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RESUMEN

INTRODUCCION: Se considera que la cirugia mayor ambulatoria es una rama de la cirugia
gue se realiza en forma cotidiana a nivel mundial, ya que puede abarcar un alto porcentaje
de pacientes y enfermedades para su resolucién quirdrgica. La colecistectomia es la cirugia
mayor mas frecuente realizada en un servicio de cirugia general y desde la introduccion de
la colecistectomia laparoscépica, se ha desarrollado como procedimiento ambulatorio. Sin
embargo, muchos cirujanos prefieren la estancia de al menos 24 horas para vigilar posibles
complicaciones asociadas al procedimiento. Por tanto, es necesario tener en cuenta una
serie de principios basicos que marquen la realizacion de la CLA, para asegurar la mas alta
probabilidad de éxito con la maxima seguridad para el paciente.

OBJETIVO: Describir la experiencia inicial de un programa de cirugia mayor ambulatoria en
hospitales del sistema de salud del estado.

MATERIAL Y METODO: Estudio multicéntrico prospectivo, transversal, descriptivo y
analitico en el que se plantea la implementacion del programa de cirugia mayor ambulatoria
como una alternativa de atencion a pacientes sometidos a CLA. Se incluy6 a los pacientes
programados para CL electiva y que cumplieron de criterios de inclusion y exclusion. Los
pacientes fueron evaluados en aspectos prequirdrgicos, transquirlrgicos y postquirtrgicos
para calificar la posibilidad de manejo ambulatorio, ademas realizar una encuesta al
paciente sobre la satisfaccion en su proceso de atencion.

RESULTADOS: Se incluyeron 32 pacientes de los cuales 26 fueron mujeres (81.3%). El
diagnadstico principal fue colecistitis crénica litiasica (CCL) en un 93.8% de los casos. Las
principales molestias postoperatorias fueron: nausea en 10 casos (31.3%), y vomito en 1
caso (3.1%). El manejo ambulatorio fue exitoso en el 90.6% de los casos, lo que refleja en
una disminucién de costos del 18.94%. La satisfaccion por parte de los pacientes fue de
9.7/10.

CONCLUSION: La experiencia inicial del programa de cirugia mayor ambulatoria en
pacientes tratados con colecistectomia laparoscépica fue efectivo en 90% de los pacientes,
obteniendo una calificacion satisfactoria por parte del paciente en el 100 % de los casos.
Proporcionando el maximo de garantias, por lo que puede ser aplicado en nuestro medio
en la practica clinica cotidiana en casos seleccionados.

Palabras clave: cirugia ambulatoria, colecistectomia laparoscépica.
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ABSTRACT

INTRODUCTION: It is considered that ambulatory major surgery is a branch of surgery that
is performed on a daily basis worldwide, since it can encompass a high percentage of
patients and diseases for surgical resolution. Cholecystectomy is the most frequent major
surgery performed in a general surgery service and since the introduction of laparoscopic
cholecystectomy, it has been developed as an outpatient procedure. However, many
surgeons prefer a stay of at least 24 hours to monitor possible complications associated with
the procedure. Therefore, it is necessary to take into account a series of basic principles
that mark the realization of the CLA, to ensure the highest probability of success with
maximum safety for the patient.

OBJECTIVE: To describe the initial experience of a major ambulatory surgery program in
hospitals of the state health system.

MATERIAL AND METHOD: Prospective, cross-sectional, descriptive and analytical
multicenter study in which the implementation of the ambulatory major surgery program is
proposed as an alternative of care to patients submitted to CLA. Patients scheduled for
elective CL who met the inclusion and exclusion criteria were included. The patients were
evaluated in pre-surgical, trans-surgical and postsurgical aspects to qualify the possibility of
ambulatory management, in addition to carrying out a survey of the patient on the
satisfaction in the care process.

RESULTS: Thirty-two patients were included, of whom 26 were women (81.3%). The main
diagnosis was chronic lithiasic cholecystitis (CCL) in 93.8% of cases. The main
postoperative complaints were: nausea in 10 cases (31.3%), and vomiting in 1 case (3.1%).
Ambulatory management was successful in 90.6% of the cases, which reflects a cost
reduction of 18.94%. The satisfaction of the patients was 9.7 / 10.

CONCLUSION: The initial experience of the ambulatory major surgery program in patients
treated with laparoscopic cholecystectomy was effective in 90% of the patients, obtaining a
satisfactory rating by the patient in 100% of the cases. Providing maximum guarantees, so
that it can be applied in our environment in daily clinical practice in selected cases.

Key words: ambulatory surgery, laparoscopic cholecystectomy
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ANTECEDENTES

Se considera que la cirugia mayor ambulatoria (CMA) es una rama de la cirugia, que
se realiza en forma cotidiana a nivel mundial y en nuestros sistemas de salud, ya que puede
abarcar un alto porcentaje de pacientes y enfermedades para su resolucién quirtrgica .

Las diferentes patologias desarrolladas en las unidades de cirugia mayor
ambulatoria dependiente e independiente de unidades hospitalarias, han sido posibles
debido a los avances de la anestesia, control de dolor posoperatorio, la cirugia de minima
invasion asi como los materiales protésicos .

Se define a la CMA como procedimientos terapéuticos y/o diagnosticos que se
realizan bajo anestesia local, loco regional, regional o general con o sin sedacién y que
ameritan vigilancia de 12 horas o menos sin estancia hospitalaria, cama censable y no
pasan la noche en el hospital *.

Otro concepto que encontramos se refiere a la atenciébn a procesos quirlrgicos
multidisciplinarios, realizados bajo cualquier tipo de anestesia y con unos cuidados
postoperatorios poco intensivos, que permiten dar de alta al paciente a las pocas horas de
finalizar el procedimiento. De acuerdo con esta definicion inicial, el paciente vuelve a su
domicilio el mismo dia de la intervencién y no requiere una cama hospitalaria. Se trata asi
de establecer diferencias con la cirugia menor ambulatoria, que engloba procedimientos
quirdrgicos de muy baja complejidad realizados generalmente con anestesia local, y la
cirugia de corta estancia, que hace referencia a procedimientos quirdrgicos que requieren
una hospitalizacion de 1 a 2 dias 2.

La evolucién histérica de la cirugia muestra que la necesidad de ingresar en un
hospital nace de la creciente complejidad de las intervenciones quirdrgicas con todo lo que
conlleva, no solo en el aspecto puramente técnico sino también anestésico, condiciones de
asepsia, controles pre y postoperatorios rigurosos, etc. La CMA nace de la reflexiéon de que
en las intervenciones que no sean de alta complejidad y que no tengan estas connotaciones
que condicionen un ingreso hospitalario, este ingreso no seria necesario y por tanto podria
evitarse. Eso si, dejando bien claro, que no se trataria de efectuar distintas indicaciones o
diferentes técnicas quirurgicas, ni diferentes procedimientos anestésicos. Y, por supuesto,
efectuando el procedimiento quirdrgico con las mismas garantias que tendria si se realizara

con ingreso, incluyendo la seguridad de la vigilancia durante el periodo postoperatorio 2.



Los continuos cambios en la realidad epidemiologica y socioecon6mica de la
poblacion han traido como consecuencia un aumento sostenido de la necesidad por
resolver patologia quirtrgica. Las personas viven mas, tienen mejor acceso a Servicios
Sanitarios y en consecuencia, se operan mas. Esta es una de las razones que explican el
continuo aumento de los costos en atenciéon de salud. Tanto en los subsistemas Publico
como Privado la oferta quirdrgica (pabellones, profesionales, camas) es limitada, por lo
tanto, constituye un desafio para nuestras instituciones resolver esta mayor demanda de
cirugia con calidad y seguridad *.

La CMA ha demostrado ser una modalidad asistencial quirdrgica segura que
proporciona una atencién sanitaria de calidad total desde el punto de vista de la eficiencia,
del paciente (minima alteracién de la vida) y de la asistencia (disminucion de los efectos
adversos). Dados sus beneficios, cabria esperar que fuera la modalidad asistencial que se
ofertara de entrada en los procesos quirlrgicos en que esta indicada. Sin embargo, su
impulso final en determinadas especialidades, como la cirugia general y digestiva, es aun

lento °.

