta estancia en pacientes postoperados de

colecistectomia 1aparoSCOPICA. ......vuvinriiei ittt

viii



I. RESUMEN

La colecistectomia laparoscopica es la patologia quirurgica mas frecuente de origen digestivo
presentandose en aproximadamente el 12% de la poblacion adulta a nivel mundial con
predominio del género femenino, se consideran factores de riesgo la herencia familiar, la
obesidad, el sindrome metabolico y la pérdida de peso en un tiempo menor al considerado
normal. La colecistectomia laparoscopica es considerada el tratamiento con mayor aceptacion
para la enfermedad biliar. La colecistectomia laparoscopica demostrd disminucion en tasas de
infeccion de sitio quirrgico, una estancia hospitalaria corta y menores costos sin diferencias en
las tasas de mortalidad y lesiones de via biliar. Son dos factores los que determinan la seleccion
del tiempo de estancia intrahospitalaria: el dolor abdominal postoperatorio y la presencia de
nauseas y/o vomitos. Con el objetivo de determinar la frecuencia de complicaciones en
colecistectomia laparoscopica electiva con hospitalizacién de corta estancia contra estancia
prolongada, se realizé un estudio retrospectivo y comparativo en el cual se analizaron 1035
expedientes de pacientes postoperados de forma electiva de colecistectomia en un periodo de 5
afnos (2017-2022) en Hospital Civil de Culiacan, excluyendo aquellos expediente de pacientes
que fueron intervenidos de urgencia, que se les practicé cirugia abierta o que no contaban con
expediente completo. Se encontr6 que la edad, la deambulacion tardia y el dolor fueron variables
significativas para determinar una estancia prolongada. De igual forma se observd que la
colecistectomia laparoscopica electiva en el Hospital Civil de Culiacan presenta una baja tasa
de complicaciones de acuerdo a las variables analizadas como vomito, reintervencion
quirargica, sangrado o disrupcion de la via biliar. Se concluye asi que la deambulacion tardia es
la principal variable postoperatoria en una colecistectomia laparoscopica electiva asociada a la
estancia intrahospitalaria mayor a 12 horas.

Palabras clave: colecistectomia, laparoscopica, ambulatoria, colelitiasis, colecistitis,

laparoscopia.



I1. ABSTRACT

Laparoscopic cholecystectomy Laparoscopic cholecystectomy is the most frequent surgical
pathology of digestive origin, presenting in approximately 12% of the adult population
worldwide, with a predominance of the female gender. Family heredity, obesity, metabolic
syndrome, and weight loss are considered risk factors. weight in less time than is considered
normal. Laparoscopic cholecystectomy is considered the most widely accepted treatment for
biliary disease. Laparoscopic cholecystectomy will produce decreased surgical site infection
rates, a short hospital stay, and lower costs with no difference in bile duct injury and mortality
rates. Two factors determine the selection of the length of hospital stay: postoperative abdominal
pain and the presence of nausea and/or vomiting. In order to determine the frequency of
complications in elective laparoscopic cholecystectomy with short-stay vs. long-stay
hospitalization, a retrospective and comparative study was carried out in which 1035 records of
patients who underwent elective cholecystectomy were analyzed over a period of 5 years. (2017-
2022) at Hospital Civil de Culiacan, excluding those files of patients who underwent emergency
surgery, who underwent open surgery or who did not have a complete file. It was found that
age, late ambulation and pain were significant variables to determine a prolonged stay.
Similarly, it was shown that elective laparoscopic cholecystectomy at the Hospital Civil de
Culiacan presents a low rate of complications according to the variables analyzed such as
vomiting, surgical reintervention, hemorrhage or interruption of the bile duct. Thus, it is
concluded that late ambulation is the main postoperative variable in an elective laparoscopic

cholecystectomy associated with an intrahospital stay of more than 12 hours.

Key words: cholecystectomy, laparoscopic, ambulatory, cholelithiasisasis, cholecystitis,

laparoscopy.



III. MARCO TEORICO

PRINCIPIOS DE LA COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA

La colelitiasis es una patologia de caracter cronico secundaria a la presencia de calculos en el

interior de la vesicula biliar.

Es considerada una de las patologias quirirgicas mas frecuentes de origen digestivo
presentandose en aproximadamente el 12% de la poblacion adulta a nivel mundial,

predominando en el género femenino con una proporcion 2:1.

Son 2 tipos de calculos biliares los que se encuentran implicados en el desarrollo de este
trastorno, los de colesterol presentandose en el 75% de los casos en paises occidentales, y los

pigmentarios; compuestos casi en su totalidad por sales célcicas de bilirrubina no conjugada.

Ademas del género femenino se consideran factores de riesgo para desarrollar esta enfermedad
la herencia familiar, la obesidad, el sindrome metabolico y la pérdida de peso en un tiempo

menor al considerado como normal. -2

La colecistitis se divide en grados en relacion con la evolucion clinica del padecimiento y los

resultados de laboratorio e imagen. Se consideran 3 estadios:
- Estadio I: colecistitis leve
- Estadio II: colecistitis moderada
- Estadio III: colecistitis severa

Es en relacion con el grado de severidad como se determina el tipo de manejo apropiado,
considerando la colecistectomia laparoscopica temprana (desde el inicio de los sintomas hasta
las 72 horas) como de eleccidon para la colecistitis aguda leve (estadio I) y colecistitis aguda
moderada (estadio II). El tratamiento médico continuo o el drenaje del contenido de una vesicula
biliar aumentada de tamafio mediante drenaje guiado por ultrasonido o técnica laparoscdpica es
considerado como 6ptimo siendo completado con una colecistectomia diferida posterior a la

resolucion del edema de la vesicula biliar en colecistitis aguda severa (estadio III). 3



LA COLECISTECTOMIA COMO MANEJO QUIRURGICO

La colecistectomia laparoscopica se considera en la actualidad el tratamiento con mayor
aceptacion para la enfermedad biliar siendo uno de los procedimientos quirtirgicos mas
empleados en el servicio de cirugia general. Se calcula que en Espafia se consultan
aproximadamente 31,000 pacientes, siendo un niimero equiparable a los pacientes que acuden

para hernioplastias inguinales.*

Como indicaciones quirurgicas de la colecistectomia se encuentran trastornos como de pélipos
en el interior de la vesicula biliar, colelitiasis sintomaticas y trastornos agudos como colecistitis

entre otros.

LA LAPAROSCOPIA Y LOS CUIDADOS DE LA SALUD

Es en la década de 1980 cuando la colecistectomia abierta se consideraba el estandar de oro para
padecimientos de origen vesicular debido a su escasa morbimortalidad postquirtrgica, sin
embargo, la colecistectomia laparoscdpica es introducida entre 1985 y 1990 llegando a cambiar
de manera drastica el tratamiento resolutivo para la vesicula biliar, estableciéndose como el
método de eleccion al encontrar como ventaja la recuperacion postquirdrgica temprana en
comparacion a la colecistectomia abierta permitiendo un pronto regreso a las actividades

normales. > ©

El cirujano aleman Miihe inicia su interés en realizar la colecistectomia mediante la técnica
laparoscopica desarrollando en conjunto con el ingeniero Hans Frost, “galloscopio”. El 12 de
septiembre de 1985 Miihe lo usé para efectuar la primera colecistectomia laparoscopica siendo

exitosa, su tiempo quirurgico aproximado fue de 2 horas.

El 17 de marzo de 1987 Mouret, en Francia, sin conocimiento de los trabajos de Miihe realiz6
y publicé la primera colecistectomia laparoscopica. Se trataba de un evento quirdrgico con
enfoque ginecoldgico en el manejo de adherencias peritoneales en una paciente con diagndstico
de colecistitis litidsica aguda, resolviendo ambas patologias. Posterior a dicho evento Mouret
realizd 17 colecistectomias laparoscopicas decidiendo desarrollar una mejor técnica. Trabajando
con Francois Dubois y Jacques Perissat logré desarrollar mejorias en la «técnica francesa» y

difundirla asi por todo Europa.



En México, el 29 de junio de 1990, el cirujano general y endoscopista Leopoldo Gutiérrez
Rodriguez realiza la primera colecistectomia laparoscopica presentando eventos
transquirurgicos que lo obligaron a convertir el procedimiento a cirugia abierta, sin embargo,
con la repeticion de la técnica quirurgica se logrd realizar y establecer la forma estandar de

realizar la colecistectomia laparoscopica en nuestro pais.’

Actualmente es considerado el tratamiento de eleccion para patologias vesiculares, siendo un
procedimiento que representa mayor seguridad al compararlo con la colecistectomia de técnica
abierta. Se presentan beneficios para el paciente como: heridas quirirgicas de menor tamafo,
disminucién en la sensacion dolorosa y tiempos de hospitalizaciéon menores, todo esto debido a

menor trauma quirrgico con un impacto positivo en el retorno a las actividades diarias. ®

LA LAPAROSCOPIA Y LOS CUIDADOS DE LA SALUD

Se define la recuperacion postoperatoria como el “proceso que requiere energia para volver a la
normalidad y la integridad" lograndose mediante el control sobre las funciones fisicas,
psicologicas y sociales dando como resultado "volver a los niveles preoperatorios de

independencia en las actividades de la vida diaria y un nivel 6ptimo de bienestar psicologico”.

