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I. INTRODUCCION

La colecistectomia laparoscépica, es una técnica empleada en nuestra unidad
hospitalaria para el tratamiento de patologias de vesicula biliar. Con la reciente
introduccion del programa de Cirugia Mayor Ambulatoria, el cual consiste en la
realizacién de actos quirdrgicos ya sean bajo anestesia local, regional, sedacion o
general, admitidos de forma planificada, pero sin necesidad de ingreso hospitalario
y que puedan ser dados de alta al poco tiempo, utilizando asi los servicios del
hospital durante el menor tiempo posible, sin disminuir la calidad ni la seguridad
ofrecida al paciente, conllevando a una nueva mentalidad en el manejo del post

operatorio en general sin tener que recurrir al ingreso hospitalario (Masia, 2004).

Es importante conocer cuales fueron los factores que obligaron a que dicho
procedimiento no fuese ambulatorio, determinando si fue un error en criterios de
seleccion o se debid a un evento transquirdrgico y/o horas empleadas para

ejecucidn del procedimiento.

Es un programa, el cual se encuentra en desarrollo y constantes cambios
sirviendo de base para el resto de especialidades quirargicas y que pueda
aplicarse a procedimientos que cada servicio considere adaptables al programa de

Cirugia Mayor Ambulatoria.



II. ANTECEDENTES

Por su minima agresion, asociado a escaso dolor postoperatorio y pronta
reinsercién laboral, la colecistectomia laparosocoépica se ha vuelto el gold estandar
en tratamiento de patologias de Vesicula biliar, con aproximadamente 30 afios de
existencia en paises desarollados. No es, sino hasta en 1990 en Estados Unidos
gue Reddick y Olsen realizaron dicho procedimiento sin la necesidad de realizar
ingresos no previstos. En el periodo de 1999-2013 en Espafia, se estudiaron los
factores no previstos posterior a realizar colecistectomia laparoscopica, teniendo
un total de 511 pacientes, el 70% fueron egresados el mismo dia, el 13% una sola
noche vy el 17% =24h. En su mayoria mujeres (345) y hombres(166) con edad
media de 53 afos, identificandose factores como: edad mayor de 65 afios,
clasificacion ASA Il o superior e ingreso previo por colecistitis. La tasa de
conversion fue del 3.3%, la de reingreso del 2.8% vy la de reintervencion del 1.2%
(Soler-Dorda et al, 2016).

Otro estudio de revision restrospectiva durante el periodo de 1999 a 2008
realizado en Espafa, concluyo como fallo de Cirugia Mayor Ambulatoria: una
incorrecta indicacion en el 4.8% de los casos, incidencias durante la CL en un
53.2% (dentro de estas predominando colecistitis aguda, hemostasia dificultosa +
drenaje y exploracion quirurgica de via biliar) y problemas post operatorios 41.9%

como: vomitos, mareos y dolor (Soler-Dorda et al, 2010).

Latinoamérica no es ajena a este nuevo cambio, en Colombia se encuentran
registros de dicha actividad desde 1996, logrando asi terminar con la falsa idea
gque realizar colecistectomia laparoscopica bajo el concepto de Cirugia Mayor
Ambulatoria es una actividad riesgosa. En un estudio llevado a cabo entre 1996 y
2003 en el centro de Cirugia Ambulatoria de Bogota, se realizaron un total de 829
cirugias, siendo los datos predominantes: el sexo femenino (638), tiempo quirdrgio
promedio de 50 minutos y como causa de ingreso vomito en el 20% de los
pacientes (Moore et al, 2004).



Por su parte en Uruguay, este procedimiento data desde el afio 1995 por
Mateucci, en el congreso anual de Cirugia, dicho pais realiz6 un estudio de
caracter observacional descriptivo y retrospectivo en 2 centros asistenciales entre
Junio 2011 a Junio 2015, incluyendose a 32 pacientes, la mayoria del sexo

femenino (26), egresados entre las 6 y 12h del post operatorio.

En este estudio plantean que la baja captacion de los pacientes ante una alta tasa
de prevalencia de dicha patologia, se explica por una serie de factores como:
escasa informacion de la poblacién sobre el programa, rechazo de los paciente al
mismo, asi como la logistica de la instituciones para ejecutar el progama entre
otros (Bonilla et al, 2016).

El estudio “Predictive factors for unanticipated admissions after ambulatory
laparoscopic Cholecistectomy”, de tipo caso-control, estudié a 731 pacientes entre
1996 a 1999, de estos fueron egresados el mismo dia 706 pacientes, los 25
restantes admisionados por: dolor (10), nduseas y vomitos (6), retencion urinaria
(6), preferencia del paciente (3) e indicacion médica (1). Siendo la duracién del
tiempo quirdrgico y hallazgos transoperatorios, factores significativos para la
admisién no planeada de pacientes sometidos a colecistectomia laparoscépica
(Lauetal, 2001).

Dado que el programa de Cirugia Mayor Ambulatoria es reciente en nuestra
unidad hospitalaria, no contamos hasta el momento con estadisticas previas sobre
la realizacién de colecistectomias laparoscopicas bajo dicha modalidad. Por lo
tanto, los antecedentes se basaran en programas internacionales para efecto de
este trabajo, siendo estos aplicables a la poblacion de estudio; es decir, todo aquel
paciente que acuda para la realizacion de colecistectomia laparoscopica con

criterio para procedimiento ambulatorio.



lll. JUSTIFICACION

Dado que la actual demanda de asegurados va en aumento en nuestra institucion
y siendo la colecistectomia laparoscopica el procedimiento quirdrgico mas
realizado por el servicio de cirugia, dicho estudio serviria como precedente para
establecer criterios de inclusion y exclusion de pacientes candidatos a esta forma

de programa, sirviéndose de guia de modelos extranjeros.

No cabe la menor duda que para los profesionales de la Medicina,
fundamentalmente cirujanos de las distintas especialidades, asi como las
autoridades hospitalarias, la problematica planteada por la presion asistencial de
cémo utilizar mejor los medios humanos y materiales, al igual que los recursos
existentes, les ha llevado a valorar la Cirugia Mayor Ambulatoria como un intento

real de disminuir este problema.

No obstante, lo fundamental es ofrecer calidad técnica y asistencial de manera

gue la seguridad, la morbi-mortalidad y las readmisiones disminuyan.



IV. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢, Cudles son los factores asociados a ingresos no previstos tras colecistectomia
laparoscépica en régimen de Cirugia Mayor Ambulatoria en el periodo de marzo-

noviembre 2016 en el Hospital Militar Escuela “Dr. Alejandro Davila Bolafios”?



V. OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

e Caracterizar los factores asociados a ingresos no previstos tras
colecistectomia laparoscopica en régimen de Cirugia Mayor Ambulatoria en
el periodo de marzo-noviembre 2016 en el Hospital Militar Escuela “Dr.

Alejandro Davila Bolafios”.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Determinar los criterios de inclusion y exclusion para colecistectomias

laparoscopicas realizadas de forma ambulatoria.

e Identificar los factores del acto quirtrgico que determinaron ingresos no
previstos.

¢ Indicar la tasa de reingresos y reintervenciones de la poblacion en estudio.

e Conocer las complicaciones del procedimiento quirargico encontradas en

este estudio.



VI. MARCO TEORICO

6.1. Historia

La introduccion de la colecistectomia laparoscopica (CL) supuso una verdadera
revolucion en la practica quirdrgica. No solamente cambid la forma de tratar la
colelitiasis, sino que llevdé a un cambio de mentalidad en el manejo de los post
operatorios de forma general. Sin embargo, el dar un paso mas, el realizar la
colecistectomia laparoscoOpica sin ingreso, ha encontrado una cierta resistencia
por parte de muchos cirujanos por temor a la apariciéon de complicaciones post

operatorias tras el alta.