HISTORIA DE LA CIRUGIA AMBULATORIA

Los origenes de la Cirugia Ambulatoria hay que buscarlos a principios del siglo XX,
en el aflo 1909 en el que James H. Nicoll publicé un trabajo, ya clasico, en el que se
comunicaban los resultados de una experiencia llevada a cabo desde el afio 1899 en el
Glasgow Royal Hospital For Sick Children. Posteriormente en 1919, el anestesiélogo R.M.
Waters en lowa (Estados Unidos), abrié un Centro, sin ninguna vinculacién hospitalaria, en
el que trataba casos de cirugia menor y de estomatologia. Este centro fue el pionero de las
posteriores y modernas Unidades Independientes de Cirugia Mayor Ambulatoria que, como
veremos posteriormente, se conocen con el nombre de Unidades tipo “freestanding”. En
1946, se le dio un verdadero impulso a este proceder cuando Earle Shouldice, de Canada,
comenz6 la aplicacion de anestesia local, incitando ademas a sus pacientes a la
deambulacion precoz y de esta forma rompe con algunos esquemas tradicionales sin que
se afectara la calidad de la técnica quirargica. Estas experiencias fueron tomadas en
Canada y llevadas a la practica una vez finalizada la Segunda Guerra Mundial, y con la
aplicacion de los trabajos de la técnica de Shouldice fue que recibié un verdadero impulso

la cirugia ambulatoria ©.



En 1955, Eric Farquharson publica una serie de 485 operaciones de hernia inguinal
en adultos, intervenidos en Edimburgo de forma estrictamente ambulatoria, es decir con
traslado a su domicilio inmediatamente después de la cirugia, recomendandoseles ademas
la deambulacion precoz. Es de destacar que este trabajo se publico en una época en donde,
en el Reino Unido, la estancia media hospitalaria para una hernia inguinal era de 10 dias.
Estas experiencias iniciales de Cirugia Ambulatoria fueron rapidamente incorporadas y
desarrolladas a partir de los afios 60 en los Estados Unidos, en donde se vieron favorecidas
por las caracteristicas de su sistema de salud, en el que las compafias de seguros y los
centros hospitalarios, tanto publicos como privados, intuyeron la magnitud de la reduccién
de gastos que este sistema conllevaria. El primer programa moderno de Cirugia
Ambulatoria se llevé a cabo en 1961 en el Butterworth Hospital de Grands Rapids. La
consagracion definitiva de este tipo de unidades de cirugia ambulatoria fue la creacion y
apertura de un centro llamado “Surgicenter’, en 1969, por los doctores W. Reed y F. Ford.
Se trataba de una unidad independiente por completo y autosuficiente, que fue definida por
ellos mismos como “un centro disefiado para ofrecer atencion quirtrgica de calidad a
pacientes, cuya operacion sea demasiado delicada para realizarse en la consulta del
cirujano, pero no tanto como para requerir hospitalizacion”. Asi ya en el afo 1973, la
Asociacion Médica Americana [American Medical Association (AMA)] recomendé que los
hospitales debieran ser disefiados, organizados y equipados, de manera que pudiera
realizarse en ellos el mayor nimero de procedimientos quirdrgicos, en los que no se tuviera
que hospitalizar a los pacientes. En 1974 se creé la Federated Ambulatory Surgery
Association (FASA), y en 1984 se fundé la Society for Ambulatory Anestesia (SAMBA) .

El concepto actual de atencién ambulatoria de salud tiene su origen en la 28a
Asamblea Mundial de la Salud en 1975 y se consolidé en la Conferencia Internacional sobre
Atencién Primaria de Salud, Alma-Ata en 1978 3,

En América Latina se desarrollaron programas como el de cirugia simplificadora, a
partir de 1970, mientras que en el afio de 1985 la Cirugia Mayor Ambulatoria no fue
establecida y aprobada oficialmente por el Royal College of Surgeons of England que
publicé recomendaciones para el uso de esta practica. En Espafia comenzé el Programa
de Cirugia sin Ingreso en 1982, que alcanz6 buen desarrollo en la década de los 90.
Asimismo, en 1986, aparecio el término CMA en un libro con el mismo nombre, de la autoria
de Davis. Entonces, se revelaron diferentes conceptos de la cirugia mayor ambulatoria, en

diferentes paises, como: cirugia de externos, cirugia de un dia, cirugia sin ingresos y



ambulatoria, entre otras; y fue descartado el concepto de cirugia de alta precoz, pues este
término puede dar a entender que se le da el alta al paciente antes de tiempo como un
elemento importante en el tratamiento quirdrgico, estimandose que, aproximadamente, el
50% de los actos quirdrgicos (dependiendo de las especialidades) podrian ser realizados
mediante Cirugia Ambulatoria * 78,

En México se encuentran antecedentes de cirugia ambulatoria en los planes de
planificacion familiar en las instituciones, en el IMSS se encuentra referencia de 1976 en un
folleto con referencias de cirugia ambulatoria y en el ISSSTE se encuentra en Centro de
Cirugia Ambulatoria de la clinica 1° de Octubre, que esta en funcionamiento desde Junio
de 1985. Asi progresivamente se han incrementado el nimero de unidades y sus
procedimientos . La Unidad de Cirugia Ambulatoria del Hospital General Dr. Manuel Gea
Gonzélez, fue inaugurada en marzo de 1988, desarrollando sus actividades desde entonces
con una productividad importante y bajo porcentaje de complicaciones °. Actualmente se
cuenta con 58 Unidades Médicas de Atencion Ambulatoria (UMAA) ya sea independientes
0 anexas a una unidad de medicina familiar u hospital teniendo su origen en los programas
de cirugia ambulatoria de IMSS en la década de los 70 °.

La CMA es, en la actualidad, un modelo asistencial seguro, eficiente y de calidad,
tanto para los pacientes como para los profesionales sanitarios. En su evolucion en Espafia,
se pude distinguir varias etapas: el pasado, que comprende la implantacion de las primeras
experiencias en ésta y su posterior desarrollo, década de los 90; el presente, desde el afio
2001 hasta la actualidad, constituido por la consolidacion y madurez de la CMA dentro del
sistema sanitario, y el futuro, con importantes y atractivos retos L.

Actualmente en México se estima desde el 2009 que cerca del 50% de los
procedimientos eran realizados bajo la modalidad de cirugia ambulatoria, sin embargo la
CMA no ha evolucionado ni se ha desarrollado en nuestro medio al paso de la innovacion

que se presenta en otros paises *2.



COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA Y SU EVOLUCION A CIRUGIA
AMBULATORIA

La enfermedad sintomética por célculos en la vesicula biliar es comun en todo el
mundo. La prevalencia, sin embargo, varia. Los estudios ultrasonograficos vy
colecistogréficos han demostrado que los calculos biliares son raros en los paises asiaticos
(3% - 6%), mientras que son bastante comunes en el mundo occidental. En los Estados
Unidos, se han notificado prevalencias de 5% a 22%. En Europa, se reportan altas
prevalencias, pero con diferencias regionales (Alemania, 19.7%; Noruega, 21.9%; Suecia,
15%) 1. En México no se conoce con exactitud la prevalencia de litiasis biliar, sin embargo
estudios realizados en necropsias nos sugieren una prevalencia aproximada del 14.3%
(20.4% en mujeres y 8.5% en hombres) y en espera de un importante aumento en los
préximos afios. Para los pacientes con calculos biliares sintomaticos, la Unica evidencia
basada en el tratamiento disponible es la cirugia *3.

La colecistectomia se refiere al tratamiento de la colecistolitiasis sintomatica y es
una de las operaciones mas frecuentes. El nimero anual de colecistectomias en los Estado
Unidos supera los 500,000 pacientes. Por mas de un siglo, desde que Carl Johann August
Lungenbuch, el 15 de julio de 1882, realiz6 la primera colecistectomia en el Hospital San
Lazaro, en Berlin, ésta ha sido el tratamiento de eleccion de la enfermedad calculosa de la
vesicula biliar en pacientes sintométicos. A comienzos de la década de 1970, se introdujo
la colecistectomia de incisién pequefia como procedimiento minimo invasivo. Las incisiones
para la colecistectomia se acortaron, la morbilidad y las complicaciones parecieron
disminuir y los pacientes se recuperaron mas rapidamente. La colecistectomia
laparoscopica (CL) se realizé por primera vez en 1985 por Eric Muhe. En 1987, Phillippe
Mouret y Francois Dubois la practicaron por primera vez en Francia y son considerados
como los pioneros de esta técnica en el mundo, fue introducida en 1988 en los Estado
Unidos y en 1990 en México realizada por Leopoldo Gutiérrez siendo esta la primera CL en
Ameérica Latina, la cual se convirtio rapidamente en el método de eleccion para la extirpacion
quirdrgica de la vesicula biliar. Esta creciente popularidad se bas6 en proporciones de
morbilidad y complicaciones mas bajas y una recuperacion postoperatoria mas rapida en
comparacion con la colecistectomia abierta 2 11 14.15. 16,

La colecistectomia es la cirugia mayor mas frecuente de un servicio de cirugia

general, considerada un proceso referente por su prevalencia, repercusion poblacional,



elevada variabilidad clinica y sustancial consumo de recursos, representando la calidad
global de un servicio de cirugia *’.