Existen factores predictivos asociados a mayor dolor, presencia de nauseas y estancia
postquirtrgica pero el valor de la Escala de Clasificacion Segtin el Estado Fisico (ASA) es

unicamente el asociado a un tiempo de recuperacion prolongado.

Fueron 4 afios los necesarios para que la colecistectomia laparoscopica fuera seleccionada como
el procedimiento ambulatorio de eleccion a pesar de los debates provocados. Su atractivo
aument6 cuando la presion politica y social solicitaban mayor eficiencia, fue en la crisis
espanola de 1977 que se requeria racionalizar los costos proponiendo tal procedimiento como

seguro para estancias intrahospitalarias cortas. *°

La colecistectomia laparoscdpica ambulatoria es segura y factible con una seleccion Optima de

pacientes, educacion y manejo antiemético y analgésico posoperatorio planificado. '°

Sin embargo, esta tendencia no debe poner en peligro la seguridad del procedimiento debido al

alta temprana del paciente. La complicacion grave de sangrado generalmente se detecta en el



momento de la cirugia, mientras que la lesién del conducto biliar, si no se detecta de manera

intraoperatoria, se manifiesta pocos dias después. °

Existe debate entre la colecistectomia laparoscopica con cirugia ambulatoria versus la
colecistectomia laparoscopica con estancia nocturna, sin embargo en un estudio de Cochrane se
revela que no hubo diferencias significativas en la mortalidad a corto plazo, en el dolor, el
tiempo de reincorporacion a la actividad, el tiempo de reincorporacion al trabajo, el nimero de
reingresos hospitalarios, el nimero de personas que requirieron reingreso hospitalario y el alta
fallida entre los grupos de participantes a los que se les realizdé cirugia ambulatoria o

colecistectomia laparoscopica electiva con estadia nocturna.?

La colecistectomia laparoscopica temprana demostrd disminucion en tasas infeccion de sitio
quirurgico, una estancia hospitalaria corta y menores costos, sin diferencias en las tasas de
mortalidad, lesiones de via biliar, considerandose una de las complicaciones con mayor
morbilidad, la estenosis de los conductos biliares, fugas biliares y conversiones a

procedimientos abiertos.

Menahem et al. en un metaanalisis encontré que el abordaje tardio de la CL se asocié con una
estadia hospitalaria total significativamente mas prolongada y una tasa significativamente
menor de fuga de bilis posoperatoria que CL temprana en pacientes con colecistitis aguda. Sin
embargo, las tasas de lesion mayor del conducto biliar, la morbilidad general y la conversion a
cirugia abierta, y el tiempo operatorio promedio, no fueron significativamente diferentes entre

la CL temprana y CL tardia.

Otros estudios previos también han informado sobre la duracion total de la estancia hospitalaria.
1213 Ta duracion de la estancia hospitalaria y la rentabilidad se han vuelto cada vez mas
importantes en los tltimos afios. Algunos centros prefieren evitar la CL tardia porque requiere
una segunda hospitalizacion, lo que aumenta la duracion total de la estancia hospitalaria y se

asocia con un riesgo de recurrencia de la colecistitis antes de la cirugia. '*

Se consideraba a la colecistectomia laparoscopica como un procedimiento tutil solo en casos
tardios debido a la pérdida aparente de la anatomia normal durante el cuadro agudo, sin

embargo, los resultados demuestran que la colecistectomia laparoscopica temprana debe



considerarse como un procedimiento quirurgico de rutina en pacientes que cursan con

colecistitis aguda. '

HERRAMIENTAS ACTUALES

La colecistectomia se ha establecido como el tratamiento definitivo para la resolucion de la
colecistitis, anteriormente el tratamiento rutinario utilizaba la colecistectomia abierta como la
opcidn Unica en el manejo resolutivo, con el advenimiento de la laparoscopia se establece un
nuevo abordaje considerandose como el tratamiento de eleccion, sin embargo existen riesgos y
contraindicaciones de dicha practica como la inflamacion vesicular considerada una razén para
realizar un procedimiento abierto. El avance en las técnicas quirurgicas y la disponibilidad del
equipo demuestran que la colecistectomia laparoscdpica se asocia con un menor tiempo de
estancia intrahospitalaria como de un menor tiempo de recuperacion y una considerable

reduccion en el costo total del tratamiento.

Se define como colecistectomia temprana a la realizada entre las primeras 24, 48 o 72 e incluso
96 horas posterior a la admision o 1 semana posterior al inicio de los sintomas. La
colecistectomia temprana se refiere con menos complicaciones, Giuseppe Bortelino et al. lo
adjudica a la evolucion crénica ligada a cambios a nivel patoldgicos como la infiltracion linfo

plasmocelular que sustituye la polimorfonuclear. ¢

Existia el temor erréneo de que operar inmediatamente el tejido inflamatorio pudiera conducir
a un mayor riesgo de complicaciones, lo que convertiria a la CL temprana en una
contraindicacion para la colecistitis aguda. Sin embargo, la evidencia mas reciente sugiere que,

no conlleva un mayor riesgo de morbilidad o mortalidad. !

Actualmente, el Instituto Nacional para la Excelencia en Salud y Atencion (NICE, por sus siglas
en inglés) recomienda que los pacientes con sintomas agudos de colecistitis deben someterse a
CL temprana dentro de la primera semana del inicio, mientras que los pacientes considerados
médicamente aptos deben someterse a CL al menos 6 semanas después de que presenten los
sintomas. !7 Sin embargo, estas guias son ambiguas ya que no definen el término “pacientes

médicamente aptos”, dejando la decision a discrecion del médico.



COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA SEGURA

La colecistectomia segura en esencia denota ser segura tanto para el paciente (sin conducto
biliar/viscera hueca/lesion vascular) como para el cirujano que opera (sin o con un alcance

minimo de litigio).

Gupta et al. Menciona que los principios basicos para realizar una colecistectomia laparoscdpica
segura incluye: (1) conocimiento completo de la anatomia quirdrgicamente relevante; (2)
Identificacion de factores predictivos de colecistectomia dificil; (3) Comprension y ejecucion
de la técnica correcta que incluye: exposicion/visualizacion correcta del tridngulo hepatocistico
en la preparacion de la diseccion; uso juicioso de las fuentes de energia; alcanzar la vision critica
de la seguridad; (4) Estrategias para manejar una situacion dificil: reglas de detencion; segunda
opinidn/asistencia quirurgica; uso de imagenes intraoperatorias para aclarar la anatomia;

procedimientos de rescate; y (5) Documentacion. '®

La lesion biliar sigue siendo el motivo mas comuin de demanda por mala praxis en cirugia

gastrointestinal. '

Conrad et al. explica las recomendaciones del Research Institute against Cancer of the Digestive
System (IRCAD) para identificar los factores asociados con eventos adversos durante la
colecistectomia laparoscdpica con el objetivo de derivar recomendaciones de expertos para la
reduccion de lesiones biliares y vasculares. Las cuales se estructuraron en siete declaraciones.
Estas recomendaciones se visualizaron en una conferencia de recomendacion de expertos donde
los temas clave incluyeron la exposicion del campo operatorio, el uso apropiado del dispositivo
de energia y el establecimiento de la vision critica de la seguridad (CVS, por sus siglas en
inglés), imagenes preoperatorias sistematicas, colangiografia y técnicas alternativas, el papel de

la colecistectomia parcial y de cipula hacia abajo (fundus-first).

Se logré el mayor consenso sobre la importancia de la CVS, asi como la técnica de ctipula hacia
abajo y la colecistectomia parcial como técnicas alternativas. Las recomendaciones del IRCAD
planteadas pueden ayudar a promover la practica quirtrgica segura de la colecistectomia

laparoscopica e iniciar un entrenamiento especifico para evitar eventos adversos. 2



Por lo que, el concepto de “colecistectomia segura” implica también seguridad para el cirujano

que opera.

AVANCES

Joshi et al. mencionan que son varios los logros trans quirturgicos como postquirirgicos, pero a

pesar de estos las complicaciones se consideran significativas.

La implementacion del protocolo “Enhanced Recovery After Surgery” (ERAS) ha demostrado
reducir las complicaciones postquirtirgicas, asi como una evolucion positiva a mayor velocidad,
ademas, se permite una estandarizacion de cuidados que minimizan la variabilidad con mejoria
en los resultados. Los logros de tal protocolo se consideran lentos por no considerarse su

integracion para la totalidad, o en su defecto, la mayoria de los procedimientos quirtirgicos. 2°

Para realizar un cambio total se ha decidido la implementacion de éstas guias de mejoria
perioperatoria en diferentes instituciones y organismos como el American College of Surgeons
y el Johns Hopkins Medicine Armstrong Institute for Patient Safety and Quality “Safety
Program for Improving Surgical Care and Recovery” entre otros 750 hospitales a lo largo de los
Estados Unidos de América, esperando mejorar el cuidado del paciente, reducir las
complicaciones perioperatorias, mejorar la recuperacion y reducir los costos, impactando todo

esto en una estancia intrahospitalaria de menor tiempo.