La colecistectomia laparoscépica no es una técnica nueva, 33 afios han pasado
desde la primera CL realizada por Mihe en 1985. En Francia Mouret comenz6 a
realizarla en 1987 y en EE. UU., Mc Kerrnan y Saye realizaron la primera en 1988
(Soler-Dorda et al, 2016) aunque la técnica fue popularizada por Reddick y Olsen
quienes aportaron el concepto de CL ambulatoria en 1990, al publicar una serie de
83 pacientes intervenidos, alcanzando un 45% de ambulatorizacién con un

porcentaje minimo de complicaciones (Bueno et al, 2006).

En la actualidad, el estudio multicéntrico realizado por la Asociacion Espafiola de
Cirujanos, para desarrollar la via clinica de la colecistectomia laparoscépica
obtuvo datos de 37 hospitales y 426 pacientes, de los cuales Unicamente 16
(3,8%) habian sido operados en régimen de cirugia mayor ambulatoria (CMA) lo
cual, sin tener el valor de una encuesta nacional, es bastante indicativo de la
escasa implantacion de la colecistectomia laparoscépica por Cirugia Mayor
Ambulatoria (Soler-Dorda et al, 2010).



6.2. Generalidades

La Cirugia Mayor Ambulatoria o sin ingresos naci6 con la intencion de disminuir
las largas listas de esperas quirargicas y adecuar, de forma mas racional, la

demanda asistencial a los recursos sanitarios disponibles.

La admisién es una decisién conjunta cirujano-paciente, ya que estos Ultimos son
responsables de su cuido, confort, preferencias y la necesidad de sentirse seguros

al momento del alta.

La tasa de ingresos no previstos ronda el 3.4%, conformado por sintomas como:
dolor, nduseas y vomitos, ademas haciendo referencia a eventos transquirdrgico
siendo estos: duracién de tiempo quirargico que exceda los 60 minutos y el grosor
de pared vesicular con 4.03% y 3.63%, respectivamente. Adicionalmente se
describe que las razones que justifican la prolongacion del tiempo quirdrgico
guarda relacion con procedimientos concomitantes como: colangiografia
transoperatorias o reparacion de hernias umbilicales, siendo este el factor mas

relevante.

La Cirugia laparoscépica, es un procedimiento el cual puede cursar con
dificultades transquirdgicas como: adherencias, grosor de pared vesicular
asociado a inflamacién cronica, l6bulo caudado redundante, lito impactado en

cuello de vesicula y obesidad.

La seleccion apropiada de los pacientes, las habilidades durante la técnica
quirdrgica, anestesia segura y un adecuado cuido post operatorio con pocas horas
en observacion, forman parte de los requerimientos convirtiéndose de esta manera

en un procedimiento exitoso (Lauetal, 2001).



6.3.

Conceptos basicos

Cirugia Mayor Ambulatoria: procedimientos quirdrgicos, terapéuticos o
diagnosticos realizados con anestesia general, locorregional o local con o
sin sedacion, que requieren cuidados postoperatorios de corta duracion, por
lo que no necesitaningresos hospitalarios.

Unidades de cirugia mayor ambulatoria, unidad de cirugia sin ingreso,
unidad de cirugia de dia, hospital de dia quirdrgico: Organizacién de
profesionales sanitarios que ofrece asistencia multidisciplinaria a procesos
mediante CMA, y que cumple unos requisitos funcionales, estructurales y
organizativos, de forma que garantiza las condiciones adecuadas de
calidad y eficiencia para realizar esta actividad.

Paciente ambulatorio: Paciente tratado exclusivamente en la consulta
externa, incluyendo procedimientos ambulatorios, Radiologia
Intervencionista, Radioterapia, Oncologia, Dialisis Renal, etc.

Paciente de CMA: Paciente que es intervenido, excluyendo un
procedimiento de consulta y que es admitido y dado de alta el mismo dia.
Unidad integradora tipo Il: Tiene una organizacién independiente. Doble
dependencia Unidad-Servicios Quirargicos. Los Quiréfanos estan dentro del
bloque Quirurgico general, pero con asignacion especifica a CMA. Tienen la
admision y zona de readaptacion al medio diferenciada del circuito con

hospitalizacion (Romero-Manfut, 2015).



6.4. Indicaciones

El determinar las indicaciones precisas de Cirugia laparoscépica en CMA ha sido
motivo de numerosas publicaciones. En lineas generales los grupos que
comienzan a realizarla hablan de unas “indicaciones precisas muy estrictas”, pero
aqguellos con larga experiencia amplian las indicaciones a todos los casos en los
gue no exista una contraindicacion formal (Soler-Dorda et al, 2010). Deben

distinguirse dos aspectos:

1) Indicaciones de colecistectomia laparoscépica electiva independientemente
del régimen de hospitalizacion
2) Indicacion de CMA: viene a ser una indicacion por “exclusion de
contraindicaciones”:
¢ No contraindicacién anestésica (ASA |, Il y lll estable).
e No contraindicacién psicosocial (capacidad para comprender
autocuidados basicos, apoyo familiar, proximidad relativa al hospital,
teléfono, nivel higiénico adecuado de la vivienda).

e Aceptacion de la propuesta de cirugia siningreso.

6.5. Seleccion de pacientes para CMA

Los Objetivos que se persiguen en la seleccion de pacientes para CMA son
principalmente:

e Identificar a los pacientes Quirurgicos con problemas Médicos.

e Identificar a los pacientes inapropiados para un circuito asistencial

ambulatorio.

¢ Reducir las complicaciones Peri operatorias.
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Mejorar los resultados asistenciales y la eficiencia de los Quir6fanos.

Mantener/mejorar la calidad asistencial del acto Quirurgico.

6.5.1. Criterios de elegibilidad del paciente

Los pacientes sometidos a colecistectomia laparoscopica bajo el programa de

Cirugia Mayor Ambulatoria para ser incluidos como potenciales candidatos, tienen

que cumplir una serie de criterios de elegibilidad abarcados en 3 principales

categorias:

1)

2)

Factores sociales:

1.1 Dar su consentimiento para el procedimiento ambulatorio (entendiendo

el procedimiento quirdrgico y cuidado post operatorio).

1.2 Realizacion del procedimiento bajo anestesia general, por ende, la

necesidad de un cuido por adulto responsable.
1.3 Ubicacion demografica no mayor a 45 minutos del hospital.
1.4 Condiciones domiciliares que favorezcan la recuperacion.
Factores meédicos se incluyen:
2.1 Clasificacion ASA |, Il y lll compensado
2.2 IMC <35
2.3 Comorbilidades asociadas

2.4 Paciente de 14 a 65 anos edad

11



3) Por ultimo, pero no por ello menos importante los factores quirudrgicos:
3.1 Intervalo de tiempo entre cirugias
3.2 Clasificacion NASSAR

3.3 Complicaciones post operatorias que requieran atencion médica

inmediata.
3.4 Sintomas post operatorios no controlables con medicamentos orales.

3.5 Duracién de la intervencién quirdrgica.

3.6 Tolerancia a la via oral y pronta movilizacién del paciente.

Los pacientes con indice de Masa Corporal por encima de 30 (Obesidad ) y de 35
(Obesidad Il) deberan ser valorados individualmente. Los pacientes con Obesidad
tipo Ill con indice de Masa Corporal por encima de 40 (Obesidad Moérbida) tienen
contraindicado los procedimientos de CMA salvo excepciones puntuales que

deberan ser evaluadas.