Desde la introduccién de la CL y la controversia que caus6, solo pasaron 4 afios
hasta su desarrollo como procedimiento ambulatorio en 1990, surgiendo un nuevo debate
sobre su adecuacién como procedimiento ambulatorio pese a su progresiva extension. El
incremento en el gasto sanitario y la presion social y politica para mejorar la eficiencia
quirdrgica convierte en atractiva aunque desafiante la colecistectomia laparoscépica
ambulatoria (CLA) */.

El postoperatorio de la colecistectomia laparoscopica sigue un curso muy breve
permitiendo al paciente reiniciar rapidamente la tolerancia oral y comenzar la deambulacion
precozmente. Asi mismo, el tiempo intraoperatorio de esta técnica ha ido disminuyendo
progresivamente, por lo que todas estas caracteristicas hacen que actualmente gran parte
de las CL por colelitiasis no complicada se realicen en régimen de corta estancia que ronda
las 12-24 horas. Esto indujo a Reddick y Olsen a principios de la década de los noventa a
plantearse la posibilidad de realizarla en régimen ambulatorio con el maximo de garantias,
lo que aportaria una mejoria de la calidad asistencial, debido a la disminucion de la tasa de
infeccibn nosocomial, minimos cambios en los habitos y estilo de vida del paciente, la
optimizacion de recursos, con disminucion del numero de camas necesarias, facilitando el
incremento del volumen de procedimientos, reduciendo las listas de espera quirlrgicas!®
18.

Reddick y Olsen publicaron una serie de 83 CL, aportando la posibilidad de
ambulatorizacion en un 45% con un porcentaje infimo de complicaciones. En los afios
sucesivos, numerosos grupos han obtenido resultados aceptables en cuanto al indice de
sustitucién (65-99%), y con una elevada fiabilidad y seguridad para el paciente. Estos
resultados, sin embargo, muestran una enorme sobredispersion, lo cual es claramente
indicativo de que los protocolos de seleccion y de ejecucion del proceso son muy variables
entre los diversos autores . Reddick et al comenta en su articulo inicial en el que introduce
la CLA que los resultados depende de las habilidades laparoscopicas del cirujano, el cual
con una capacitacion adecuada el cirujano promedio puede lograr los resultados esperados
19.

A partir de la introduccién de la CLA, esta se ha convertido en una practica de rutina
en los Estados Unidos con varias series grandes publicadas. Esto confirma no solo la

seguridad de este enfoque, sino también una reduccion en el costo del procedimiento y



altos niveles de satisfaccion del paciente. En el Reino Unido, actualmente existe un impulso
para aumentar la proporcion de operaciones de casos diarios al 75% de todos los
procedimientos electivos.?

En Espafia un estudio multicéntrico realizado en 2006 por la Asociacion Espafiola
de Cirujanos para desarrollar la via clinica de la CL, obtuvo datos de 37 hospitales y 426
pacientes, de los cuales Unicamente 16 (3.8%) habian sido operados en régimen de cirugia
mayor ambulatoria, lo cual, sin tener el valor de una encuesta nacional, era bastante
indicativo de la escasa implantacion de la CLA 18,

En México se reportan 2 casuisticas importantes: una en el Hospital General de
Puebla, con 10 afios de experiencia, en donde se realizaron 405 CLA, de las cuales 306
fueron exitosas. En el Hospital Regional 1 del Instituto Mexicano de Seguro Social en
Querétaro se realizaron 481 CLA, y se concluyé que mas del 50% de los pacientes pudieron
egresarse el mismo dia, en un periodo de 8 a 10 horas posoperatorias 4 2122,

Varias series que describen la CLA informaron tasas de ingreso hospitalario de
hasta el 20%, principalmente para las nauseas, los vomitos o el dolor incontrolado. Todos
los ensayos controlados aleatorios publicados de intervenciones pre, intra y
postoperatorias dirigidas a mejorar el dolor postoperatorio, nausea y vomito postoperatorios
(NVPO), satisfaccion del paciente y bienestar general después de la CL, apoyan a la CLA
como el estandar de atencion como resultado de su capacidad para mejorar la recuperacion
del paciente y reducir significativamente la estancia hospitalaria. La CL parece ser una
operacion ideal para la CMA ya que los cirujanos han intentado mejor los resultados de la
CL reduciendo la duracién, disminuyendo la invasividad con incisiones cada vez mas
pequefias, disminucion del dolor, acortando la hospitalizacién lo que conlleva una baja tasa
de complicaciones inmediatas y no altera la homeostasis gastrointestinal, aumento en la
velocidad de recuperacion y reincorporacion a las actividades de la vida diaria 23 24,

La principal reticencia que ha presentado este enfoque ambulatorio es que muchos
cirujanos prefieren periodos de tiempo de al menos 24 horas, con estancia nocturna
hospitalaria, para detectar y evitar retrasos en la aparicion de alguna complicacion vital
durante el postoperatorio inmediato. Por tanto, es necesario tener en cuenta una serie de
principios basicos que marquen la realizacion de la CLA, para asegurar la mas alta
probabilidad de éxito con la maxima seguridad para el paciente:

a) criterios de seleccion del paciente, que tras una adecuada informacion preoperatoria

acepten este tipo de cirugia sin ingreso;



b) técnica quirdrgica meticulosa por cirujanos adiestrados en este tipo de abordaje
laparoscdpico;

c) analizar las complicaciones postoperatorias tempranas y prevenir su aparicion;

d) establecer criterios rigurosos al alta;

e) llevar a cabo un control postoperatorio inmediato estricto, estableciendo revisiones
clinicas seriadas; y

f) evaluar el grado de satisfaccion y la calidad percibida por el paciente intervenido ’.

CRITERIOS DE SELECCION PARA COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA
AMBULATORIA.

Los beneficios de la CLA, que hacen de esta una excelente alternativa, son su menor
costo econdmico para los pacientes y los centros asistenciales, recuperacion mas rapida
del estado fisioldgico preoperatorio del paciente y reintegracion mas precoz a sus
actividades habituales, menor morbimortalidad y mayor satisfaccién usuaria®. Los menores
costos de la CA en ningn modo deben alterar los estandares de seguridad y calidad de la
atencion de los pacientes. La CLA se apoya en tres pilares fundamentales: el lugar donde
se realiza, esto es la implementacion y el tipo de centro de CMA; la adecuada y cuidadosa
seleccioén de los pacientes y cirugias a realizar de forma ambulatoria, y el sistema de control
y apoyo posterior al alta 2°.

La evaluacién preoperatoria es la que permite identificar qué pacientes y qué
cirugias son adecuados para CMA, como también determinar y reducir los factores de
riesgo de complicaciones. Consideramos que en este proceso y en la seleccion caso a caso
ayuda resolver las siguientes interrogantes: ¢,cudl es la extension de la enfermedad y cual
es el estado funcional del paciente?; ¢esta el tratamiento médico optimizado?; ¢en qué
grado la cirugia altera o descompensa la enfermedad de base?; ¢ existe riesgo de dar de
alta el mismo dia o tendra el paciente un manejo mas 6ptimo hospitalizado? 2.

Existen varios criterios descritos en la literatura que permiten una adecuada
seleccidn de pacientes, considerando que el riesgo esta determinado principalmente por
las comorbilidades asociadas. El mas frecuentemente utilizado es la clasificacion de estado
fisico de la American Society of Anesthesiology (ASA), que refleja la directa asociacion
entre las comorbilidades del paciente y su riesgo de mortalidad perioperatoria:

En lineas generales, los pacientes ASA | y Il son candidatos para realizarse

procedimientos quirdrgicos en forma ambulatoria. Los pacientes portadores de diversas



patologias pueden ser candidatos a una CMA siempre y cuando tengan un manejo y control
adecuado de su enfermedad de base, o bien, cuando es posible optimizar su condicion
basal y tratamiento con debida antelacion antes de un procedimiento quirdrgico. Los
pacientes ASA Il podrian ser sometidos a una CMA de bajo riesgo cardiovascular (riesgo
menor al 1% de morbimortalidad cardiovascular) solamente si tienen un control y
tratamiento Optimos de su comorbilidad, ya que en caso contrario deberian quedar
hospitalizados debido a que tiene un mayor riesgo de complicaciones postoperatorias 2%:2¢

CLASIFICACION DESCRIPCION MORTALIDAD PERIOPERATORIA
DE ASA

| Paciente sano sin comorbilidad 0-03%

1] Enfermedad sistémica leve a moderada, sin 0.3-1.4%
limitacion funcional

1 Enfermedad sistémica moderada a severa, 1.8-54%
con limitacién funcional

\% Enfermedad sistémica severa con riesgo vital 7.8-259%
constante

\% Paciente moribundo con pocas probabilidad 9.4-578%
de sobrevivir las proximas 24 hrs o sin cirugia

Vi Paciente en muerte cerebral 100 %

Tabla 1. Clasificacion de ASA

Se deben evaluar los riesgos del paciente y procedimiento quirtrgico por separado
y en conjunto, debiendo ser discutidos por cirujano y anestesidlogo tratantes para,
conjuntamente, evaluar la posibilidad de realizar el procedimiento quirdrgico de forma
ambulatoria. En la Tabla 2, se muestra la relacion entre el grado de riesgo de paciente y la
cirugia, y la recomendacién en cuanto a la indicacion o no de una CA. De esta se desprende
que un paciente con clasificacién | o Il puede ser sometido hasta cirugias de riesgo
cardiovascular intermedio en forma ambulatoria, asi como un ASA Il a cirugias de riesgo

bajo, si se encuentra 6ptimamente compensado °.