Tanto en estudios recientes como en estudios previos se ha reportado que la recuperacion
postquirargica es influenciada de manera primaria por un abordaje minimamente invasivo
(cirugia laparoscopica) asi como componentes postoperatorios relacionados a la ingesta via oral

oportuna y deambulacioén temprana.

En los ultimos anos el aumento del volumen quirtrgico laparoscépico sigue estando asociado
con mejores resultados después de la cirugia por colecistitis aguda con menores conversiones

abiertas y tiempo de hospitalizacion prolongado. 2!

La introduccion de la cirugia laparoscopica de la vesicula biliar resultdé en un aumento de las

tasas de colecistectomia para una poblacion de pacientes en la practica privada e independiente.



Tal aumento no se observo en la cirugia de reparacion de hernias ni en la apendicectomia. Parece
que el uso de la colecistectomia laparoscépica, la cual inicié como una tecnologia para reduccion
de los costos de atencion médica, resultd en un mayor consumo de recursos de atencion médica

debido a los cambios en las indicaciones para la cirugia de la vesicula biliar. 2?

MANEJO DEL DOLOR POSTOPERATORIO

La irritacion local del dioxido de carbono intraperitoneal (IP) administrado durante la CL y el
aumento de la presion intraabdominal hace que el dolor aumente atin mas en el postoperatorio.
En las ultimas décadas se han desarrollado diversas estrategias para la analgesia postoperatoria

tras una CL.

Los opioides son la estrategia mas utilizada, pero se han asociado con emesis, depresion
respiratoria y alteracion del estado mental. Por lo que, se recomendo evitar el uso de opioides

siempre que sea posible. 2

Considerando que el dolor es la principal causa de retraso en el alta hospitalaria post CL; es
necesario investigar opciones novedosas para el manejo del dolor en estos pacientes. Los
antagonistas de 5-HT 3, incluido el ondansetron, se utilizan habitualmente como antieméticos
para prevenir y tratar los vomitos y las nduseas inducidos por la quimioterapia. Varios estudios
han demostrado que los antagonistas de 5-HT 3 poseen propiedades antiinflamatorias y
analgésicas, lo que sugiere un papel clinico potencial en el tratamiento del dolor. Ademas, se ha
informado que el ondansetrén tiene un efecto anestésico local quince veces mas potente que la
lidocaina, una opcion eficaz bien conocida en el manejo del dolor posterior a la CL. Por lo tanto,

los antagonistas de 5 -HT3 pueden usarse como una nueva clase de anestésicos locales. 2*

El ondansetron bloquea los canales de sodio y puede tener propiedades anestésicas locales. El
uso postoperatorio de paracetamol solo es en su mayoria insuficiente para controlar el dolor. El
impacto positivo adicional de ondansetron en el control del dolor posoperatorio junto con su
efecto antiemético lo convirtié en una opcion novedosa Unica para los pacientes que se someten

a una colecistectomia laparoscopica. 2*
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La anestesia local intraperitoneal es un método simple, barato y seguro de proporcionar
analgesia postoperatoria después de la colecistectomia laparoscopica. En un estudio
comparativo del uso de bupivacaina intraperitoneal (IP), se evaluaron dos grupos (A) y (B),
doénde al grupo B se le instalo bupivacaina IP y al grupo A (control) no se le administrd. Los
resultados arrojaron que, el grado de deambulacion a las 6 horas fue significativamente mejor
en el grupo B, en comparacion con el grupo A. En esta situacion, la bupivacaina intraperitoneal
es un método eficaz, econdémico y seguro para el manejo del dolor postoperatorio con una mejor

recuperacion postoperatoria. 24

Para mejorar el dolor postoperatorio, se han probado las colecistectomias laparoscopicas de baja
presion (LPLC, por sus siglas en inglés). Una revision sistemdtica reciente encontrd que la
LPLC redujo el dolor; sin embargo, muchos de los ensayos controlados aleatorios tuvieron un
alto riesgo de sesgo y la calidad general de la evidencia fue baja. En un estudio por Gin et al.
donde compararon dos grupos, en uno usando presiones de 8mmHg y en el grupo control
(12mmHg) con cirujanos y anestesistas cegados a la presion, se obtuvieron puntuaciones de
dolor similares. Hubo una reduccion significativa en el requerimiento de fentanilo y
nauseas/vomitos en LPLC. Aunque la LPLC comprometié la visibilidad intraoperatoria y
requirié un aumento de la presion en algunos casos, no hubo diferencias en las complicaciones,

lo que sugiere que la LPLC es segura y beneficiosa para intentar en todos los pacientes. >

En un estudio de metaanalisis de los métodos farmacoldgicos de manejo del dolor posoperatorio
en pacientes sometidos a CL, arroja evidencia de muy baja a baja calidad que los agentes
farmacoldgicos, como los antiinflamatorios no esteroideos, la lidocaina, el parecoxib, el
nefopam, la dexametasona y el sulfato de magnesio, podrian disminuir la intensidad del dolor
en pacientes sometidos a CL. Ademas, evidencia de calidad moderada a alta mostré que la
infusion intravenosa de ketamina y opidceos, asi como de pregabalina, fue eficaz para el control

del dolor. 2°

Reza et al. en un ensayo de control aleatorizado evalu6 el efecto analgésico de la instilacion
intraperitoneal de tramadol en pacientes sometidos a colecistectomia laparoscopica. Los
pacientes fueron aleatorizados por igual en dos grupos. En el primer grupo (Grupo A), los
pacientes recibieron 100 mg de tramadol intraperitoneal (diluido en 20,0 ml de agua destilada).

10,0 ml de tramadol diluido en el area subdiafragmatica, 5,0 ml en el 4rea del lecho de la vesicula
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biliar y 5,0 ml en el espacio entre el higado y el rifidén bajo vision directa justo antes de retirar
los trocares. En el segundo grupo (Grupo B) se siguid el procedimiento quirdrgico convencional.
Se encontr6 que las puntuaciones medias de dolor en el Grupo A eran bajas 1 hora después de
la operacion y hubo un aumento gradual a las 24 horas. Mientras que, en el Grupo B, las
puntuaciones medias de dolor en el periodo postoperatorio inmediato alcanzaron su punto

maximo, que disminuy6 a la hora y luego aument6 a las 4 horas y 24 horas. ’

PREDICTORES REALES PARA EL EGRESO TEMPRANO

Fue en 1990 que Reddick y Olsen reportaron por primera vez la cirugia laparoscopica en el
estudio “Outpatient Laparoscopic Laser Cholecystectomy” funcionando como estimulo para
estudiar la posibilidad de implementar una menor estancia hospitalaria sin sacrificar las ventajas

de dicho procedimiento.

Se dice que la distincion de los pacientes de alto riesgo representa un reto el cual limita la

practica de la cirugia ambulatoria por riesgos relacionados al primer dia postquirtargico

Atchar Ali et al. recomienda una evaluacion escrupulosa de los pacientes previos a la
implementacion del abordaje utilizando los criterios de seleccion. 2® Robinsons et al. reportaron
que los factores asociados a falla en la cirugia ambulatoria son los grados I y Il en la clasificacion

de ASA, la duracion del procedimiento y el tiempo de inicio del procedimiento. 2°

En diferentes estudios los autores concluyen que la seleccion de pacientes para tratamiento

ambulatorio debe incluir una lista de criterios actualmente los descritos son:
- Evaluacion anestésica prequirargica ASA 1 o 11
- Historia de cirugias abdominales previas negativa
- Historia de colecistitis aguda negativa

- Duracion del procedimiento menor a 90 minutos
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COMPLICACIONES DE LA COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA

La colecistectomia laparoscdpica temprana es el tratamiento de referencia para los pacientes con
colecistitis litidsica aguda; sin embargo, sigue estando relacionada con importantes

complicaciones postoperatorias.