Para hacer todo esto posible, se tiene que contar con personal medico y de
enfermeria, asi como admisionista y asistente médico capacitado, en un area
establecida para “Unidad de cuidado de dia” con horarios entre las 7h -20h (Verma
etal, 2011).

6.6. Cirugiay post operatorio

El paciente seleccionado es enviado por el Especialista a la Consulta de CMA,
donde se realiza la visita pre anestésica, el Electrocardiograma, la Radiografia de
Toérax, si es necesario, el mismo dia y el estudio analitico la mafiana siguiente. De

esta forma en 48 — 72 h se cuenta con la preparacion completa.
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En esta visita, se firma la hoja de consentimiento Informado y recibe la informacion
verbal y escrita sobre la actuacion, asi como el protocolo de cuidados Pre, Post

operatorio.

La Secretaria Clinica de CMA, se hara cargo después de llamar 24-48 h antes de
la Intervencion recordando las Instrucciones sobre ayuno, medicacién, preparacion
y probable hora de Intervencién; para evitar cancelacion o retraso de llegadas del

paciente al Centro Hospitalario.

El dia de la intervencién, el paciente es recibido por la Asistente Administrativa, se
traslada en una camilla o sillon para realizar canalizacion de via periférica,
monitorizacién y proceder a la premeditacion si fuese asi establecido, en el area

de pre anestesia.

Se traslada al Quiréfano para su Intervencién Quirdrgica, ya interviniendo se
procede de dos formas (técnica francesa con 3 0 4 trocares o técnica americana),
segun la técnica anestésica practicada. Si se realizd una anestesia General, el
paciente pasa a la area de recuperacion Posquirlrgica donde se continuara
monitorizando y controlando segun normas ya establecidas por el servicio de
Anestesia, hasta su recuperacion anestésica, estabilidad Hemodinamica donde se
trasladara a la sala de URPA Il (Unidad de Recuperacion Postanestesica) o sala

de readaptacion al medio, acompafiado por un familiar.

Si la anestesia fue local, tras la Intervencion y si el paciente no precisa cuidados
Postanestesicos, pasa directamente a la sala de URPA Il o Sala de readaptacion
al medio, donde si mantiene constantes vitales, diuresis, tolera liquidos y

deambula, se retira la via periférica y es dado de Alta (Romero-Manfut, 2015).
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6.7. Egreso del paciente

Tradicionalmente, la colecistectomia era un procedimiento que requeria ingreso
hospitalario. Sin embargo, en la actualidad hay una serie de ventajas que justifican
la insercion de la colecistectomia laparoscépica en programas de Cirugia Mayor
Ambulatoria: menor interrupcion en la vida cotidiana del paciente, mayor
flexibilidad a la hora de elegir fecha de intervencién, asi como menor riesgo de

infeccion nosocomial.

Mas del 90% de pacientes, podrian ser egresados una vez cumplan los criterios
dentro de los cuales podemos hacer mencion a: paciente alerta y orientado, con
signos vitales en rangos normales, dolor controlable con analgésicos orales, no
emesis, tolerancia oral a liquidos, no presentar mareos y estar acompafado de un

adulto responsable (Lauetal, 2001).

Los pacientes dados de alta, ademas de cumplir con los criterios de Aldrete,
deben recibir instrucciones escritas sobre las medidas y cuidados post operatorios,
asi como signos y sintomas de alerta que lo obliguen a buscar atencion médica en

caso de ser necesario .

6.8. Complicaciones

Cuando se inicia el programa de Cirugia Mayor Ambulatoria en cualquier centro
asistencial, una de las principales preocupaciones por parte del grupo asistencial y
del paciente, es que puedan surgir complicaciones estando este ultimo en su
domicilio; evidenciandose que el 76% de las complicaciones ocurren posterior a

las 24h de cirugia y solamente el 11% durante las primeras 8h (Lau et al, 2001).
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6.9. Fallode CMA

Llamamos “fallo de CMA” a todo ingreso que obligue a pasar, como minimo, una

noche de hospitalizacién, aungue el alta fuera dada antes de las primeras 24h.

Otro de los motivos de ingreso, que es igual de importante como los previamente
mencionados y no ha sido reportado en otros estudios, corresponde a aquellos
ingresos debido a que la intervencién quirurgica finalizé posterior a las 15h, lo cual
hace la hora de alta inaceptable desde el punto de vista médico y social (Bueno et
al, 2006).

Si bien es cierto, la colecistectomia laparoscopica es el nuevo gold estandar en el
tratamiento de las patologias de vesicula biliar, no se encuentra absuelta de
posibles reintervenciones (inmediatas como hemorragia o tardias como absceso
subfrénico, lesion de asas intestinales), obteniendo asi en las distintas revisiones,
una tasa entre 0-8%, hablando de los reingresos (absceso subhepaticos,
reintervenciones, bilioma vy fistula biliar) el porcentaje oscila entre 1-5%, con
respecto a las conversiones reportan una tasa de 0-4% de los casos. La
mortalidad fue nula, la cual afortunadamente hasta el momento no ha sido
reportada en ningun estudio. Todo lo antes descrito conllevaria a fallo del

programa de Cirugia Mayor Ambulatoria (Soler-Dorda et al, 2010).

6.10. Indicadores

Los indicadores como instrumento de medida cuantitativa de un criterio permiten
detectar defectos en la calidad asistencial que se presta, pero deben cumplir una
serie de requisitos. Los fundamentales son: validez, fiabilidad, sensibilidad,
comunicabilidad, especificidad, importancia, utilidad, concrecién, accesibilidad,

eficiente y no manipulable.
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La International association for ambulatory surgery (IAAS) definié en el 2006 los 6
indicadores clinicos basicos a saber: Cancelaciéon de procedimientos programados
(no comparecencia del paciente y cancelacion después de haber sido admitido),
reintervencién no planificada el mismo dia de la cirugia, ingreso no previsto el
mismo dia de la intervencidn, visita no prevista del paciente al unidad o al hospital
(«24h y»>24h-28 dias), reingreso no previsto en la unidad o en el hospital (<24h 'y
»24h-<28 dias), satisfaccion del paciente (Capitan, 2015).
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VIl. DISENO METODOLOGICO

7.1. Tipo deinvestigacion

Se trata de un estudio Descriptivo, de corte transversal.

7.2. Poblacién de estudio

Todos los pacientes con ingresos no previstos tras colecistectomia laparoscépica
en régimen de Cirugia Mayor Ambulatoria en el periodo de marzo-noviembre 2016

en el Hospital Militar Escuela “Dr. Alejandro Davila Bolafios”.

7.2.1. Universo

60 pacientes con factores asociados a ingresos no previstos tras colecistectomia
laparoscopica en régimen de Cirugia Mayor Ambulatoria en el periodo de marzo-

noviembre 2016 en el Hospital Militar Escuela “Dr. Alejandro D&vila Bolafios”.

7.2.2. Muestra

60 pacientes con factores asociados a ingresos no previstos tras colecistectomia
laparoscépica en régimen de Cirugia Mayor Ambulatoria en el periodo de marzo-

noviembre 2016 en el Hospital Militar Escuela “Dr. Alejandro Davila Bolafios”.

7.2.3. Estrategia muestral

No probabilistico, por conveniencia.
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7.2.4. Unidad de analisis

Pacientes con factores asociados a ingresos no previstos tras colecistectomia
laparoscépica en régimen de Cirugia Mayor Ambulatoria en el periodo de marzo-

noviembre 2016 en el Hospital Militar Escuela “Dr. Alejandro Davila Bolafios”.