Cirugia Riesgo bajo Riesgo intermedio Riesgo alto
Riesgo bajo Si Probablemente si * No
Riesgo intermedio Probablemente si * Probablemente no * No
Riesgo alto No No no
Riesgo bajo, ASA | — II: riesgo intermedio ASA lIl: riesgo alto, ASA IV -V

*Depende de la experiencia del servicio quirdrgico y de la disponibilidad de recursos.

Tabla 2. Riesgo de la cirugia. Recomendaciones para realizar cirugias en forma ambulatoria.



FACTORES INFLUYENTES EN LA AMBULATORIZACION

La tasa de ingreso no esperado en la CLA oscila entre un 6- 25%, debido
principalmente a la aparicion de sintomas postoperatorios (vémitos y dolor abdominal), la
conversion a cirugia abierta y la inseguridad del paciente al alta precoz. Se han identificado
determinados factores preoperatorios e intraoperatorios que influyen en la posibilidad de
dicha ambulatorizacién, y que exponemos a continuacién 2.

Es probable que la correcciéon de la deshidratacion preoperatoria sea beneficiosa
(Nivel de recomendacion |, cat. B) Dos estudios bien realizados evaluaron el efecto de las
bebidas preoperatorias con carbohidratos con conclusiones divergentes. Por lo tanto,
actualmente no se puede recomendar el uso rutinario de bebidas con carbohidratos
preoperatorias. En un esfuerzo por evaluar el efecto de la deshidratacién preoperatoria,
Adanir et al comparé el manejo sustitutivo de liquidos intravenosos preoperatorio con el
manejo intraoperatorio por un supuesto déficit de fluidos causado por un ayuno nocturno.
Este estudio de gran potencia demostré que la NVPO se redujo significativamente en
aguellos que recibieron rehidratacion preoperatoria (48%) en comparacion con los que

recibieron reemplazo intraoperatorio (64%) .

FACTORES PREDICTIVOS PREOPERATORIOS

Una de las variables independientes mas importantes del éxito de ambulatorizacion:
la edad superior a 65 afios representa un factor predictivo de fracaso en la CLA. Conlleva
una mayor probabilidad de aumentar el tiempo intraoperatorio debido a los hallazgos de
vesicula complicada, aparicion de complicaciones derivadas de su patologia de base, y
aumento de negativas al alta hospitalaria por inseguridad a pesar de la informacién recibida
(denominada también causa social) %°.

En el contexto de un envejecimiento poblacional global, cada vez se presenta un
namero creciente de pacientes adultos mayores de 65 afios para intervenirse
quirirgicamente de forma ambulatoria. La edad avanzada por si misma no representa
necesariamente una contraindicacion para este tipo de procedimientos, debiendo
considerarse también las comorbilidades del paciente, su estado general funcional actual y
sus reservas fisiolégicas. Sin embargo, en pacientes mayores de 85 afios existe un riesgo
estadisticamente significativo aumentado de mortalidad perioperatoria luego de una CA,

por lo que se recomienda su admisién hospitalaria luego de la cirugia 6.

10



Hallazgo de colecistitis aguda

El hallazgo de un engrosamiento de la pared vesicular en la ecografia hepatobiliar
multiplica por 3 la probabilidad de ingreso tras CL, ya que se relacién con dificultad para la
diseccion y aumento del tiempo quirtrgico 2.

Historia previa de patologia biliar complicada

El antecedente de episodio de coledocolitiasis y la necesidad de realizacion
preoperatoria de colangiopancreatografia retrograda endoscoépica (CPRE) no representa
un factor influyente negativo. Sin embargo, el antecedente de colecistitis 0 de pancreatitis
aguda previo a la colecistectomia se ha relacionado con el fracaso en la CLA. Esta
aseveracion estaria en relacién con la diseccion dificultosa por adherencias densas o por
vesicula hidrépica, aumentando la posibilidad de complicaciones intra y postoperatorias, e

interfiriendo en el alta precoz .

Obesidad mérbida

La obesidad, definida por un indice de masa corporal (IMC) mayor o igual a 30, es
una entidad extremadamente frecuente en nuestro pais. En general, los pacientes obesos
pueden ser sometidos a una CLA ya que un IMC = 30 no se ha identificado como factor de
riesgo significativo de complicaciones cardiovasculares perioperatorias. Sin embargo, en
los pacientes con IMC > 50 existe un riesgo mayor de efectos adversos respiratorios
intraoperatorios, como dificultad en la ventilacion y generacion de atelectasias, ademas de
episodios de hipoxia y broncoespasmo postoperatorios, por lo que se recomienda su
admision hospitalaria en centros especializados en caso de realizarse una cirugia 6.

Aunque la existencia de obesidad fue considerada criterio de exclusion en la
actualidad no representa una contraindicacion absoluta, aunque se han atribuido

inconvenientes relacionados con las caracteristicas de estos pacientes 2°.

Cirugia previa abdominal supramesocolica
Representa criterio de exclusion en un programa de CLA, ocasionado por la
posibilidad de encontrar adherencias intraabdominales, y conllevando un aumento del

tiempo intraoperatorio o la necesidad de conversién %,
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Clasificacién de riesgo anestésico American Society of Anesthesiology (ASA)
Existen varias formas de realizar una evaluacion preoperatoria, sin embargo, es el
cirujano el primero en evaluar al paciente y en decidir la cirugia. En este sentido, es
importante que él esté familiarizado con los requerimientos de la evaluacion y que exista
una fluida comunicacion entre cirujano y anestesista, de modo que el proceso de
evaluacion, seleccion y preparacion preoperatoria sea eficiente. En términos generales los
pacientes con una clasificaciéon ASA | y Il son candidatos para CLA, lo que disminuye el
riesgo de presentar complicacién transoperatorias o0 postoperatorias que impidan la
ambulatorizacién, teniendo mayor riesgo de presentar complicacion pacientes con ASA

mayor a lll 2,

Anticoagulacion oral

En lineas generales, no son pacientes ideales a incluir en CLA, donde debe existir
un estricto control de la hemostasia quirdrgica. Por el contrario, la antiagregacién oral no se
considera criterio de exclusién, al existir un mejor manejo ambulatorio, una menor

morbilidad y un mejor control posolégico que los dicumarinicos 2.

FACTORES PREDICTIVOS INTRAOPERATORIOS

Tiempo quirdrgico

Representa en algunas series, el factor predictivo més importante de
ambulatorizacion. Se ha establecido que una duracién de la colecistectomia superior a 60
minutos conlleva asociada una alta probabilidad de estancia nocturna o ingreso. Es, por
tanto, una funciéon multifactorial que incluiria factores como la dificultad quirargica de
diseccion, la presencia de alguna complicacion intraoperatoria o hallazgo de adherencias
al acceder a la cavidad abdominal. Una cirugia de larga duracion desemboca en un tiempo
anestésico prolongado, aparicion de nauseas y vomito (NVPO), e inseguridad en el propio
cirujano debido a la cirugia compleja, lo que también influye en el retraso del alta
hospitalaria 2°. Se ha demostrado que las cirugias ambulatorias de mas de dos horas de
extension se relacionan a un riesgo aumentado de admision hospitalaria no programada.
Sin embargo, una duracion estimada mayor a 2 h en una cirugia electiva no es una

contraindicacion de realizarla ambulatoriamente 25,
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Colecistectomia dificil y Curva de aprendizaje

La experiencia del equipo quirtrgico en el abordaje laparoscopico es vital para
conseguir no alargar innecesariamente el tiempo intraoperatorio ?°. Se ha demostrado que
la operacion puede realizarse de manera segura por medicos residentes bajo supervision
directa sin comprometer el resultado quirirgico y la seguridad del paciente ?’. Es
tranquilizador confirmar que una de las operaciones de entrenamiento de indice mas
importantes puede ser realizada de manera segura por los médicos residentes en el entorno
en expansion de la cirugia ambulatoria. La adopcién generalizada de CLA puede ayudar a
abordar algunas de las preocupaciones emergentes con respecto a una mayor capacitacion
quirdrgica general #’.