Se encuentran complicaciones asociadas a la colecistectomia laparoscopica como disrupcion de
la via biliar (incidencia 0.1 a 0.6%), lesiones vasculares (0.9 de cada 1,000), * lesion hepética,
lesion intestinal (1.8 de cada 1,000) y la lesion a la via biliar considerandose como una de las
mas grave, siendo asociada de manera directa a las alteraciones anatomicas de la via biliar y a
la experiencia del cirujano en la diseccion quirdrgica mediante procedimiento laparoscopico,
mismos que resultan en un mayor tiempo de estancia intrahospitalaria a pesar de ser un evento

de minima invasion. 3

Las lesiones de las vias biliares son una preocupacion importante después de una
colecistectomia y se dividen en lesiones menores y mayores segun la clasificacion de Strasberg.
3! Después de una colecistectomia laparoscopica, la tasa informada de lesiones menores de las
vias biliares es de 0,1 a 1,7 %, y de lesiones mayores de las vias biliares es de 0,1 a 0,9 %. La
obesidad, el sangrado perioperatorio y la inflamacion local secundaria a pancreatitis o
colecistitis aguda son factores de riesgo bien conocidos de lesion de la via biliar. 32 En pacientes
con lesiones de las vias biliares, la arteria hepatica derecha también se lesiona en 7 a 12% de los

pacientes. 3

Sin embargo, también ocurren complicaciones infrecuentes, como la formacion de hernias
posterior al neumoperitoneo. En este tipo de complicacion intervienen ciertos factores
predisponentes, como lo son un saco preformado, elevacion de la presion intraabdominal y el

debilitamiento de los muisculos y tejidos del cuerpo. *

Se considera a la cirugia abierta como una de las principales medidas para resolver una
colecistectomia complicada por variantes anatomicas y alteracion de la misma secundaria a
cuadros agudos repetitivos e inflamacion. Actualmente se encuentra una tasa alta de conversion
de colecistectomia laparoscopica a colecistectomia abierta para la colecistitis aguda debido a

dificultades técnicas. 3
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Sin embargo, con el paso del tiempo se han determinado factores preoperatorios como el género
masculino, obesidad, antecedentes quirtirgicos abdominales, historia de ictericia, colecistitis con
evolucion mayor a 3 dias y complicaciones infecciosas, asociandose a la conversion a abordaje
abierto debido a la dificultad para identificar adecuadamente al triangulo de Calot, valor

predictivo limitado. *

El momento adecuado para determinar la conversion se determina de manera transquirirgica
con esto se pueden prevenir complicaciones durante la cirugia y posterior a ella, es por esto que

no se debe dudar en realizar la conversion, ante la presencia de eventualidades. >

La CL ambulatoria es un procedimiento quirtirgico de menor costo sin aumentar el riesgo de
readmision hospitalaria, tiene mayor tasa de satisfaccion ademas de representar para el paciente
un retorno a sus practicas habituales de manera oportuna, ademas, en la actualidad se considera
que esta cirugia de manera electiva puede ser una opcién adecuada en tiempo de riesgo de

exposicion a COVID-19 como los actuales. 3

En 1990 Reddick y Arregui introdujeron a la CL como factible, efectiva y segura con costos
bajos y alto nivel de satisfaccion. Se tienen diferentes resultados en torno a la recomendacion
de dicho procedimiento y su estancia intrahospitalaria, Cochrane reporta resultados equivalentes
entre intervencion ambulatoria y hospitalizacion por una noche, ambas se consideran seguras,
sin diferencias en complicaciones y misma tasa de satisfaccion, por su parte Gurusamy reporta
que los factores que determinan la seleccion de una u otra opcidén son el dolor abdominal

postoperatorio y la presencia de nuseas y/o vomitos. ®

El aspecto econdmico se ve afectado de manera positiva al reducir costos con el procedimiento
ambulatorio en un 11%, considerandose que el gasto en el servicio de enfermeria es el 31% del
total. Al valorar el costo y la efectividad Planells et al. mostraron que la colecistectomia
laparoscopica con hospitalizacion representaba una mayor inversion sin presentar utilidad
clinica al compararlo con la minilaparotomia o la colecistectomia de incision pequeiia (432 vs
826 euros respectivamente). El analisis de Cochrane que compar6 los dos procedimientos
anteriormente mencionados y la CL no reportd diferencias en mortalidad y tasas de
complicacion, sin embargo, la CL representd un mayor costo en relacion con su efectividad por

lo que se recomend¢ a la colecistectomia de pequefia incision como el procedimiento de eleccion
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desde una perspectiva hospitalaria, economica y social. La solucion costo/efectividad de la CL
radica en la estancia ambulatoria, proponiendo a esta como la mejor opcidn al no requerir el

servicio de hospitalizacion.*

Uird Fernandez et al. menciona como una razén de hospitalizacion el realizar cirugia posterior
a las 14:00 hrs., asi como el empleo de drenajes. La presencia de nauseas y vomito son
considerados un obstaculo por contar con el 20% de las admisiones fortuitas. En el articulo
mencionado se recomienda el empleo de propofol para la induccion anestésica, evitar el uso de
oxido nitroso y el uso de corticoides y opioides de manera controlada, se evidencié que el 66%
de sus pacientes eran reingresados por tal sintomatologia por lo que se decide su egreso con
medicacion antiemética. El dolor perioperatorio es el responsable del reingreso en el 8% de los
pacientes por lo que el inicio temprano de terapia analgésica brinda al paciente una sensacion

de bienestar relacionada al mismo procedimiento, incluso en empleo profilactico. °

En el articulo expuesto por la Asociacion Internacional Hepato-Pancreato-Biliar se menciona
que las causas modificables para falla de egreso son el dolor con incapacidad de control, ndusea,
colocacién de drenaje, retencion urinaria, tiempo prolongado en retorno de quir6fano y deseo

del paciente, asi como expectativas en el manejo. 3

Dentro de las limitaciones para programar el procedimiento quirtrgico Planells et al. menciona
la incapacidad de emparejar horarios entre el cirujano y el anestesidlogo, poco interés de
estancia ambulatoria por parte de los cirujanos, asi como por parte de las unidades de salud.
Como argumento en contra de la CL ambulatoria se menciona la hemorragia y el dafio de la via
biliar, razén por la que los cirujanos prefieren una observacion de 24 horas, es importante
mencionar que las hemorragias postquirurgicas se presentan en un 1 de cada 2,000 casos con
sintomatologia usualmente en el postoperatorio inmediato, asi como lesion de la via biliar con
inicio de sintomas a las 24-48 horas. Se recomienda un tiempo de observacion de 6-10 horas sin

presentar riesgos o dudas en el manejo. %3¢

Para evitar el sangrado abundante en el transquirurgico, Akoh et al. recomienda la aplicacion de

un agente trombolitico topico en la fosa cistica. 3

Es importante resaltar lo que Jessica M. Ryan et al. mencionan como “barreras para la

implementacion universal”, entre los factores mencionados se encuentran la mayor edad del
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paciente, el género masculino, clasificacion ASA elevada, admisiones hospitalarias previas
relacionadas a litiasis vesicular e intervenciones endoscOpicas preoperatorias, por lo tanto, la

seleccion de los pacientes se destaca como una accion requerida. >°

Di Martino et al. sefiala como el Chole-Risk Score puede ser una herramienta intuitiva capaz de
predecir las complicaciones postoperatorias en pacientes con colecistitis aguda. En su estudio
observacional retrospectivo multicéntrico utilizé el Chole-Risk Score con variables en 4 grupos:
(a) intervenciones abdominales previas como cirugia abdominal previa y colecistectomia
percutanea previa, (b) comorbilidades del paciente como diabetes y CCI >6, (c) predictores de
enfermedad biliar concomitante, como el aumento de la bilirrubina total >2 mg/dL y la
dilatacion de la via biliar, y (d) predictores de colecistectomia dificil, como la perforacion de la
vesicula biliar y el grado de gravedad. Cada grupo pudo obtener una puntuacién de 0 o 1 si
alguna de las variables resultaba positiva. Por lo tanto, la Chole-Risk Score oscil6 de 0 a 4. Entre
sus resultados se muestran el riesgo de colédoco con un aumento progresivo de las
complicaciones postoperatorias desde el 5,8% de los pacientes con puntuacion 0 hasta el 47,8%

de los de los pacientes con una puntuacién de 4. >’

En un estudio por Ghalwash et al. al evaluar los factores asociados a las complicaciones
postoperatorias de la colecistectomia laparoscopica, el género masculino se correlaciono de
manera estadisticamente significativa con las complicaciones mientras que entre las
complicaciones y otras variables sociodemograficas se encontré un cambio no significativo. Se
encontr6 una asociacién significativa entre leucocitos, bilirrubina total, ALT, AST vy
complicaciones, mientras que se encontré una asociacion no significativa entre el grosor de la

vesicula biliar y las complicaciones.!”