7.2.5. Criterios de inclusion y exclusién

7.25.1. Criterios de inclusiéon

e Pacientes que aceptaron la realizacién de colecistectomia laparoscopica en

el programa de Cirugia Mayor Ambulatoria.

e Pacientes postquirdrgicos de colecistectomia laparoscépica que requirieron

ingreso no previsto.
e Pacientes de 14 a 65 afios.
e Pacientes conriesgo anestésico ASA |, Il y lll compensado.
e Entorno Social-familiar adecuado: Acompafiante adulto responsable.
e Proximidad al Hospital, comunicacién telefonica.

e Pacientes operados dentro del periodo de estudio.

7.25.2. Criterios de exclusiéon

e Pacientes que no cumplan con los criterios de inclusion.

18



7.2.6. Variable por objetivo

Objetivo 1: Determinar los criterios de inclusion y exclusién para colecistectomias

laparoscopicas realizadas de forma ambulatoria.

Edad

IMC

Domicilio

Consentimiento del paciente

Clasificacion ASA

Obijetivo 2: Identificar los factores del acto quirdrgico que determinaron ingresos no

previstos.

Duracion de tiempo quirudrgico

Dolor

Nauseas y vomitos

Clasificacion NASSAR

Finalizacién de cirugia posterior a las 15h
Conversion

Intervalo de tiempo entre cirugias
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Objetivo 3: Indicar la tasa de reingresos y reintervenciones de la poblacién en

estudio.
e Reingreso

e Reintervencion

Objetivo 4: Conocer las complicaciones del procedimiento quirdrgico encontrada

en este estudio.

e Complicaciones post operatorias
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7.3. Operacionalizacion de variables

Variable Concepto Dimension Indicador Valor
Edad Tiempo Afos 14-20
transcurrido a 21-30
partir del 31-40
nacimiento de 41-50
unindividuo. 51-65

>66

IMC Es un numero Expediente Incompleto
gue se calcula clinico <185
con base en el 18.5-24.9
peso Yy la 25-29.9
estatura de la =30
persona.

Domicilio Ubicacion Area Managua
demografica Masaya
no mayor a 45 Granada
minutos del Otro
hospital.

Consentimiento | Autorizacion Expediente Si

del paciente del paciente clinico No
para realizarle
CL bajo el
programa de
CMA.

Clasificacion Sistema de Expediente ASA |

ASA clasificacion clinico ASA I
para ASA Il
estadificar el compensado
riesgo

quirargico de
los pacientes.
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Duracion de | Tiempo Minutos 0-59
tiempo transcurrido =260
quirudrgico desde el inicio

hasta la

finalizacion de

la cirugia.

Dolor Percepcion Expediente No
sensorial clinico Leve
localizada y Moderado
subjetiva que Severo
puede ser
molesta y que
se siente en
una parte del
cuerpo.

Nauseas y | Sensacién y Expediente Si

vOmitos realizacion de clinico No
vaciado
forzoso
voluntario o]
involuntario de
los contenidos
del estdmago
a través de la
boca.

Clasificacion Escala que Expediente Grado |

NASSAR determina la clinico Grado I
dificultad Grado 1lI
transoperatoria Grado IV
para la Grado V
realizacion de
CL.

Finalizacion de | Hora de Expediente Si

cirugia finalizacion de clinico No

posterior a las
15h

cirugia.
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Conversion

Realizacion del
cambio de
procedimiento
laparoscépico
a
procedimiento
convencional.

Expediente
clinico

Si
No

Intervalo de
tiempo entre
cirugias

Tiempo
transcurre
entre la
finalizacion de
una cirugia y el
inicio de la
siguiente.

que

Minutos

<30
31-59
260

Reingreso

Paciente
postquirudrgico
qgue amerita
ser ingresado
nuevamente.

Expediente
clinico

Si
No

Reintervenciéon

Intervencion
quirargica no
planificada a
un paciente ya
operado.

Expediente
clinico

Si
No

Complicaciones
post
operatorias

Eventos
adversos como
consecuencia
de la cirugia.

-Hemorragias
-Absceso
intrabdominal
-Bilioma
-Fistula biliar
-Lesiones a
asas
intestinales
-Mortalidad

Expediente
clinico

Si
No
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Indicador Definicion Modo de calcular | Rango
Tasa de ingresos Porcentaje de | (NUmero de | 1-4%
pacientes previstos | pacientes
para intervenir por | ingresados /
CMA, que | Numero de
requirieron de | pacientes
ingreso por | intervenidos por
cualquier causa. CMA) x 100.
Tasa de reingresos | Porcentaje de | (NUmero de | <3,4%
pacientes pacientes
intervenidos  por | reingresados /
CMA, que una vez | Namero de
dados de alta, | pacientes
fueron ingresados | intervenidos por
por alguna | CMA) x 100.
complicacion.
Tasa de Porcentaje de los | (NUmero de | <12% Buena
complicaciones pacientes pacientes con
intervenidos  por | complicaciones / 12-20% Regular
CMA gue | Numero de
presentaron pacientes
complicacion intervenidos por
durante la | CMA) x 100.
intervencion 0
después de la

misma (durante un
afio de
seguimiento).
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7.4. Obtencidon dela informacion

7.4.1. Fuente

Secundaria, se tomo de los expedientes clinicos que se encontraban en el area de

archivo del hospital.

7.4.2. Técnica

Se consulté en Hospital de dia, la programacién quirargica diaria de los pacientes
gue se operaron de colecistectomia laparoscoépica en el Hospital Militar Escuela
“Dr. Alejandro Davila Bolafos” en el periodo de estudio, luego se solicitaron en

archivo para asi realizar la revision documental de los mismos.

Posteriormente se aplicé una ficha de recoleccion de datos, la que evalud la
informacion de interés. Los datos fueron introducidos en una base electronica
construida en el sistema estadistico de ciencias sociales SPSS 22.0 para

Windows.

7.4.3. Instrumento

En este estudio, se utilizé como instrumento una ficha de recoleccién de datos
basada en las variables de interés. Esta informacion se obtuvo del expediente

clinico.
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7.5. Procesamiento de la informaciéon

Se realizaron tablas de frecuencia en el programa SPSS 22.0, que permitieron
identificar datos de interés. Se analizaron los datos obtenidos y se construyeron,
cuadros y graficos con ayuda del programa Microsoft Excel 2013 para Windows
10.

7.5.1. Variables del estudio

Edad

e IMC

e Domicilio

e Consentimiento del paciente

e Clasificacion ASA

e Duracion de tiempo quirdrgico

e Dolor

e NAauseas y vomitos

e Clasificacion NASSAR

e Finalizacién de cirugia posterior a las 15h
e Conversién

¢ Intervalo de tiempo entre cirugias

e Reingreso
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e Reintervencion

e Complicaciones post operatorias

7.5.2. Andlisis estadistico

Los datos se procesaron en el programa SPSS versién 22.0. Para esto se
realizaron los siguientes pasos: creacion de base de datos y tabulacion aplicando
estadisticas simples de frecuencia y porcentajes. Los resultados obtenidos, se
presentaron en tablas y graficos creados en Microsoft Excel 2013 para Windows
10.

7.6. Consideraciones éticas

Para llevar a cabo el estudio, se solicito el préstamo de los expedientes al jefe del
departamento de archivo por medio de una carta escrita. Se procedio a la revisiéon
de los mismos y al llenado de las fichas de recoleccion de datos, las cuales se
encontraban codificadas del 1 al 179 (correspondiendo con la cantidad de
expedientes reportados como casos de colecistectomia laparoscopica bajo el
sistema de CMA durante el periodo de estudio, pero de estos solo 60 pacientes
fueron ingresos no previstos). No se escribieron nombres, ni iniciales para

conservar la privacidad de los pacientes.
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VIIl.  ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS

Un programa de Cirugia Mayor Ambulatoria debe aportar al personal sanitario y a
los pacientes confianza, seguridad y las suficientes ventajas, para el regreso a su

domicilio el mismo dia de la intervencion.