Se ha evidenciado que el tiempo total de operacién fue significativamente mayor en
residentes supervisado en comparacion con cirujano experimentado. El aumento del tiempo
de operacion fue un factor de riesgo para el ingreso. Sin embargo, no hubo diferencias
significativas entre el grado de cirujano que realiza la cirugia y el resultado en términos de
dolor postoperatorio, nauseas, ingreso hospitalario y satisfaccién del paciente. Esto sugiere
que es la duracion de la cirugia en lugar del grado del cirujano lo que se asocia con un
resultado mas adverso. Este hallazgo puede atribuirse al alto grado de supervision y la
intervencion temprana en casos dificiles. Hay algunas pruebas con respecto a la curva de
aprendizaje para CL. Se ha informado que la frecuencia de las complicaciones, la duracion
de la estancia hospitalaria y el tiempo de operacién para la CL se reducen con mas de 25
casos operados. Después de 35 casos, el tiempo de operacion puede disminuir
significativamente para algunos cirujanos. Se informa una reduccién del 40% en el tiempo
de operacién para CL después de 200 operaciones. Esta experiencia se ve reflejada en la
disminucion del tiempo intraoperatorio y anestésico, la menor probabilidad conversion a
cirugia abierta y del desarrollo de complicaciones intraoperatorias, o si aparecen, la
capacidad de solucionarlas con plena seguridad sin la necesidad de la conversion a cirugia
convencional 2% 27,

Se ha creado un score de dificultad de la diseccion quirdrgica, que permite
diferenciar y clasificar las variables que juegan un papel clave durante la CL: la diseccion
del triangulo de Calot, la identificacién del conducto cistico y de la arteria cistica, y, por
altimo, la diseccion del lecho hepatico. Asi mismo, se describié el término de CL

técnicamente dificil, donde en los pacientes del sexo femenino, historia previa de colicos
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hepaticos simples y ecografia sin engrosamiento de pared vesicular, cabe esperar una
colecistectomia técnicamente mas sencilla ’.

La perforacion vesicular influye en el aumento del tiempo quirtrgico, aunque no en
el resultado final ambulatorio 2% Es usual la colocacién de drenajes en cirugias con derrame
biliar, por sangrado transquirdrgico o por preferencia del cirujano. Los drenajes
intraabdominales no deben usarse de forma rutinaria (Nivel de recomendacion I, cat. A),
algunos ensayos examinaron el efecto de colocar un drenaje intraabdominal. Colocaron

drenajes sub-hepaticos, mostraron un aumento significativo en el dolor postoperatorio %,

Modelo predictivo de fracaso de ambulatorizacion en colecistectomia laparoscoépica

Existen scores predictivos basados en variables preoperatorias analizadas
anteriormente; en lineas generales, los pacientes por debajo de 65 afos, con clasificacion
ASA grado | o Il, sin cirugia previa abdominal asociada, sin antecedentes de colecistitis
aguda, y con una duracién de intervencion menor a 60 minutos, son los mejores candidatos
para incluirse en un programa de CLA %,

En un estudio realizado por Bueno Lledoé et al. encontré que las Unicas variables con
influencia para el caracter ambulatorio fueron el tiempo quirtrgico superior a 60 minutos,
dificultad en la diseccion anatémica y hemorragia de la arteria cistica. Asi mismo analiz6
los diferentes factores intraoperatorios que impiden la ambulatorizacion de los pacientes
sometidos a colecistectomia laparoscépica los cuales se muestran a continuacion, entre los

que destacan edad avanzada, colecistitis aguda, tiempo quirdrgico prolongado (Tabla 3) #’.

AUTOR No. DE PACIENTES FACTORES INTRAOPERATORIOS
Reddick (1990) 83 Edad avanzada
Cirugia abdominal previa
Existencia de colecistitis aguda

Saunders (1995) 506 Existencia de enfermedad grave activa

Existencias de adherencias intraoperatorias
Sikora (1995) 150 Mujeres

Vesicula palpable o engrosamiento de la pared
Voitk (1995) 100 Edad avanzada

Comorbilidad

Colecistitis aguda

Tiempo prolongado de cirugia
Fiorillo (1996) 149 Propia motivacién del paciente

Tiempo prolongado de cirugia
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Voyles (1997) 605 Edad > 65 afios
Cirugia previa abdominal
Colecistitis aguda
Signos de Coledocolitiasis
Alponat (1997) 783 Colecistitis aguda
Pared inflamada en ecografia
Aumento de FA
Leucocitosis
Fatas (2000) 265 Cirugia abdominal asociada
ASA L/ IV
Aumento TGO, TGP y GGT
Engrosamiento pared vesicular >4 mm
Tiempo prolongado de cirugia (> 90 min)
Lau (2001) 731 Engrosamiento de pared en US y cirugia
Tiempo de cirugia > 60 min

Tabla 3. Factores predictivos intraoperatorios influyentes el régimen ambulatorio de CL

FACTORES PREDICTIVOS POSTOPERATORIOS

Presencia de nduseay vomito postoperatorios

La nausea se define como el sintoma o la sensacion subjetiva de malestar general
con necesidad inminente de vomitar. Vémito es el término para describir la expulsion
enérgica del contenido del tubo digestivo superior por la boca, como consecuencia de la
contraccion de la musculatura gastrointestinal y de la pared toracoabdominal. La nausea y
vomito postoperatorio (NVPO) se define como la aparicién de dicha sintomatologia en el
periodo postoperatorio y se clasifica en: a) temprana, cuando se presenta en las primeras
dos horas posterior al procedimiento quirdrgico; b) tardia, cuando se presenta entre las 2 y
24 horas, y 3) al alta, cuando se presenta posterior al egreso hospitalario .

Perrot analiz6 34,191 procedimientos ambulatorios e identificd que 0.9 y 1.5% de
los pacientes presentaban eventos adversos cuando recibian sedacion y anestesia general
respectivamente. Los tipos de complicaciéon incluyeron: vémito (0.1%), sincope (0.1%),
recuperacion prolongada (0.2%) y lesiones vasculares periféricas (0.1%). La satisfaccion
posterior al procedimiento fue del 95.8%. La seguridad, calidad y satisfaccién del paciente
en cirugia ambulatoria no se define sélo por la incidencia de complicaciones graves, sino
ademas, por la presencia NVPO, dolor o la apariciéon de infecciones 2°.

Se encuentra documentado que la NVPO puede incrementar los costos de la

atencion ambulatoria a mas de $415 délares. La incidencia verdadera de la NVPO en la
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cirugia ambulatoria se desconoce, debido a que méas del 35% de los pacientes
experimentan niusea y vomito en el hogar, sin haber referido sintomatologia durante la
estancia hospitalaria .

La NVPO tras la CL presenta una incidencia global cercana al 12-52%, y pueden
prolongar la estancia en una unidad de cuidados intermedios hasta en un 56%, con el
consiguiente retraso o imposibilidad del alta ambulatoria. Este problema es multifactorial,
influyendo las caracteristicas y enfermedades de base del paciente, asi como la
susceptibilidad individual de cada enfermo. Se han descrito varios factores asociados a la
aparicion de NVPO tras la CL:

a) factores anestésicos: el uso de derivados opiaceos, asi como la utilizacién de
agentes anestésicos inhalados en la induccion anestésica favorecen la aparicién de NVPO.
El uso del propofol, la administracién de oxigeno suplementario 2 horas tras la intervencion,
el mantenimiento de una correcta hidratacion, la reduccion en la utilizacion de neostigmina
y de compuestos opioides, reducen la aparicion de NVPO (Nivel de evidencia I, cat. A) *.

b) factores quirdrgicos: conviene destacar el efecto negativo de la presion de
insuflacion de CO2 por encima de 13 mmHg, asi como el gas residual atrapado una vez
concluida la intervencion. Aunque el dolor después de la CL es menos intenso que la cirugia
abierta, puede ocurrir debido a la elongacion del peritoneo parietal por insuflacion del
neumoperitoneo, la liberacion de mediadores inflamatorios y la irritacion producida por la
sangre. Esto puede retrasar la autonomia del paciente; alargar la estancia hospitalaria, y
aumentar la morbilidad y los costos 2. La presion neumoperitoneal de 9 mmHg puede ser
atil para reducir las puntuaciones de dolor postoperatorio (Nivel de recomendacion I, cat B).
El neumoperitoneo de baja presion se definié como la presion de 7-9 mmHg y la presion
estandar como la presion de 12-13 mmHg. Aunque tres ensayos mostraron puntuaciones
de dolor reducidas con el neumoperitoneo a baja presion, dos ensayos no lo hicieron. Estos
incluyeron un estudio bien desarrollado y un ensayo adicional realizado en pacientes
sometidos a colecistectomia ambulatoria *°.

c) factores postoperatorios: la presencia de dolor postoperatorio o la movilizacién
temprana podrian actuar como estimuladores de la emesis tras la CL *°.