ANALISIS DE COSTOS Y UTILIZACION DE SUMINISTROS

En un estudio Brauer et al. sefiala que el costo de los suministros intraoperatorios para una
colecistectomia laparoscopica varia mucho entre los cirujanos y no se correlaciona con los
resultados de la calidad quirurgica. La variabilidad del costo del suministro se observa en gran

medida en el uso de articulos desechables, incluidos juegos de trocares y clips. *8
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Brauer et al. indica que la media del costo por colecistectomia laparoscopica fue de $513 dolares
con una tasa de complicacion del 3%. Donde el gasto del cirujano en relacion con los resultados
no logré6 demostrar ninguna asociacion. De los costos totales de suministros operativos, los
cargos mas grandes provinieron de tres categorias de articulos desechables: paquetes de trocares

laparoscopicos (33,4%), paquetes y campos quirargicos (26,8%) y aplicadores de clips (16%).*

Se ha demostrado que la variabilidad en la prestacion de la atencion es la principal fuente de
gasto excesivo. La Cirugia ambulatoria puede ser considerada a partir de una duracion menor a
24 horas, sin embargo, no existe un conceso para determinar las horas consideradas como corta
o larga estancia, la mayoria de estudios se ha realizado en pacientes de corta estancia en menor
a 12 horas intrahospitalarias postquirrgicas o hasta 6 horas, basandose en esas mismas para

poder determinar y establecer criterios de una mejor opcién a proponer en el postquirirgico

Dinesh y colaboradores, realizaron un estudio retrospectivo con el objetivo de evaluar la
factibilidad de la introduccion de la colecistectomia laparoscopica egresando los pacientes el
mismo dia de la cirugia. Se incluyeron 211 pacientes de noviembre de 2011 a noviembre de
2014, de los cuales 202 pacientes se dio alta hospitalaria dentro de las 6 horas de la cirugia sin
requerir admision. Se evalud recuperacidon postoperatoria via telefénica con aplicacion de
cuestionario al dia 0, 1 y 5 dia postoperatorio. Ningin paciente requirié conversion a cirugia
abierta, solo un paciente requirié admision de nuevo por un biloma. Cabe mencionar que en este
estudio se incluyeron pacientes con patologia vesicular para cirugia electiva y pacientes con
colecistitis aguda, ademads de pacientes que se les agreg6 otro procedimiento como septoplastia,

hernioplastia, apendicectomia y esfinterotomia. *°

Jessica M. Ryan y colaboradores realizaron un metaandlisis con el objetivo de identificar las
acciones perioperatorias asociadas a disminuir el tiempo de estancia intrahospitalaria en
pacientes postoperados de colecistectomia laparoscopica. Se incluyeron 80 estudios de 10 615
pacientes adultos agregando 17 estudios de revision sistematica, la estancia media para 10 615
pacientes fue de 61,2 hrs, con una tasa de casos del 41,1% por dia. Dentro de las variables que
analizaron se encuentran: una ruta de tratamiento o cuidados en pacientes que requieren
colecistectomia laparoscopica tanto pre y postquirargica, Reduccion de la presion del
pneumoperitoneo, uso de anestesia preincisional, insercion de drenajes, implementacion de

antieméticos, asi como antiinflamatorios no esteroideos. Encontrando significativa la ruta de
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tratamiento en pacientes que requieren colecistectomia laparoscopica en 447 1.7 (1.0-2.4)
<0.001 y uso de antiinflamatorios no esteroideos preoperatorios cabe mencionar que se
proporcionaron los mismos durante el procedimiento quirdrgico, la ruta de tratamiento o
cuidados especifica para pacientes que requieren colecistectomia laparoscdpica comparada con
la atencioén que se da a cualquier paciente igual se encontrd significativa en 962 pacientes IC
95% =24.9 (18.7-31.2) P <0.001. Por lo que se concluyé que ambos tienen alto impacto a la

hora de proporcionar el tratamiento ambulatorio en el grupo de pacientes estudiados.*!
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IV.  PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

(Cual es la frecuencia de complicaciones postquirtirgicas de la colecistectomia laparoscopica
electiva con hospitalizacion de corta estancia y colecistectomia laparoscopica con

hospitalizacion de estancia prolongada?
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V. JUSTIFICACION

La colelitiasis es considerada una de las patologias quirargicas mas frecuentes de origen
abdominal presentandose una prevalencia de aproximadamente el 12% de la poblacion adulta a
nivel mundial, siendo su tratamiento definitivo mediante colecistectomia laparoscopica
electiva, ya que el no realizar el procedimiento de manera oportuna, conlleva a una mayor
probabilidad de complicaciones asociadas a la patologia de base, como puede ser colangitis,
pancreatitis de origen biliar, incluso perforacion vesicular, por lo que el estudio de los factores
asociados a este procedimiento y a su duracion de estancia intrahospitalaria es un evento factible
debido a que este procedimiento quirurgico de manera electiva representa aproximadamente el
80% de los procedimientos quirrgicos realizados en el Hospital Civil de Culiacan, lo que
permite obtener una muestra adecuada de pacientes para estudiar las variables a tratar.
Actualmente, hay diversos articulos en donde se demuestra que la larga estancia
intrahospitalaria afecta de manera importante en el paciente sobre todo de edad productiva,
teniendo un impacto en el incremento de insumos médicos, reincorporacién psicosocial y
prolongacién de recuperacion postquirargica.

En México, existe poca evidencia sobre el impacto de duracion de estancia hospitalaria posterior
a la colecistectomia laparoscopica electiva, asi como su relacion con complicaciones asociadas
a la cirugia.

La importancia de este estudio radica en estimar la frecuencia de complicaciones
postquirtrgicas de la colecistectomia laparoscopica de corta y larga estancia, esto con la
finalidad de identificar las complicaciones asociadas a la duracion de estancia intrahospitalaria
postquirargica, estos resultados ayudaran a evitar otros factores de riesgo prevenibles ya
conocidos y a ser mas juicioso al momento de decidir tanto el procedimiento del paciente como

la duracion de estancia hospitalaria.
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VI. HIPOTESIS

El presente estudio no requiere una hipotesis debido a que se trata de una investigacion
retrospectiva, en la cual inicamente se realizo revision de expedientes dentro el periodo enero

2017 a octubre 2022.
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7.1

VII. OBJETIVOS

Objetivo general

Establecer la frecuencia de complicaciones postquirurgicas de la colecistectomia laparoscdpica

electiva con hospitalizacion de corta estancia y colecistectomia laparoscopica con

hospitalizacion de estancia prolongada.

7.2 Objetivos especificos

7.2.1

7.2.2

7.2.3

7.2.4

7.2.5

7.2.6

Determinar la frecuencia de colecistectomia laparoscopica electiva de corta estancia.

Determinar la frecuencia de colecistectomia laparoscopica electiva de estancia

prolongada.

Identificar las complicaciones postquirargicas mas frecuentes en colecistectomia
electiva: Dolor, sangrado, deambulacion tardia, necesidad de reintervencidon, vomito,

Disrupcion de la via biliar.

Identificar las caracteristicas demograficas de la poblacion estudiada: Edad y Sexo.

Identificar las comorbilidades de ambos grupos: Diabetes mellitus, Hipertension arterial

sistémica y antecedente de enfermedad cardiovascular.

Determinar factores de riesgo asociados a corta estancia y larga estancia en pacientes

postoperados de colecistectomia laparoscopica.
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VIII. MATERIALES Y METODOS

8.1 Diseno del estudio

Taxonomia: retrospectivo, transversal, comparativo y observacional.
Tipo de estudio: encuesta comparativa.

8.2 Universo del estudio

Expedientes de pacientes operados por colelitiasis mediante colecistectomia laparoscdpica

electiva de corta y larga estancia en Hospital Civil de Culiacan.

8.3 Lugar de realizacion

Hospital Civil de Culiacan.

8.4 Periodo de tiempo de realizacion
De marzo de 2017 a octubre de 2022
8.5 Criterios de inclusion

- Expedientes de pacientes postoperados de colecistectomia laparoscopica electiva.
- Edad mayor a 18 afios.

- Sexo indistinto.

8.6 Criterios de exclusion

- Colecistectomia laparoscopica de urgencia

- Colecistectomia abierta.

8.7 Criterios de eliminacion

Expedientes con datos de variables estudiadas incompletas
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8.8 Analisis estadistico

Para las variables nominales se obtuvo frecuencia y porcentaje. Para las variables numéricas se

obtuvieron minimo, maximo, promedio y desviacion estandar.

8.9 Calculo del tamano de muestra

Se requirieron expedientes de 144 pacientes de estancia corta y 1440 de estancia prolongada,
para probar la equivalencia de complicaciones. Se asume un porcentaje de 1% en cada grupo.
una diferencia de proporciones maxima de 2% indica equivalencia. El nivel de significancia es

de 5%.

8.10 Descripcion general del estudio

Captacion de pacientes y recoleccion de datos: Se realizoé una busqueda de expedientes y en
libretas de registro que incluyera pacientes mayores de 18 afios que hubieran sido operados por
colelitiasis de forma electiva.

Maniobras de intervencion: ya que se trata de un estudio observacional y retrospectivo no se
realizd ninguna intervencion.

Momento y frecuencia de las mediciones: al tratarse de un estudio transversal, la medicion se
realiz6 en un solo momento.