El presente estudio descriptivo de corte transversal, realizado en el hospital militar
escuela “Dr. Alejandro Davila Bolafios” de la ciudad de Managua determino los
factores asociados a ingresos no previstos tras colecistectomia laparoscopica en
régimen de Cirugia Mayor Ambulatoria. En el periodo de estudio, se registraron
33.5% (60) ingresos no previstos de pacientes postquirurgicos de CL, asi como el
estudio realizado por Soler-Dorda en 2014, donde obtuvieron una cifra del 30%.
Podemos determinar que a pesar que en nuestro pais este centro hospitalario es
el primero en implementar el régimen de Cirugia Mayor Ambulatoria, se obtuvo un
resultado similar al reportado en estudios internacionales quienes poseen mas
experiencia en esta modalidad.

De los 60 pacientes, 45 correspondieron a mujeres y 15 a varones. Cifras
similares se encontraron en otros estudios, como los realizados por Soler-Dorda et
al (2010, 2016) y Bonilla et al, (2016) quienes encontraron que las patologias de la

vesicula biliar son de predominio femenino.

En el andlisis de la poblacién perteneciente al estudio, se encontré que el grupo
etario mas frecuente fue de 51-65 afios con un 30% seguido del grupo de 31-40
afios y 41-50 afios ambos con un 22% (Grafico 1A). Lo cual iguala a la edad
promedio citada en el estudio de Lezana en 2010, que fue de 51 afos. El rango de
los 50 afios 0 mas es el grupo etario con mayor prevalencia de las patologias de la
vesicula biliar, razon que explica él porque es el grupo predominante en este

estudio. Con respecto al grupo de edad entre los 31-50 afios, se puede deducir

28



gue nos encontramos frente a una poblacion laboralmente activa y que hace uso

de los servicios de salud al iniciar cuadro clinico de célico biliar.

El IMC de los pacientes era un valor importante a tomarse en cuenta para la
seleccién del paciente candidato a realizarse procedimientos ambulatorios. Dado
gue un IMC superior a 30 se asocia a una mayor morbi-mortalidad, se consideraba
un criterio absoluto para excluir al paciente. Sin embargo, actualmente esta
demostrado que se ha logrado obtener buenos resultados a pesar de ser un
paciente obeso por lo cual ahora es considerado un criterio relativo. Con respecto
al IMC se obtuvo un 60% de estos con valores incompletos, seguido de un 20%
para los pacientes con un IMC 230 (Grafico 1B). Referente al IMC =30 en el
estudio de Soler-Dorda en 2014 tuvieron resultados similares con un IMC >30
tomandolo como un factor predictor de fallo de CMA. La otra cifra obtenida en este
estudio y que llama la atenciéon es que mas de la mitad de los expedientes
analizados no contaban con los valores requeridos para calcular IMC dado que no

se contaba con la talla.

En cuanto al domicilio, el 85% de los pacientes eran procedentes de Managua
seguido de Otros con un 12% (Grafico 1C). Respecto a este criterio, no se conto
con datos bibliograficos para compararlos con este estudio. Sin embargo, es de
conocimiento médico que la cercania del domicilio es un requisito fundamental que
se debe tener en cuenta para la seleccion del paciente. De esta manera, si se
llegara a presentar una complicacion en su postquirdrgico inmediato, este tendria

la facilidad de acudir al hospital.

El 100% de los pacientes aceptaron la realizacion del procedimiento (Gréafico 1D),
criterio basico para poder llevar a cabo la colecistectomia bajo dicho régimen.
Siendo este documento un escrito de valor médico legal, es importante que el
paciente este completamente claro de las implicancias que conlleva la aceptacién
del mismo. Por esta razdn en otros estudios, como el realizado por Soler-Dorda en

2010, se considera como parte de los criterios de indicacion de CMA.
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La seleccion de los pacientes por su estado biologico siguiendo la clasificacion de
la Sociedad Americana de Anestesiologia (ASA) no se limita a los tipos |y I, sino
también a los tipo Il compensado. En el estudio predominaron los grupos ASA Il 'y
I con un 57% y 33%, respectivamente (Grafico 1E). Por el contrario, en el estudio
realizado por Bueno et al. en 2006 se obtuvo que el valor con mayor predominio
fue el ASA Icon un29%, seguido de un 21% para ASA Il

El ASA Il compensado, antes no correspondia a un criterio de inclusion; sin
embargo, actualmente se evidencia que un paciente con ASA Il compensado es

candidato a realizar procedimiento via ambulatoria. (Bueno et al, 2006).

En el caso de la duracion del tiempo quirudrgico, predominé el tiempo 260 minutos
con un 68% (Grafico 2 A). En cambio, Moore et al. (2004) obtuvieron un tiempo
quirdrgico promedio de 50 minutos. La prolongacion de la duracion del tiempo
quirargico, podria estar directamente relacionada con la dificultad al momento de
la diseccidn, secundario a edema y engrosamiento de la pared vesicular o bien, a
gue dicho procedimiento sea realizado por un residente bajo la supervision de un

cirujano, debido a que se trata de un hospital escuela.

Moore et al. (2004), Lezana et al. (2010) y Soler-Dorda et al. (2010) sefialan como
principales causas que impidieron llevar a cabo el régimen de cirugia ambulatoria,
la presencia del dolor 0 nauseas y vomitos en el post operatorio motivo por el cual
se ha relacionado con fallas de CMA. En este estudio se obtuvo un predominio de
la presencia de dolor leve en un 78% y un 33% para nauseas y vomitos (Gréfico
2B y Grafico 2C).

La clasificacion NASSAR determina la dificultad del procedimiento laparoscopico
durante el transquirurgico. Establece 5 categorias, siendo en este estudio la de
mayor predominio NASSAR Il con un 50%, seguido de NASSAR | con un 30%
(Grafico 2D). Se ha establecido que de la clasificacion NASSAR ll, IV y V, debido
al nivel de complejidad del procedimiento, ameritan ser ingresados. Sin embargo;
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en este estudio se encontrdo con mayor frecuencia NASSAR Il y | los cuales son

elegibles para ser dados de alta el mismo dia de la cirugia.

Referente a la finalizacién de cirugia posterior a las 15h, se encontr6 que el 50%
de los procedimientos finalizaron luego de las 15h y el otro 50% restante antes de
la hora previamente dicha (Grafico 2E). Con este resultado podemos evidenciar
gue segun los criterios de elegibilidad para manejar a los pacientes de forma
ambulatoria, la mitad no cumplieron con el criterio y fue uno de las causas para
ingresos no previsto. Esto difiere a lo obtenido por Bueno et al. (2006), donde el
10.12% de los pacientes fueron ingresados ya sea por negativa del paciente a irse
0 por ser la hora de alta una hora inaceptable desde punto de vista médico y

social.

Una de nuestras mayores debilidades que implica un fallo importante y que no se
encuentra descrito en la literatura de CMA, es el intervalo quirargico entre la
finalizacion de una cirugia y el inicio de la siguiente, que ya sea por causas
administrativas, emergencias o bien por la mala organizacion de la programacion
quirtrgica, puede superar las dos horas. Prueba de esto es que el mayor
porcentaje para intervalo de tiempo quirdrgico corresponde al valor 260 minutos
con un 43% (Grafico 2F).