La administracion de Dexametasona 8 mg intravenosa debe administrarse antes de
la operacién (Nivel de recomendacion |, cat A) siete ensayos aleatorios evaluaron el efecto
de la dexametasona en el PONV. Los siete ensayos utilizaron 8 mg de dexametasona como

dosis estandar, aunque el momento de la administracion varié desde 90 minutos antes de
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la operacion hasta tan tarde como la induccion de la anestesia. La incidencia de NVPO
vari6 de 58% a 75% en los grupos de placebo y de 20% a 35% en los grupos de
dexametasona. En dos ensayos, se administr6 dexametasona ademas de un antagonista
del receptor de serotonina, lo que dio como resultado una incidencia de 3 a 5% de NVPO,
en comparacion con una incidencia de 17 a 18% en el grupo que recibié un antagonista de
serotonina solo. Curiosamente, dos de los ensayos controlados con placebo mostraron una
reduccion significativa en las puntuaciones de dolor postoperatorio con la administracion de
un antiemético. En ambos ensayos, se administré6 dexametasona 90 minutos antes de la
cirugia, mientras que en los dos ensayos controlados con placebo en los que no se observo
una reduccion en las puntuaciones de dolor postoperatorio con dexametasona, se

administré con induccion anestésica 2.

Presencia de dolor postoperatorio

En cirugia ambulatoria la incidencia de dolor posoperatorio (DP) de caracter
moderado-intenso ocurre en una proporcion elevada de los pacientes, alrededor del 30-
60%. Es importante sefialar que cuando se realiza un seguimiento postoperatorio tras el
alta se constata que un 24% de los pacientes presenta dolor moderado-intenso a las 48
horas y que todavia a los 7 dias de la intervencion este porcentaje se sitia en el 13% 2.

La variabilidad interindividual tan marcada del dolor abdominal postoperatorio es
caracteristica tras la CL. Entre un 33- 50% de los pacientes sufren severo dolor el mismo
dia de la intervencion que obliga a la toma de analgésicos y es responsable de estancia
nocturna el dia de la intervencién en un 24-41% de los pacientes. Se ha demostrado que la
herida del trocar umbilical representa la localizacién mas frecuente del dolor de tipo parietal,
aunque el componente visceral es el mas importante durante las primeras 48 horas
postoperatorias.

Segun criterios de medicina basada en la evidencia. El caracteristico dolor de
hombro (omalgia) varia su incidencia entre un 30-50% tras la CL. Suele ser de corta
duracion y no suele ser intenso, con un pico de entre 24-48 horas tras la laparoscopia. Se
ha demostrado que la presion de insuflacién por debajo de 10 mm Hg, la evacuacion del
gas residual y la instilacion de anestésicos locales en el area de trabajo, disminuye

significativamente su intensidad y su frecuencia (Nivel de evidencia I, cat. A) *°.
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Deteccion de complicaciones postoperatorias

Hoy en dia aun se cuestiona la seguridad del abordaje ambulatorio argumentando
el posible retraso en la deteccion y en la solucién de estas complicaciones. Sin embargo, la
incidencia de una complicacion vital que necesite de una actuacién emergente, como un
sangrado arterial, es muy baja, y se hace sintomética en las primeras horas del
postoperatorio, pudiéndose detectar mientras el paciente esta aln en el hospital. Tras este
pico de escasa incidencia las primeras horas, posteriormente a las primeras 24-48 horas
postoperatorias son detectadas la mayoria de las complicaciones no emergentes descritas.
Uno de los estudios multicéntricos mas amplios norte-americanos evalia 7.604 CL
realizadas en 4.292 hospitales, observando muy bajas tasas de complicaciones
postoperatorias vitales, y detectdndolas durante las primeras 8 horas; pero se hace hincapié
en un contacto préximo y comunicacion obligatoria entre médico y paciente con la intencién
de no pasar desapercibido ningun sintoma postoperatorio. Por tanto, un periodo de
observacion prudente de 6-8 horas podria ser suficiente, debido a que una estancia

nocturna no reduciria la deteccién de complicaciones vitales *°.

FACTORES QUE FAVORECEN LA AMBULATORIZACION DE LA COLECISTECTOMIA
LAPAROSCOPICA

La realizacion de la CLA se ha visto impulsada por el descubrimiento del régimen
anestésico Fast-track o de rapida recuperacion, y la analgesia multimodal, que permiten

anestesias e intervenciones con una rapida recuperacion de los pacientes *°.

Técnica anestésica fast track

El papel de dicha técnica anestésica se observa en series publicadas a finales de la
década de los 90, donde evidencian el papel fundamental del propofol como agente
anestésico (Nivel de evidencia |, cat. A). También han contribuido los compuestos como el
desflurane, isoflurane o sevoflurane, favoreciendo sobre todo este ultimo, la rapida
recuperacion postanestésica y una mas facil regresion del estado de la sedacion. Hoy por
hoy una de las claves de la anestesia multimodal balanceada es la minima utilizacién de
analgesia con opiaceos. La reciente irrupcion de compuestos opidceos de similares
caracteristicas farmacocinéticas, como el alfentanilo y remifentanilo, e incluso la asociacién

con ketamina, permite analgesias de accion corta (Nivel de evidencia I, cat. A). Es conocido
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que farmacos despolarizantes como la neostigmina o prostigmina aumentan la incidencia
de NVPO. En este sentido, el rocuronio, relajante muscular no despolarizante de duracion
de accion intermedia, representa el agente de eleccion, aportando buenas condiciones de
intubacion, gran estabilidad hemodinamica y rapida recuperacion *°.

Analgesia preventiva

La infiltracion o instilacion de anestésicos locales antes y durante la exploraciéon
laparoscépica aporta al paciente menos dolor postoperatorio, requiriendo menor dosis de
analgesia y una mas rapida recuperacion a la actividad diaria que aquellos pacientes que
no la han recibido. Las necesidades analgésicas son significativamente menores en
pacientes con administracion de anestésico en las heridas de los trocares de la CL, y mas
eficaz en la administracién preincisional que la postincisional (Nivel de evidencia I, cat. A)
19, 22_

Aunque existen resultados contradictorios en relacion con el efecto analgésico de la
instilacion intraperitoneal del agente anestésico, recientes metaanalisis se inclinan en
aconsejar sistematicamente la utilizacion de bupivacaina al 0,5% en el lecho hepatico tras
la diseccion y antes de extraer el neumoperitoneo (Nivel de evidencia I, cat. B) °. Los
estudios sobre la comparacion del uso intraperitoneal de ropivacaina y bupivacaina para
reducir el dolor postoperatorio son pocos. En estudios en los que se comparan dichos
anestésicos se observa que la instilacién de ropivacaina intraperitoneal disminuye el dolor
postoperatorio, teniendo mayor duracion y disminuyendo la necesidad de analgésico de
rescate 3. Karaaslan et al. mostr6 que el efecto de anestésico local era mayor cuando se
administré al comienzo del neumoperitoneo 2.

El uso de la instilacién intraperitoneal y en el puerto de anestésicos locales se ha
utilizado para reducir el dolor postoperatorio. Por lo tanto, las técnicas analgésicas
multimodales son necesarias para proporcionar una analgesia postoperatoria efectiva. La
administracion del anestésico local intraperitoneal (ALI) ya sea durante o después de la
cirugia, es utlizada por muchos cirujanos como un método para reducir el dolor
posoperatorio. Esta técnica se evalud por primera vez en pacientes hospitalizados
sometidos a cirugia laparoscopica ginecologica por Narchi et al. Su aplicacién en CL se
examino inicialmente en un ensayo aleatorizado en 1993 por Chundrigar et al. Desde
entonces, se han publicado varios ensayos que evaltan la eficacia de la ALl en CL en todo

el mundo. Ensayos demostraron que la combinacién de ALl y la infiltracion de la pared

19



abdominal han demostrado ser eficaces para el alivio del DP, y son superiores a cualquiera
de los dos métodos por si solos, reducen la NVPO y la necesidad de opioides intravenosos

19, 22,31

Utilizacién de farmacos antiinflamatorios no esteroideos (AINES)

Los farmacos AINEs administrados por via endovenosa reducen significativamente
el dolor tras CL. El ibuprofeno, dexketoprofeno trometamol y el ketorolaco pueden
mostrarse durante el procedimiento como alternativas Utiles al fentanilo, conllevando la
reduccién de los efectos indeseables en comparacién con el opiaceo y utilizandose en la
terapia postoperatoria de las primeras 24-72 horas tras la CL (Nivel de evidencia I, cat. A)
19.