Reporte y recoleccion de datos: la recoleccion de datos se realizd por el autor de esta
investigacion y colaboradores en una hoja de Excel y se exportaron los datos al paquete
estadistico SPSS, para posteriormente obtener los resultados del analisis estadistico para realizar

la discusion y conclusiones.
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8.11 Definicion operacional de variables

Variable

Edad

Sexo

Antecedentes  de

enfermedades
cardiovasculares

Diabetes mellitus

Hipertension
arterial sistémica

Dolor

Vomito

Operacionalizacion de las variables

Dimension

Edad en afos desde el

nacimiento  hasta el
momento de la
evaluacion

Caracteres sexuales
externos para la

atribucion fenotipica de
género como masculino o
femenino

Patologia asociada a
alteraciones anatomicas o
fisiologicas cardiacas
como: insuficiencia
cardiaca, insuficiencia
venosa periférica, Infarto
agudo al miocardio.

alteraciones
que  se

Grupo de
metabdlicas
caracteriza por
hiperglucemia  cronica,
debida a un defecto en la
secrecion de la insulina, a
un defecto en la accion de
la misma, o a ambas.

Sindrome caracterizado
por la elevacion de la
presion arterial y sus
consecuencias.

Percepcion sensorial
localizada y subjetiva,
resultado de excitacioén o
estimulacion de
terminaciones nerviosas.

Expulsién del contenido
gastrico por la boca
forzado de los musculos
abdominales y
diafragma.

Indicador

Expediente clinico

Edad en afios

Expediente clinico
Reporte de caracteres
sexuales externos

Expediente clinico

Presencia o ausencia
antecedente

de
enfermedades

de

cardiovasculares

Expediente clinico
Presencia o ausencia
de diabetes mellitus

Expediente clinico
Ausencia o presencia

de

hipertension

arterial sistémica

Expediente clinico
Ausencia o presencia

de dolor

Expediente clinico
Presencia o ausencia

de
postquirargico
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vOmito

Escala

Cuantitativa
discreta

Cualitativa
nominal
dicotomica

Cualitativa
nominal
dicotomica

Cualitativa
nominal
dicotomica

Cualitativa
nominal
dicotomica

Cualitativa
nominal
dicotomica

Cualitativa
nominal
dicotomica

Reactivo

Edad en afios

0. Femenino

1. Masculino

0. Ausencia

1.Presencia

0. Ausencia

1.Presencia

0. Ausencia

1. Presencia

0. Ausencia

1. Presencia

0. Ausencia

1. Presencia




Sangrado
postquirargico

Deambulacion
tardia

Disrupcion de la
via biliar

Perdida hematica
posterior al  evento
quirurgico.

Inicio de la tolerancia a la
deambulacion después de
6 horas postquirtrgicas.

Complicacion en cirugia
biliar y hepatica que
ocurre posterior a
colecistectomia.

Se considera como el
acceso a cavidad
abdominal antes de la
cicatrizacion completa de

Expediente clinico
Presencia o ausencia
de sangrado
postquirurgico

Expediente clinico
Presencia o ausencia
de deambulacion
tardia

Expediente clinico
Presencia o ausencia
de disrupcion de la
via biliar

Expediente clinico
Presencia o ausencia
de reintervencion
quirargica

Cualitativa
nominal
dicotomica

Cualitativa
nominal
dicotomica

Cualitativa
nominal
dicotémica

Cualitativa
nominal
dicotomica

. Ausencia

. Presencia

. Ausencia

. Presencia

. Ausencia

. Presencia

. Ausencia

. Presencia

Reintervencion la herida quirargica de
quirurgica cirugia previa dentro de
los primeros 60 dias
después  del  primer
procedimiento.
8.12 Estandarizacion de instrumentos de medicion

Ya que se trata de un estudio retrospectivo no se requiri6. Debido a que tinicamente se realizo

revision de expedientes.

8.13 Registro de protocolo en Comité de Investigacién y Comité de Etica en Investigacién

El presente trabajo titulado ““ Colecistectomia laparoscopica de corta estancia” fue evaluado y

aprobado por el COMITE DE INVESTIGACION (REGISTRO: 431 siendo presidente del

comité el Dr. Sail Armando Beltran Ontiveros; el dia 01 octubre de 2022 con nimero de

aprobacion 431.

El presente trabajo titulado ““ Colecistectomia laparoscopica de corta estancia” fue evaluado y
aprobado por el COMITE DE ETICA EN INVESTIGACION (Registro ante la comision
nacional de Bioética: CONBIOETICA-25-CEI-001-20180523) siendo presidenta del comité la

Dra. Martha Elvia Quifionez Meza; el dia 4 noviembre 2022 con nimero de aprobaciéon 116-

2022.
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IX. RECURSOS Y FINANCIAMIENTO

Se realizd revision de expedientes por lo que no se requirié algin tipo de financiamiento
econdOmico para realizar el presente estudio. Se contd con la participacion de Médicos pasantes
del servicio de cirugia general para recoleccion de datos asi mismo se tuvo la colaboracion de

asesora metodoldgica y asesor estadistico.
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X. RESULTADOS

Se recolectaron 1035 pacientes para el estudio de los cuales, de acuerdo a los criterios de
inclusion, solo se incluyeron 844 pacientes y son los que se muestran en el analisis estadistico.
No se excluyeron pacientes, sin embargo, se eliminaron a 6 pacientes por contar con edad menor
de 18 afios y 185 pacientes por falta de informacion de las variables en el expediente clinico.

No tuvimos pérdidas de seguimiento.

1. FRECUENCIA DE COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA DE CORTA

ESTANCIA

La frecuencia global de colecistectomia laparoscopica de corta estancia en el Hospital Civil de
Culiacan durante el periodo de estudio de marzo de 2017 a octubre de 2022 fue de 15.1%
(n=129), mientras que la frecuencia de pacientes postoperados de colecistectomia laparoscopica

de estancia prolongada fue del 84.9% (n=724). Figura 1.

Fig.1. Frecuencia de colecistectomia laparoscdpica

15%

Corta estancia

Larga estancia

85%
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2. CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS EN PACIENTES OPERADOS POR

COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA

2.1. EDAD Y GENERO

Dentro de las caracteristicas de los pacientes, se dividieron en dos grupos, los pacientes
postoperados de colecistectomia laparoscopica de larga estancia y pacientes postoperados de
colecistectomia laparoscopica de corta estancia. Dentro del primer grupo, los pacientes
postoperados de colecistectomia laparoscopica de larga estancia, la edad media fue de 47.08
afios (+/- 16.69), y el género femenino fue el més prevalente con un 80.1% de los pacientes (n=
580), mientras que los pacientes postoperados de colecistectomia laparoscopica de corta
estancia tuvieron una edad media de 41.26 afios (+/- 15.581), donde el género femenino también

fue el mas prevalente con un 76.7% (n=99). Figura 2.

Fig 2. Distribucion de colecistectomia laparoscépica por género

600
450
300
150
0 ]
Corta estancia Larga estancia
Mujeres 99 580
H Hombres 30 144
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2.2. COMORBILIDADES

Dentro de las comorbilidades presentadas por los pacientes postoperados de colecistectomia
laparoscopica de larga estancia se encontrd la diabetes mellitus tipo 2 en el 13.1% de los
pacientes (n=95), hipertension arterial sistémica en el 28% de los pacientes (n=203) y con

antecedentes de enfermedad cardiovascular en el 22.8% de los pacientes (n=165). Figura 3a.

Fig 3a. Frecuencia de comorbilidades en pacientes postoperados de
colestectomia laparoscépica de larga estancia

700
525

350

O =

. . . Hipertensidn arterial Antecedente de enfermedad
Diabetes mellitus tipo 2 . .
sistémica cardiovascular
Ausencia 629 521 559
M Presencia 95 203 165

De acuerdo a los pacientes postoperados de colecistectomia laparoscopica de corta estancia, el
9.3% de los pacientes presentaba diabetes mellitus tipo 2 (n=12), el 20.9% presentaba
hipertension arterial sistémica (n=27) y el 24.8% de los pacientes presentaron antecedentes de

enfermedades cardiovasculares (n=32). Figura 3b.

3. COMPLICACIONES POSTQUIRURGICAS EN PACIENTES OPERADOS POR
COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA.

Dentro de las complicaciones presentadas por los pacientes postoperados de colecistectomia
laparoscopica de larga estancia se presentd el dolor en el 9.3% de los pacientes (n=67), el

sangrado postquirargico en el 0.3% de los pacientes (n=2), el vomito en el 0.3% de los pacientes
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n=2), la deambulacion tardia (> 6 hrs postquirargicas para iniciar deambulacion) en el 94.2%
(n=2), ( postquiruargicas p )

de los pacientes (n=682), la disrupcion de via biliar en el 0.1% de los pacientes (n=1) y tan solo

el 0.1% de los pacientes requirio reintervencion quirargica (n=1). Figura 4a.