En los pacientes sometidos a cirugia laparoscépica, se analiz6 la tasa de
conversion, obteniendo como resultado que al 2% de la poblacién fue necesario
efectuar el procedimiento a cielo abierto y esto debido a que no fue posible realizar
neumoperitoneo (Grafico 2G). Resultados similares obtuvo Soler-Dorda et al.
(2016) con un 3,3% de conversion por dificultad de diseccion, al contrario del
resultado obtenido en el estudio de Moore et al. (2004) quienes encontraron una
conversion del 0.84%. A dichos pacientes se les realiz6 el procedimiento
convencional por hallazgos intraoperatorios inesperados (tumor del colon vy fistula

colecistoduodenal).
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El indicador con respecto a las complicaciones permite evaluar la calidad del
procedimiento quirurgico, la IAAS recomienda que este indicador se evalle en dos
partes: en las primeras 24h y después de las 24h hasta los 28 dias de la cirugia.
En las primeras 24h acontecen complicaciones urgentes (hemorragia o dolor no
controlado entre otros) mientras que en dias sucesivos la frecuencia al hacerlo de
urgencia puede indicar complicaciones tardias o descompensaciones de sus

patologias de base.

En este estudio se encontrd6 que a las 48h de la intervencién quirdrgica, se
evidencid lesion a asas intestinales con un 2% (por aparente lesion de trocar),
requirid reingreso y a la misma vez una reintervenciéon, siendo esta la Unica
complicacion encontrada (Grafico 3A, 3B y 4A). Resultados similares describen
Soler-Dorda et al. en 2016, con una tasa de 2.8% para reingresos (bilioma,
absceso subhepatico, vomitos,etc.) y 1.2% para reintervenciones (hemorragia de

la arteria cistica).

Por otro lado, las causas que produjeron el fallo de CMA, en pacientes que
inicialmente se tenia pensado realizar la colecistectomia de forma ambulatoria,
fueron 14. Dentro de estas predominaron las nauseas y vémitos con el 27%
(Grafico 5A), causa que coincide como la principal con el estudio de Soler-Dorda
et al. del 2016. Por el contrario Moore et al., en 2004 obtuvo como la principal
causa la infeccién localizada de uno o mas puertos. La segunda y tercera causa
mas frecuentes en esta investigacion, fueron la finalizacién de cirugia posterior a
las 15h con 18% y la descompensacién de las patologias de base con 15%
(Grafico 5A).

Con respecto a los indicadores de calidad empleados en Cirugia Mayor
Ambulatoria la validez de los mismos, estd en funcién de su capacidad para
inducir modificaciones en funcién de su mejora o correccién. De los indicadores
aplicables para este estudio se valoraron tres de ellos: tasa de ingresos,

reingresos y complicaciones.
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Con respecto a la tasa de ingresos, a nivel internacional esta oscila en un rango
de 1-4% (Capitan, 2015) muy distante al resultado de esta investigacion, en el cual
se obtuvo un 33.5% (Tabla 6). Multifactorial y cuyas tres primeras causas
(nduseas y vomitos, finalizacién de cirugia posterior a las 15 h y descompensacion
de patologia de base), son factores que se pueden modificar en pro de disminuir
dicho indice a futuro.

La tasa de reingreso obtenida fue de 0.55% y cuyo rango estandar es menor al
3.4%. Referente a la tasa de complicaciones se obtuvo un 0.55% y cuyo rango
estandar indica que menor del 12% es muy bueno. Ambas tasas, tanto la de
reingreso como la de complicaciones se debieron a un mismo evento
transquirdrgico, lesion a asas intestinales. A pesar de ser un régimen
relativamente nuevo y que el personal se estd adaptando a dicha modalidad, se

obtuvieron buenos resultados.
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IX. CONCLUSIONES

1. Con respecto a las causas de fallo de CMA, los tres factores de mayor
relevancia fueron: Nauseas y vomitos con 27%, finalizacion de cirugia
posterior a las 15h con 18% y descompensacion de las patologias de base

con 15%, y por lo cual fue necesario ingresar a los pacientes.

2. El intervalo de tiempo entre cirugias obtenido en este estudio con mayor
frecuencia fue 260 minutos, cuyo efecto conlleva a finalizacion de cirugias
posterior a las 15h, por lo tanto a la necesidad de ingreso del paciente para

posterior recuperacion.

3. Las variables edad e IMC del paciente, son criterios relativos para realizar
colecistectomia laparoscépica bajo el régimen de CMA. Dado que fue
posible operar a personas con edades 266 afios y con un IMC =30, sin

haber presentado eventualidades.

4. La tasa de complicaciones en relacion al procedimiento per se, es de 0.55%
en este estudio, atribuible a una complicacion por una lesién a asas

intestinales.
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. RECOMENDACIONES

. Comunicar entre los diferentes servicios que hacen uso del régimen de
Cirugia Mayor Ambulatoria, los criterios de elegibilidad del paciente para
disminuir la tasa de ingresos no previstos y mejorar asi los indicadores de

calidad.

. Evaluar el estado general del paciente a las 24h y la satisfaccion del mismo
como indicadores de calidad, para determinar el nivel de aceptacion de
pacientes y familiares sobre la colecistectomia laparoscépica de forma

ambulatoria.

. Establecer como requisito que el consentimiento informado; ademas de ser
explicado, se le dé a firmar al paciente al momento de acudir a consulta

externa.

. Habilitar un quiréfano especifico para realizar la programacion quirdrgica
ambulatoria, evitando el retraso de la misma y la necesidad de ingresar a

los pacientes de forma no prevista.
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XIl.  ANEXOS

12.1. Instrumento de recoleccién de informacién

Ficha de Recoleccion de Datos

Criterios de inclusion y exclusion para CL realizadas de forma ambulatoria.

1. Edad del paciente: ___ afios

2.IMC:

3. Domicilio:Managua _ Masaya __ Granada ____ Otros
4. Consentimiento del paciente: Si__ No___

5. Clasificacion ASA: ASA | ASAIll___ ASA lllcompensado
Factores del acto quirtdrgico que determinan ingresos no previstos.

1. Duracién de tiempo quirdrgico: 0-59 =260

2.Dolor: No_ Leve  Moderado __ Severo
3.Nauseas y vOmitos: Si_ No

4. Clasificacion NASSAR: Grado | I I v \Y,

5. Finalizacion de cirugia posteriora las 15h:Si_ No

6. Conversion: Si__ No

7. Intervalo de tiempo entre cirugias: <30 31-59 260

Tasa de reingresos y reintervenciones de la poblacién en estudio.
1.Reingreso: Si__ No__

2. Reintervenciones:Si_ No

Complicaciones del procedimiento quirdrgico encontradas en este estudio.

1.Hemorragias:Si_ No
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2. Absceso intraabdominal: Si_ No
3.Bilioma:Si __ No
4. Fistula biliar: Si __ No
5. Lesiones a asas intestinales: Si__ No

6. Mortalidad: Si _ No
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12.2. Tablasy Graficos

Tabla 1: Criterios de inclusién y exclusidon en pacientes con ingreso no previsto

tras colecistectomias laparoscépicas en régimen de cirugia mayor ambulatoria en

el periodo de marzo-noviembre 2016 en el hospital militar escuela “Dr. Alejandro

Davila Bolanos”

Criterios de inclusién y exclusion Val Frecuenci | Porcentaj
para CL alores a e

14-20 1 2%

21-30 10 17%

31-40 13 22%

Edad 41-50 13 22%
51-65 18 30%

=66 5 8%
Total 60 100%

Incompleto 36 60%

<18.5 0 0%

185-24.9 5 8%

IMC 25-29.9 7 12%

=230 12 20%
Total 60 100%

Managua 51 85%

Masaya 1 2%

Domicilio Granada 1 2%
Otro 7 12%
Total 60 100%
SI 60 100%

Consentimiento del paciente NO 0 0%
Total 60 100%

ASA | 20 33%

ASA I 34 57%

Clasificacion ASA ASA I 10%

compensado 6

Total 60 100%

Fuente: Expediente clinico.
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Grafico 1A: Edad de pacientes con ingreso no previsto tras colecistectomias
laparoscépicas en régimen de cirugia mayor ambulatoria en el periodo de marzo-
noviembre 2016 en el hospital militar escuela “Dr. Alejandro Davila Bolafios”

Porcentaje
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90%
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Fuente: Tabla 1.