Estudios ha abordado el papel de la analgesia preoperatoria de agente Unico en la
mejora de los resultados postoperatorios mostrando una disminucién de las puntuaciones
de DP y una menor necesidad de analgesia opioide postoperatoria. Se ha evaluado los
inhibidores de la COX Il mostrado una reduccion en el dolor postoperatorio y una mayor
satisfaccion del paciente. Por lo tanto se recomienda la administracién preoperatoria de
antiinflamatorio no esteroideo (AINE) o inhibidores de la COX Il (Nivel de evidencia I, cat.
A). La eficacia analgésica de un analogo de acido g-aminobutirico, pregabalina, redujo
significativamente el dolor postoperatorio en un solo ensayo. En varios ensayos
describieron resultados en pacientes que recibieron analgesia multimodal. Usaron una
variedad de combinaciones analgésicas que incluian AINE, inhibidores de la COX I,
oxicodona, gabapentina, anestésico local y morfina intratecal y, por lo tanto, no son
directamente comparables. Sin embargo, cuatro de estos ensayos mostraron una reduccion
significativa en el dolor postoperatorio sin una reduccion de la NVPO. En un ensayo
informado por Gilron et al. Se observé una reduccion en las puntuaciones de dolor
postoperatorio en pacientes que recibieron un enfoque multimodal en comparacion con
aquellos que recibieron un solo agente analgésico. Un enfoque multimodal puede tener un

efecto aditivo analgésico con disminucién del DP (Nivel de evidencia I, cat. B) 22

Terapia antiemética
Aungue se han publicado ensayos clinicos con gran variabilidad y disparidad en sus
resultados, la introduccion hace afios del ondansetron ha supuesto una revolucion en el

manejo anestésico y postoperatorio de la CLA. Grupos de trabajo aportan excelentes
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resultados con la administracion de ondansetron y granisetron para disminuir las NVPO tras
la CLA (Nivel de evidencia I, cat. A). Se recomienda la administracion sistemética de la
dexametasona (8 mg intravenoso) antes de la induccién como medida mas eficaz para
disminuir la incidencia de NVPO (Nivel de evidencia I, cat. A) *°.

Habib et al. mostré a los pacientes que recibieron un enfoque multimodal con
antieméticos y propofol tienen una incidencia significativamente menor de NVPO y una
mayor satisfaccion con el manejo en comparacioén con los que recibieron propofol solo o
anestesia por inhalacién con antieméticos 2.

Actualmente se establecen estrategia para la reduccion del riesgo de NVPO con las

gue se describen a continuacioén (tabla 4)

Empleo de ansioliticos preoperatorios (1l B)
Anestesia total intravenosa con propofol (I A)
Anestesia regional (IV A)
Hidratacion (Il A)
Evitar 6xido nitroso (Il A)
Evitar agentes anestésicos inhalados (I A)
Minimizar el uso de opioides intraoperatorio y postoperatorio (Il A)

Minimiza el uso de neostigmina < 2.5 mg (Il A)

Tabla 4. Estrategias para reducciéon de NVPO

CRITERIOS DE EGRESO DE CIRUGIA AMBULATORIA

El fin dltimo de la cirugia ambulatoria es realizar un procedimiento quirdrgico con las
mismas garantias de calidad y seguridad que en el enfermo hospitalizado. Para conseguir
que un programa de cirugia ambulatoria tenga éxito y se obtenga una calidad real en la
asistencia, es necesario que los pacientes vuelvan a su domicilio libres de complicaciones
tanto anestésicas como quirargicas, cumpliendo asi los requisitos basicos de: seguridad,
calidad y eficacia. Esta modalidad quirargica exige al anestesiélogo una recuperacion
excelente minimizando al maximo los efectos secundarios. En los Ultimos afios el énfasis

se ha situado en la recuperacion psicomotora, sin embargo, la morbilidad peri y
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postoperatoria, junto con las complicaciones domiciliarias, son unos de los principales
indicadores de calidad de los procedimientos quirdrgicos ambulatorios. Desde el punto de
vista médico legal, en el momento del alta el paciente debe estar clinicamente estable y ser
capaz de permanecer en su domicilio bajo la supervision de un adulto responsable. La
utilizacion de sistemas de puntuacion para el alta combinados con el juicio clinico del
facultativo y el sentido comun de todos los participantes en el proceso son esenciales para
proporcionar a los pacientes un alta segura y confortable, debemaos tener en cuenta que la
calidad no radica en la hospitalizacion, sino en la calidad asistencial que se le proporcione
a los pacientes 2,

El control eficiente del periodo de recuperacion postanestésico, rapido, seguro y con
alto grado de satisfaccion, es esencial para aunar calidad asistencial. La recuperacion
postanestésica del paciente la podemos dividir en tres fases: temprana, intermedia y tardia.
La fase temprana de recuperacion postanestésica. Debe tener los mismos cuidados de
enfermeria y monitorizacién que un paciente hospitalizado. La fase intermedia es que el
paciente alcance el nivel de recuperacion suficiente para ser dado de alta a su domicilio de
forma segura bajo los cuidados de un adulto responsable. En esta fase se evalla al paciente
de forma integral, se inicia la ingesta oral, la medicacién se puede administrar por via oral
y comienza a recibir las instrucciones orales para el alta. Los criterios para el alta en esta
fase deben ser simples, claros, reproducibles y ajustados a los estandares médicos
disponibles. Se toman de los puntajes obtenidos durante la recuperacion postoperatoria los
cuales se basan en la escala de Aldrete modificada y Modified posanesthesia discharge
scoring system (PADSS). (Tabla 5y 6). Dichas escalas toman en cuenta parametros como
constantes vitales, respiracion, nivel de actividad del paciente, la presencia de nausea y
voémito postoperatorio, presencia de dolor, la valoracién de las heridas quirlrgicas,

capacidad para la deambulacién adecuada, miccion entre otras 32 33 34,

‘ Recuperacion temprana | Recuperacion intermedia | Recuperacion tardia ‘

T | | !

Minutos Horas Dias

Final de la Recuperacion de los Criterios de alta cumplidos Recuperacion de
anestesia reflejos vitales las funciones
psicomotoras

* Escala de tiempo modificada por: tipo de anestesia, seleccion de farmacos, estado de salud del paciente y efectos de la cirugia.

Figura 1. Fases de recuperacion postanestésica.
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CONSTANTES VITALES

Presion arterial y frecuencia de pulso en un 20 % del valor preoperatorio
Presion arterial y frecuencia de pulso en un 20 — 40 % del valor preoperatorio
Presién arterial y frecuencia de pulso en un > 40 % del valor preoperatorio
NIVEL DE ACTIVIDAD

Marcha constante sin mareos

Requiere Ayuda

Incapacidad para caminar

NAUSEA Y VOMITO

Minimo, tratamiento adecuado con medicacion oral

Moderado, tratamiento adecuado con medicacion intramuscular

Intenso, sin respuesta al tratamiento repetido

HEMORRAGIA QUIRURGICA

Minimo

Moderado

Severo

DOLOR

Minimo

Moderado

Intenso

PUNTOS
2

Los pacientes con puntaje de 9 se consideran idéneos para alta a domicilio

Tabla 5. Clasificacién de PADSS como criterios de egreso en programa de CMA
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ACTIVIDAD

Capacidad para mover la cuatro extremidades a voluntad o a requerimiento
Capacidad para mover dos extremidades a voluntad o a requerimiento
Incapacidad para mover las extremidades a voluntad o a requerimiento
RESPIRACION

Capacidad para inspirar profundamente y toser libremente

Disnea, respiracion limitada o taquipnea

Apnea o necesidad de ventilacion mecéanica

CIRCULACION

Presion arterial £ 20 % del nivel preanestésico

Presion arterial £ 20 - 49 % del nivel preanestésico

Presion arterial £ 50 % del nivel preanestésico

NIVEL DE CONSCIENCIA
Plenamente consciente
Despierta a la llamada

Sin respuesta

SATURACION DE OXIGENO
Mantenimiento Saturacion de O2 > 92% al aire ambiente
Necesidad de administrar oxigeno para Saturacién de O2 > 90%