Fig 3b. Frecuencia de comorbilidades en pacientes postoperados de
colestectomia laparoscépica de corta estancia

120
90
60
30
0 . . .
. . Hipertension arterial Antecedente de
Diabetes mellitus . .
sistémica enfermedad cardiovascular
Ausencia 117 102 97
M Presencia 12 27 32

Fig 4a. Complicaciones presentadas por los pacientes postoperados de
colecistectomia laparoscépica de larga estancia

626
521
417
313
209
104
0 || -
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R n tardia n quirurgica la via biliar
Ausencia 655 722 722 682 722 723
B Presencia 67 2 2 42 1 1
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En los pacientes postoperados de colecistectomia laparoscopica de corta estancia se presento el
dolor en el 3.9% de los pacientes (n=5), el sangrado postquirurgico en el 0.8% de los pacientes
(n=1), la deambulacion tardia (> 6 hrs postquirrgicas para iniciar deambulacion) en el 17.2%
de los pacientes (n=22). Ningun paciente presentd voOmito, disrupcion de via biliar ni

reintervencion quirtrgica. Figura 4b.

Fig 4b. Complicaciones presentadas por los pacientes postoperados de
colecistectomia laparoscdpica de corta estancia

150
131
113
94
75
56
38
19
I O
Dolor pcfsi:i:fjéic Vémito Deambu!acién Reint('ar}/er?cié Disrulpcit?rl de
o tardia n quirurgica la via biliar
Ausencia 123 127 129 106 128 129
M Presencia 5 1 0 22 0 0

4. FACTORES ASOCIADOS A CORTA ESTANCIA EN PACIENTES

POSTOPERADOS DE COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA

Dentro de los factores de riesgo asociados para presentar estancia prolongada en pacientes
postoperados de colecistectomia laparoscopica, se realizé un analisis multivariado en donde se
demostrd que la edad (OR 1.037) es un factor de riesgo asociado para presentar una estancia
prolongada; mientras que la deambulacion temprana (OR 0.10) es un factor protector para una

corta estancia en estos pacientes. Cuadro 1.
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Cuadro 1.

Factores asociados a corta estancia en pacientes postoperados de

colecistectomia laparoscopica

n (%) OR IC 95%
Edad 1.037 (1.015 —1.059)
Sexo
Femenino 99 (76.7) 0.956 (0.479-10911)
Masculino 30 (23.3)
Comorbilidades
Diabetes mellitus 12(9.3) 0.549 (0.203-1.485)

Hipertension arterial sistémica  27(20.9) 1.268 (0.553-2.907)

Antecedente

cardiovascular

de enfermedad 32(24.8) 0.776 (0.392-1.538)

Complicaciones postquirdrgicas

Dolor 5(3.9) 0.428 (0.121-1.516)
Sangrado postquirargico 1(0.8) 2.773 (0.024-322.48)
Deambulacion tardia 22(17.2) 0.10 (0.006-0.19)
Reintervencion quirurgica 0(0) -- --

Vomito 0(0) -- --

Disrupcion de la via biliar 0(0) -- --

<0.001

0.899

0.237
0.575
0.468

0-188
0.67
<0.001
1.000
0.999
1.000

OR: odd Ratio

IC: Intervalo de confianza
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XI. DISCUSION

La colelitiasis es una patologia de caricter cronico secundaria a la presencia de calculos en el
interior de la vesicula biliar. Es considerada una de las patologias quirturgicas mas frecuentes de
origen digestivo presentandose en aproximadamente el 12% de la poblacion adulta a nivel

mundial, predominando en el género femenino con una proporcion 2:1.

La colecistectomia laparoscopica actualmente es considerada el tratamiento de eleccion para
patologias vesiculares, siendo un procedimiento que representa mayor seguridad al compararlo
con la colecistectomia de técnica abierta. Se presentan beneficios para el paciente como: heridas
quirargicas de menor tamafio, disminuciéon en la sensacion dolorosa y tiempos de
hospitalizacién menores, todo esto debido a menor trauma quirirgico con un impacto positivo

en el retorno a las actividades diarias. 8

De los expedientes de pacientes captados postoperados de colecistectomia laparoscéopica
durante el periodo estudiado 2017-2022 se incluyeron 1035 pacientes para el estudio de los
cudles, de acuerdo a los criterios de inclusion, solo se incluyeron 844 pacientes y son los que se
muestran en el andlisis estadistico. No se excluyeron pacientes, sin embargo, se eliminaron a 6
pacientes por contar con edad menor de 18 afios y 185 pacientes por falta de informacién de las
variables en el expediente clinico.

Tomando en cuenta que actualmente no se han encontrado estudios suficientes relacionados a
la frecuencia de colecistectomia laparoscopica ni a sus factores de riesgo asociados, esta
frecuencia se compard con pacientes con colecistectomia de larga estancia, la cual fue
ligeramente mayor que estudios descriptivos realizados por Gustafsson S y colaboradores, en
donde la frecuencia de colecistectomia de larga estancia fue de 80% en comparacion al 20% de

los operados por colecistectomia laparoscopica con una corta estancia hospitalaria.!

Los factores de riesgo suelen ser variados, aunque la edad es un factor principal para asociarse
a una mayor estancia intrahospitalaria, es importante resaltar lo que Jessica M. Ryan et al.
mencionan como ‘“barreras para la implementacion universal”, entre los factores mencionados
se encuentran la mayor edad del paciente, el género masculino, clasificacion ASA elevada,

admisiones hospitalarias previas relacionadas a litiasis vesicular e intervenciones endoscopicas
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preoperatorias, por lo tanto, la seleccion de los pacientes se destaca como una accion requerida.
30

En nuestra investigacion se encontraron resultados similares a estudios realizados previamente,
como lo mencionado en el estudio de colecistectomia laparoscopica demorada y el incremento
de la estancia intrahospitalaria en comparacion con la colecistectomia laparoscopica temprana
posterior a un cuadro de colecistitis realizado por Menahem B y colaboradores, en donde se
observo que el incremente de edad era un factor predisponente para la prolongacion de estancia

hospitalaria en pacientes en los que se realizaba este procedimiento quirargico.'*

Gupta y colaboradores, en su estudio realizado sobre la colecistectomia laparoscopica segura,
mencionan como factor predisponente para presentar colelitiasis el género femenino, por lo que
es el principal género sometido a colecistectomia laparoscopica electiva. Del total de pacientes
incluidos en nuestro estudio, el 79.5% de los pacientes fueron mujeres, de los cuales el 70.5%
se sometieron a colecistectomia laparoscopica de larga estancia, mientras que el 29% fueron

sometidas a colecistectomia laparoscépica de corta estancia.'®

Otro factor de riesgo importante para la prolongacion de estancia intrahospitalaria de pacientes
postoperados de colecistectomia laparoscopica electiva, es la presencia de comorbilidades;
como lo menciona Jessica y colaboradores en su revision sistemdtica y metaanalisis de factores
de riesgo asociados a la larga estancia en colecistectomia laparoscopica electiva. En nuestro
estudio se encontrd que la diabetes mellitus tipo 2 se presentd en el 13.1% de los pacientes
(n=95), la hipertension arterial sistémica en el 28% de los pacientes (n=203) y los antecedentes
de enfermedad cardiovascular en el 22.8% de los pacientes (n=165) sometidos a colecistectomia
laparoscopica electiva de larga estancia; mientras que en los pacientes de corta estancia, el 9.3%
presentaba diabetes mellitus tipo 2 (n=12), el 20.9% presentaba hipertension arterial sistémica
(n=27) y el 24.8% de los pacientes presentaron antecedentes de enfermedades cardiovasculares

(n=32). %

Dentro de las complicaciones presentadas por los pacientes sometidos a colecistectomia
laparoscopica de larga estancia , como se refiere en el estudio sobre la reduccion de la presion
intraabdominal durante la colecistectomia laparoscopica y la reduccion de los efectos del dolor

postoperatorio realizado por Gin y colaboradores, encontraron que el dolor abdominal se
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presentd en el 60% de los pacientes y fue asociado a una estancia hospitalaria prolongada,
resultados similares a lo encontrado en nuestro estudio, en donde los pacientes de larga estancia
hospitalaria postoperados de colecistectomia laparoscopica electiva presentaron como
complicaciéon mas frecuente la deambulacion tardia (> 6 hrs postquirirgicas para iniciar
deambulacion) en el 94.2% de los pacientes (n=682), seguida del dolor abdominal, presentado
en el 9.3% de los pacientes (n=67), el sangrado postquirirgico en el 0.3% de los pacientes
(n=2), el vomito en el 0.3% de los pacientes (n=2), la disrupcion de via biliar en el 0.1% de los

pacientes (n=1) y la reintervencion quirargica en el 0.1% de los pacientes.

En cuanto a las complicaciones asociadas a la prolongacion de estancia hospitalaria en pacientes
postoperados de colecistectomia laparoscopica, Diaz y colaboradores en su estudio
colecistectomia laparoscopica ambulatoria, se observd que la deambulacién temprana , el
adecuado manejo del dolor o la ausencia del mismo son factores que disminuyen la estancia
intrahospitalaria en los pacientes postoperados de colecistectomia laparoscopica electiva; en
nuestro estudio se demostr6 que la edad (OR 1.037) es un factor de riesgo asociado para
presentar una estancia prolongada; mientras que la deambulacion temprana (OR 0.10, IC 95%

0.006-0.19) es un factor protector para una corta estancia en estos pacientes.®
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XII. CONCLUSIONES

La colecistectomia se ha establecido como el tratamiento definitivo para la resolucion de la
colecistitis, colelitiasis y patologias vesiculares; anteriormente el tratamiento rutinario utilizaba
la colecistectomia abierta como la opcion tnica en el manejo resolutivo, con el advenimiento de

la laparoscopia se establece como el tratamiento de eleccion.