Grafico 1B: IMC de pacientes con ingreso no previsto tras colecistectomias
laparoscépicas en régimen de cirugia mayor ambulatoria en el periodo de marzo-
noviembre 2016 en el hospital militar escuela “Dr. Alejandro Davila Bolafios”
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Fuente: Tabla 1.
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Grafico 1C: Domicilio de pacientes con ingreso no previsto tras colecistectomias
laparoscépicas en régimen de cirugia mayor ambulatoria en el periodo de marzo-
noviembre 2016 en el hospital militar escuela “Dr. Alejandro Davila Bolafios”
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70%
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Fuente: Tabla 1.

Gréfico 1D: Consentimiento de pacientes con ingreso no previsto tras
colecistectomias laparoscopicas en régimen de cirugia mayor ambulatoria en el
periodo de marzo-noviembre 2016 en el hospital militar escuela “Dr. Alejandro
Davila Bolanos”
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Fuente: Tabla 1.
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Grafico 1E: Clasificacibn ASA de pacientes con ingreso no previsto tras
colecistectomias laparoscoépicas en régimen de cirugia mayor ambulatoria en el
periodo de marzo-noviembre 2016 en el hospital militar escuela “Dr. Alejandro
Davila Bolanos”
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Fuente: Tabla 1.
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Tabla 2: Factores del acto quirdrgico que determinaron ingresos no previstos tras
colecistectomias laparoscopicas en régimen de cirugia mayor ambulatoria en el

periodo de marzo-noviembre 2016 en el hospital militar escuela

Davila Bolafos”

“Dr. Alejandro

Factores del Acto Quirargico Valores Frecuencia | Porcentaje
., . L 0-59 19 32%
Duracion de tiempo quirdrgico
260 41 68%
Total 60 100%
No 12 20%
Leve 47 78%
Dolor Moderado 1 2%
Severo 0 0%
Total 60 100%
Sl 20 33%
Nauseas y vomitos NO 40 67%
Total 60 100%
Grado | 18 30%
Grado |l 30 50%
Clasificacion NASSAR Grado Il 5 8%
Grado IV 7 12%
Grado V 0 0%
Total 60 100%
Finalizacién de cirugia posterior a S| 30 S0%
las 15 h NO 30 50%
Total 60 100%
<30 13 22%
Intervalo de tiempo entre cirugias 31-59 21 35%
=260 26 43%
Total 60 100%
Sl 1 2%
Conversion NO 59 98%
Total 60 100%

Fuente: Expediente clinico.




Grafico 2A: Duracién del tiempo quirlrgico en pacientes con ingreso no previsto
tras colecistectomias laparoscépicas en régimen de cirugia mayor ambulatoria en
el periodo de marzo-noviembre 2016 en el hospital militar escuela “Dr. Alejandro
Davila Bolanos”
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Fuente: Tabla 2.

Gréfico 2B: Dolor en pacientes con ingreso no previsto tras colecistectomias
laparoscopicas en régimen de cirugia mayor ambulatoria en el periodo de marzo-
noviembre 2016 en el hospital militar escuela “Dr. Alejandro Davila Bolafios”
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Fuente: Tabla 2.
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Grafico 2C: Nauseas y vOmitos en pacientes con ingreso no previsto tras
colecistectomias laparoscopicas en régimen de cirugia mayor ambulatoria en el
periodo de marzo-noviembre 2016 en el hospital militar escuela “Dr. Alejandro
Davila Bolanos”
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Fuente: Tabla 2.

Gréfico 2D: Clasificacion NASSAR de pacientes con ingreso no previsto tras
colecistectomias laparoscopicas en régimen de cirugia mayor ambulatoria en el
periodo de marzo-noviembre 2016 en el hospital militar escuela “Dr. Alejandro
Davila Bolafos”
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Fuente: Tabla 2.
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Grafico 2E: Finalizacion de cirugia posterior a las 15 h en pacientes con ingreso no
previsto tras colecistectomias laparoscépicas en régimen de cirugia mayor
ambulatoria en el periodo de marzo-noviembre 2016 en el hospital militar escuela
“Dr. Alejandro Davila Bolafos”
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Fuente: Tabla 2.

Grafico 2F: Intervalo de tiempo entre cirugias en pacientes con ingreso no previsto
tras colecistectomias laparoscépicas en régimen de cirugia mayor ambulatoria en
el periodo de marzo-noviembre 2016 en el hospital militar escuela “Dr. Alejandro
Davila Bolanos”
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Fuente: Tabla 2.
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Grafico 2G: Conversién en pacientes con ingreso no previsto tras colecistectomias
laparoscépicas en régimen de cirugia mayor ambulatoria en el periodo de marzo-
noviembre 2016 en el hospital militar escuela “Dr. Alejandro Davila Bolafios”
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Fuente: Tabla 2.

98%

Tabla 3: Reingresos y reintervenciones de pacientes tras colecistectomias
laparoscépicas en régimen de cirugia mayor ambulatoria en el periodo de marzo-
noviembre 2016 en el hospital militar escuela “Dr. Alejandro Davila Bolafios”

T"’}Se?n?sr\r/e;ﬂgiroeﬁg: y Valor Frecuencia | Porcentaje
SI 1 2%
Reingreso NO 59 98%
Total 60 100%
SI 1 2%
Reintervencién NO 59 98%
Total 60 100%

Fuente: Expediente clinico.
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Grafico 3A: Reingreso de pacientes tras colecistectomias laparoscOpicas en
régimen de cirugia mayor ambulatoria en el periodo de marzo-noviembre 2016 en
el hospital militar escuela “Dr. Alejandro Davila Bolafios”
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Fuente: Tabla 3.

Grafico 3B: Reintervenciones de pacientes tras colecistectomias laparoscopicas
en régimen de cirugia mayor ambulatoria en el periodo de marzo-noviembre 2016
en el hospital militar escuela “Dr. Alejandro Davila Bolafios”
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Fuente: Tabla 3.
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Tabla 4: Complicaciones post operatorias de pacientes con ingreso no previsto
tras colecistectomias laparoscépicas en régimen de cirugia mayor ambulatoria en
el periodo de marzo-noviembre 2016 en el hospital militar escuela “Dr. Alejandro
Davila Bolanos”

Complicaciones Sl NO
post . Frecuencia | Porcentaje | Frecuencia | Porcentaje Total
operatorias
Hemorragias 0 0% 60 100% 60
Absceso 0 0
intrabdominal 0 0% 60 100% 60
Bilioma 0 0% 60 100% 60
Fistula biliar 0 0% 60 100% 60
Le_s,lone_s a asas 1 204 59 98%
intestinales 60
Mortalidad 0 0% 60 100% 60

Fuente: Expediente clinico.