De los 844 expedientes de pacientes incluidos en el estudio, la frecuencia de colecistectomia de
corta estancia fue del 15.1% (n=129), mientras que la frecuencia de pacientes postoperados de

colecistectomia laparoscopica de estancia prolongada fue del 84.9% (n=724).

Los pacientes que se sometieron a colecistectomia laparoscopica de larga estancia tenian una
edad media de 47.08 afios (+/- 16.69), siendo mas frecuente en el sexo femenino con un 80.1%
(n=580); las complicaciones encontradas en estos pacientes fueron el dolor en el 9.3% (n=67),
el sangrado postquirurgico en el 0.3% (n=2), el vomito en el 0.3% (n=2), la deambulacion tardia
(> 6 hrs postquirurgicas para iniciar deambulacion) en el 94.2% (n=682), la disrupcion de via
biliar en el 0.1% (n=1) y la reintervencion quirtrgica en el 0.1% (n=1); la tnica complicacién
asociada a la prolongacion de la estancia hospitalaria fue la edad (OR 1.037, IC 95% 1.015 —
1.059).

Los pacientes que se sometieron a colecistectomia laparoscopica de corta estancia tenian una
edad media de 41.26 afios (+/- 15.581) siendo mas frecuente en el sexo femenino con un 76.7%
(n=99).; las complicaciones encontradas en estos pacientes fueron el dolor en el 3.9% (n=5), el
sangrado postquirtrgico en el 0.8% (n=1), la deambulacion tardia (> 6 hrs postquirurgicas para
iniciar deambulacion) en el 17.2% (n=22). Ningln paciente present6 vomito, disrupcion de via
biliar ni reintervencién quirtrgica. Al valorar los factores asociados duracion de estancia
hospitalaria, se demostré6 que la deambulacidon temprana se asocid a una menor estancia

hospitalaria respecto aquellos que deambularon més tardiamente (OR 0.10, IC 95% 0.006-0.19)

La importancia de este estudio radica en que la frecuencia de pacientes de estancia prolongada
postoperados de colecistectomia laparoscopica electiva es del 84.9% (n=724), es decir mas de
lo reportado en estudios previos, y la frecuencia de pacientes que se mantuvieron por corta

estancia postquirargica del mismo grupo de expedientes en estudio es menor a la reportada en
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otros estudios por lo que conlleva a la oportunidad de estudiar més profundamente las horas de
estancia postquirtrgica en los pacientes postoperados de colecistectomia laparoscopica electiva,
ademas implementar la edad como factor de riesgo para aumentar las horas de estancia
postquirargica y la deambulacion temprana (< 6 hrs) como factor asociado a corta estancia

hospitalaria.

El avance en las técnicas quirdrgicas y la disponibilidad del equipo demuestran que la
colecistectomia laparoscopica se asocia con un menor tiempo de estancia intrahospitalaria como
de un menor tiempo de recuperacion y una considerable reduccion en el costo total del

tratamiento.
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XIII. LIMITACIONES DEL PROYECTO

No se tuvieron limitaciones en el proyecto debido a que se realiz6 un estudio retrospectivo.
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XV. ANEXOS

15.1 Anexo 1. Hoja de recoleccion de datos

Y 4 UNIVERSIDAD AUTONOMA DE SINALOA
o5 CENTRO DE INVESTIGACION Y DOCENCIA EN CIENCIAS DE LA SALUD §
HOSPITAL CIVIL DE CULIACAN

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

Folio:
Titulo del proyecto: Colecistectomia Laparoscopica de corta estancia
Investigadores: Dr. Mauricio Aguilar Bonifaz
Colaboradores: Herrera Aros Yosshua, Orozco Esporicueta Lidice
Edad: | Sexo: | H | M

Comorbilidades (marcar con una X

Factores de riesgo ( )
DM2 HTA Otro Especificar
Tiempo de Corta (<12 hrs) Larga (>12 hrs)
estancia

Complicaciones (marcar con una X)
Nauseas

Vémito

Sangrado postoperatorio
Disrupcion de la via biliar

Dolor postquirurgico

Deambulacion tardia

15.2 Aspectos éticos

El presente estudio tiene como objetivo describir la frecuencia de complicaciones
postquirtrgicas de la colecistectomia laparoscopica electiva cuando es hospitalizacion de corta
y larga estancia. Consiste en un estudio retrospectivo, transversal, comparativo. El protocolo
serd sometido para evaluacion y dictamen por el Comité de Etica en Investigacion del Centro
de Investigacion y Docencia en Ciencias de la Salud de la Universidad Autonoma de Sinaloa
para aprobacion y firma del Consentimiento Informado, con el fin de salvaguardar la dignidad,

derechos y seguridad de los involucrados.
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De acuerdo con los principios establecidos en la Declaracion de Helsinki y Pautas Eticas de
CIOMS; y en cumplimiento con los aspectos mencionados en la Ley General de Salud, el
presente estudio se considera sin riesgo y se describen a continuacion las caracteristicas del
mismo.
Dentro del resumen del proyecto, encontramos distintas fases:
- Recoleccion de datos: Se incluirdn datos de todos los pacientes que hayan acudido y
acudan a los servicios de cirugia general, que cumplan con los criterios de inclusion
previamente descritos, en el Hospital Civil de Culiacén, durante el tiempo delimitado

del estudio.

- Recoleccion de datos: Una vez recolectado el nimero necesario de pacientes, se

procedera a recopilar datos demograficos (sexo y edad) comorbilidades, tiempo de

estancia hospitalaria postquirtrgica, tipo de cirugia, asi como complicaciones de estas.

Andlisis y publicacién de resultados: Con los datos establecidos, se procedera a su captura en el

Paquete Estadistico para las Ciencias Sociales (SPSS) y se organizaran los datos, estimando las
medidas de tendencia central, porcentajes, frecuencias y tablas necesarias para su presentacion
dentro del estudio. Se redactaran conclusiones del estudio una vez obtenido el anélisis.

De acuerdo con lo establecido en el Reglamento de la Ley General de salud, en materia de la
investigacion para la salud, concordando con el ARTICULO 17, se considera que el presente
protocolo se clasifica como INVESTIGACION SIN RIESGO, por tratarse de un estudio que
emplea técnicas y métodos de investigacion documental retrospectivos. Concordando con el
principio 9 de Helsinki.

Dentro de la justificacion del tema a investigar, resalta el impacto de la investigacion cientifica
en la poblacioén quirargica encaminado a mejorar el tiempo de hospitalizacion postquirtirgico,
disminuyendo el impacto psicoldgico y social que conlleva mantener a un paciente mas tiempo
intrahospitalario de lo realmente requerido posterior a un procedimiento quirargico y lograr su
pronta integracion social.

El tema en estudio estd encaminado a tener un impacto social y cientifico, como lo establecido
en la Pauta uno (valor social y cientifico y respeto de los derechos) del Consejo de

organizaciones internacionales de las Ciencias Médicas (CIOMS), proporcionando socialmente
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la pronta reintegracion psico-social posterior al evento quirtirgico de la poblacion en estudio y
cientificamente a mejorar la toma de decisiones por parte del personal quirargico.

El estudio a realizar e sustenta en los tres factores mencionados en la Pauta 1 de CIOMS: la
calidad de la informacion, su pertinencia para abordar problemas de salud importantes como lo
es la reintegracion pronta postquirurgica en la poblacion en estudio, y su contribucion a la
formulacion o evaluacion de intervenciones, politicas o practicas que promuevan la salud de la
persona o la salud publica.

De acuerdo con lo establecido en el Reglamento de la Ley General de salud, en materia de la
investigacion para la salud, concordando con el ARTICULO 17, se considera que nuestro
protocolo se clasifica como INVESTIGACION SIN RIESGO, y los beneficios obtenidos en los
resultados serdn de manera equitativa para la poblacion estudiada.

Para proteger la confidencialidad, el acceso a los expedientes serd inicamente por parte del
investigador. Solo se obtendran datos demograficos, y comorbilidades del paciente. NO se
recolectara informacion identificable si no es necesaria.

No requiere consentimiento informado debido a que se trata de un estudio retrospectivo y es
considerado un estudio de investigacion sin riesgo en el articulo 17 del Reglamento de la Ley
General de Salud.

No existen conflictos de interés.
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XVI. SIGLAS Y ABREVIACIONES

CL: colecistectomia laparoscopica
CE: Corta Estancia

LE: Larga Estancia

DBT: Diabetes

HAS: Hipertension Arterial Sistémica
Cx: Cirugia
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