Gréfico 4A: Complicaciones post operatorias de pacientes con ingreso no previsto
tras colecistectomias laparoscépicas en régimen de cirugia mayor ambulatoria en
el periodo de marzo-noviembre 2016 en el hospital militar escuela “Dr. Alejandro
Davila Bolanos”
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Fuente: Tabla 4.
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Tabla 5: Motivos de fallo en pacientes con ingreso no previsto tras
colecistectomias laparoscopicas en régimen de cirugia mayor ambulatoria en el
periodo de marzo-noviembre 2016 en el hospital militar escuela “Dr. Alejandro
Davila Bolanos”

Motivo de Fallo CMA Frecuencia Porcentaje
Finalizacidén de cirugia posterior a las
15h 11 18%
Antecedentes de pancreatitis 3 5%
Bradicardia 1 2%
Coledocolitiasis y pancreatitis 1 2%
Conversion 1 2%
Decision médica 1 2%
Decision del paciente 1 2%
Descompensacion de patologias de
base 9 15%
Dolor toracico 1 2%
Domicilio lejano 4 7%
NASSAR I 4 7%
NASSAR V 6 10%
Perforacion intestinal 1 2%
Nauseas y VOmitos 16 27%
Total 60 100%

Fuente: Expediente clinico.
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Gréfico 5A: Motivos de fallo en pacientes con ingreso no previsto tras
colecistectomias laparoscopicas en régimen de cirugia mayor ambulatoria en el
periodo de marzo-noviembre 2016 en el hospital militar escuela “Dr. Alejandro
Davila Bolafos”
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Fuente: Tabla 5.

Tabla 6: Indicadores de calidad en pacientes tras colecistectomias laparoscépicas

en régimen de cirugia mayor ambulatoria en el periodo de marzo-noviembre 2016
en el hospital militar escuela “Dr. Alejandro Davila Bolafios”

Indicadores de calidad de CMA
Tasa de ingresos 33.52%
Tasa de reingresos 0.56%
Tasa de complicaciones 0.56%

Fuente: Expediente clinico.
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12.3. Cuadros

Cuadro 1: Criterios de Aldrete

Modalidad

Criterio

Puntos

Actividad

Es capaz de mover las 4 extremidades voluntariamente o bajo
orden verbal.

Es capaz de mover 2 extremidades voluntariamente o bajo
orden verbal.

No es capaz de mover las extremidades voluntariamente o bajo
orden verbal.

Respiracion

Es capaz de respirar profundamente y de toser.

Disnea que limita la respiracién profundamente.

Apnea o ventilacién mecanica.

Circulacion

Tension arterial +/- 20% del nivel pre anestésico.

Tension arterial +/- 20% a 49% del nivel pre anestésico.

Tension arterial +/- 50% del nivel pre anestésico.

Consciencia

Paciente totalmente despierto.

El paciente se despierta al llamado.

El paciente no responde.

Saturaciéon O,

Capaz de mantener la saturacion de O, >92% en aire.

Necesita O, para mantener la saturacion de O, >90%.

Saturacion de O,< 90% aun recibiendo O, suplementario.

Apésito El apdsito esta seco y sin secrecion.
Mojado pero sin aumento de la secrecion.
Area marcada de secrecion.
Dolor Sin dolor.

Dolor moderado que puede manejarse con analgésicos orales.

Dolor severo que requiere farmacos parentales.

Deambulacion

Capaz de levantarse y caminar en linea recta.

Presenta vertigo al levantarse.

Mareo al levantarse.

Ingestion por

El paciente es capaz de ingerir liquidos.

via oral Paciente con nauseas.
Nausea y vomito.
Eliminaciéon | Eliminacion urinaria normal.
urinaria Incapaz de eliminar pero se muestra confortable.

Incapaz de eliminar y molesto por ello.

OIR|IN(O|FR|N|O[RNO|FRINOFRIN|O| R[N O IN|O[FIN| Ol N

El punto de corte se sitia en 18, donde igual o mayor a esta puntuacién sugiere una
recuperacion Postanestesica basica para el Alta tras la Cirugia Ambulatoria. Fuente:
(Romero-Manfut, 2015)
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Cuadro 2: Clasificacién ASA

Clasificacioén

Definicion

ASA1

Paciente sano que requiere cirugia sin antecedente o patologia
agregada.

ASA 2

Paciente que cursa con alguna enfermedad sistémica, pero
compensada.

ASA 3

Paciente que «cursa con alguna enfermedad sistémica
descompensada o severa.

ASA 4

Paciente que cursa con alguna enfermedad sistémica severa
incapacitante o con peligro de muerte.

ASA 5

Paciente moribundo con pocas probabilidades de sobrevivir en 24h
con o sin cirugia.

ASA 6

Paciente se ha declarado con muerte cerebral y que donara sus
organos con el propdsito de trasplante.

Fuente: (American Society of Anesthesiologist, 2014)

Cuadro 3: Clasificacion NASSAR
Difficulty Grading Scale for Laparoscopic Cholecystectomy *

Gallbladder Cystic Pedicle Adhesions /Fistulae
Grade I Floppy, non-adherent Clear, thin Simple, to GB neck and Hartman
Grade IT Mucocele Fat-laden Simple, up to the body.
Omentum on liver preventing retr.
Packed with stones Anterior or accessory artery
Deep fossa
Grade 111 Acute cholecystitis Cystic duct short, dilated Dense, up to the fundus
Contracted, fibrous or obscured Involving hepatic flexure or duode
Hartman's pouch adherent Impacted cystic duct stones Not on GB but hinder retraction o
to CBD or with stone impaction — Abnormal duct anatomy pedicle
Grade IV Completely obscured Impossible to clarify without Dense, fibrous, wrapping the GB
Empyema /Gangrene fundus-first dissection Postoperative in upper abdomer
Abscess or Mass Mirizzi type I Syndrome Duodenum or hepatic flexure.
Cirrhosis, dilated veins difficult to separate.
Grade V Burnt out GB Mirizzi type Il Cholecysto-duodenal fistula
Cholecysto-cutaneous abscess Choelcyto-colic fistuala

Fuente: (Nassar et al, 1995)
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12.4. Imagenes

Imagen 1: Consentimiento informado de los pacientes.

CONSENTIMIENTO INFORMADO DE LOS PACIENTES

Y05 . con cedula de ldentidad
' estoy de acuerds en sar incluido en 2l programa de cirugis
mayor ambulatoria v de corta estadia en ests institucidn Hospital Militar Escuela Or. Algjandro

Ddvila Bolatios v autorize sl Dr.a) v v @ su

equips Auirdrgice a realizar fa pperacion conocids

oMo, por 13 modalidad de Cirugls Mayor
mibulatoria.

También doy mi concentimiente a la adminictracién de anestesia, aplicada por o kajo 13
direccién del cirujzng o de un especizlista sn spestesia,

La intervencicn rae kia side totafments explicada por el cirujane, Eatiendo la naturaleza v
consecuencias de fa misma, asi como posibles complicaciones, Soy consciente de que la practica
médica y la quirdrgics uo se encuentran exentas de rieszos, por o gue reconsIcs gue aungue
&l cirujans me ha inforrads sdecuadaments del resultads deseade de I3 operacidn, acepts que
escapa a sus posibilidades garantizar 2l misme. -

Acepio que el eiruians o quicn £ designe, realice mis curaciones y los controles necesarios en el
perfode postoperatorio. Acepto cooperar con los cuidados postoperstotios indicados por el
cirujane y el equipe de fa stenddn primariz de salud hasta el alts definitiva.

Day fe de no haber omiddo o sierado datos af expioner mis antecedentas clinicos.

He sido informado que este consentimiento podrd ser revacade en cualguier momento anterior
a la reslizacion efeciive de la practica o procadimiente. :

He accedide a ia realizacién de s intervencion de manera filre v voluntaria.
: * "

He comprendide el contenido de ette consentimiento por lo que dejo la presente constancia a
las horas, del dia ___ del mes de del afio &y

Firma del Pacienta Firma ysello del Medico

Fuente: Hospital Militar Escuela Dr. Alejandro Davila Bolafios. Programa de CMA.

/
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