Saturacion de O2 < 90% incluso con oxigeno suplementario

APOSITO QUIRURGICO
Seco y limpio y seco
Un poco manchado de sangre, pero no aumenta

La mancha de sangre va aumentando

DOLOR
Sin dolor
Dolor leve controlado con medicacién oral

Dolor intenso con necesidad de medicacion parenteral

DEAMBULACION

Capacidad para ponerse en pie y mantenerse erguido
Sensacion de vértigo en la bipedestacion

Mareos en decubito supino

AYUNO O ALIMENTACION

Capacidad para beber liquidos

Nauseas

Nauseas y vémitos

MICCION

El paciente ha realizado la miccién

Incapacidad para realizar la miccion, pero comodo
Incapacidad para realizar la miccion, pero incbmodo

Alta a domicilio cuando alcance al menos una puntuacién de 18 puntos sobre 20

PUNTOS
2

Tabla 6. Clasificacion de Aldrete modificada como criterios de egreso en programa de CMA
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COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA AMBULATORIA Y ACEPTACION DEL
PACIENTE

La individualizacion es fundamental en el planteamiento preoperatorio de la CLA. La
aceptacion del procedimiento ambulatorio presenta diferencias existentes entre el grado de
informacion demandada con la edad, sexo y nivel cultural del paciente. La informacion debe
asegurar el automanejo domiciliario del postoperatorio por el paciente o su entorno familiar
y ser exhaustiva, al objeto de asegurar que la calidad asistencial del proceso es maxima,
evitando los efectos indeseables de la desinformacion, y que origina un porcentaje nada
despreciable de complicaciones no detectadas por el equipo quirdrgico. Algunos pacientes,
sin referir realmente ningan motivo clinico, optan por permanecer ingresados 24 horas, a
pesar de haber aceptado la ambulatorizacion en la informacion preoperatoria. Esta causa
denominada social, es un factor que incrementa significativamente el porcentaje de
ingresos no esperados en un programa de CMA, debido a que puede no ser previsible a
pesar de la informacién suministrada °3°,

Se ha demostrado que una buena informacion preoperatoria disminuye la ansiedad
pre y postoperatoria. Los pacientes precisan informacioén sobre su proceso hospitalario ya
que disipar sus dudas minimizara la ansiedad. Al no existir ingreso se supone que el
paciente de CMA afronta la intervencién con una mayor tranquilidad en comparacion con la
cirugia tradicional con ingreso hospitalario. Sin embargo, en un estudio anterior se demostro
que el nivel de informacién preoperatoria era inversamente proporcional al nivel de estrés

con que el paciente afrontaba la intervencién .

Calidad percibida en Colecistectomia Laparoscdpica Ambulatoria

La evaluacién de la calidad en la asistencia asociada a la posibilidad de la
ambulatorizacion debe incluir el analisis de la seguridad, eficacia y satisfaccion del paciente
en relacion con este.

Representa una condicion indispensable para evaluar los objetivos marcados,
analizar el resultado del proceso ambulatorio al objeto de poder dar respuesta a las
necesidades y expectativas de los pacientes, y conocer cual es su grado de satisfaccion
percibida. El grado de aceptacion manifestado por el paciente en la CLA varia entre el 60-
95%. La insatisfaccion demostrada por el paciente, aunque escasa segun las series, se

puede correlacionar con variables como el tiempo de espera entre la admision en el hospital

25



y la intervencion, el tiempo transcurrido entre la intervencion y el alta, y la cantidad de dolor
padecido. Por tanto, cuestiones importantes que aun se debaten son el periodo de tiempo
mas acertado para la realizacion de la encuesta de calidad percibida, y si esta, debe
realizarse de modo anénimo o no.

Se ha observado una disminucion significativa del porcentaje de fracasos en un
programa de CLA estableciendo protocolos preoperatorios de informacion al paciente, en
el que este contesta varios aspectos en relacion con la aceptacion del alta temprana tras la
cirugia. En nuestro pais, escasas series han publicado resultados relacionados con la
aceptacion del proceso tras la realizacién de una encuesta postoperatoria. Este porcentaje
oscila entre el 85-98%, aunque debemos afadir que hasta un 19% de pacientes indicaron
gue les parecié demasiado pronto el momento del alta o0 se sintieron inseguros por no

ingresar *°.

SEGUIMIENTO POSTOPERATORIO

Existen diversas modalidades de actuacion durante el seguimiento postoperatorio
de la CLA: desde grupos que establecen visitas al domicilio del paciente ante molestias
persistentes los primeros dias de la cirugia hasta controles seriados Unicamente telefénicos
las 3 primeras semanas de la cirugia. La mayoria de trabajos coinciden en que el manejo
postoperatorio ideal es aquel realizado mediante un primer contacto la misma noche o a la
mafiana siguiente de la intervencién, apoyado fundamentalmente en el servicio que presta
la hospitalizacion domiciliaria, y posteriormente protocolizacion de las visitas
postoperatorias en consultas externas entre la primera y segunda semana, y al mes tras la

colecistectomia *°.

COSTO DEL MANEJO AMBULATORIO

El aumento de los costos sanitarios supone uno de los principales problemas del
sistema sanitario. Esto se debe principalmente a las crecientes necesidades debidas al
envejecimiento de la poblacion, a las continuas innovaciones tecnoldgicas y, también, a la
excesiva variabilidad de la practica clinica. Este problema afecta a todo el mundo occidental
y, como tal, la prestigiosa revista Annals of Surgery estima que desde ahora hasta 2025 los
costos de salud aumentaran en un 50% .

Los beneficios de la CLA incluyen son tanto para el paciente como para la

administracion de un hospital. Los pacientes experimentan altos niveles de satisfaccion
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después de la cirugia y un retorno temprano a la actividad normal. La rentabilidad permite
un mayor flujo de cirugias y disponibilidad de camas de hospital, lo que contribuye a la
sostenibilidad del sistema de salud y una mejor gestién de los recursos .

La implicacién econémica de la CLA es considerable, con potencial reduccion del
costo de operacion del 11 al 25% por paciente reportando en algunas series. Incluso
teniendo diferencias de hasta 46% en comparacion con manejo hospitalario. Ademas, el
enfoque ambulatorio permite que las camas para pacientes hospitalizados estén
disponibles para otros casos electivos y de emergencia con una necesidad reducida de

personal 26,

GESTION CLINICA EN CIRUGIA MAYOR AMBULATORIA

La gestion clinica tiene como objetivo optimizar la calidad de la atencion médica pero
controlar los costos al mismo tiempo. Esto se puede lograr mediante la reduccién de la
variabilidad de la practica clinica no deseada (VPC), que consiste en grupos de pacientes
con caracteristicas similares que reciben atenciéon médica diferente. La VPC puede
reducirse encontrando la mejor informacion disponible (evidencia cientifica), eliminando
todo lo que no contribuye positivamente a los procesos clinicos y alcanzando un consenso
entre los profesionales (asociaciones cientificas, guias de practica clinica). Todo esto se
puede lograr administrando procesos, creando Yy utilizando vias clinicas .

La gestion clinica se reevaluara a medida que los requisitos de calidad (eficacia y
eficiencia) sean mas importantes para el publico. Mas especificamente, dentro de la CMA
podriamos agrupar los 3 indicadores de calidad mas importantes para una unidad de CMA:
1) Indicadores de eficiencia y calidad cientifica y tecnol6gica (cancelacién de
procedimientos, eventos adversos, que incluyen: reintervencion no planificada, estadia
nocturna no planificada, uso del servicio de emergencia, reingresos hospitalarios y tasa de
complicaciones); 2) Indicadores de eficiencia del sistema (indice de pacientes
ambulatorios); y 3) Indicadores de calidad percibidos por el usuario (indice de satisfaccion)
35

Las vias clinicas (VC) son planes de atencion médica definidos, respaldados por
evidencia cientifica y preparados para entornos especificos, en "Procesos clinicos" con un
curso clinico predecible, alta prevalencia y variabilidad. Involucran a numerosos

profesionales y utilizan un alto nivel de recursos. Las VC representan una forma de adaptar
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las guias de préctica clinica, o protocolos, a la préactica clinica, y son la version funcional de
las guias clinicas. Las pautas o los protocolos definen el tipo de atencién y / o asistencia
que debe recibir el paciente, mientras que las vias especifican cuando, cémo y en qué orden
deben proporcionarse la atencion y / o asistencia y también detallan los objetivos que
pertenecen a cada etapa. Las VC benefician a todas las partes involucradas: pacientes,
profesionales y las autoridades. Los pacientes estan mejor informados, lo que significa que
su percepcion de calidad mejora. Los procesos clinicos se simplifican para los
profesionales, lo que significa que pueden obtener mejores resultados y estan protegidos
de acciones legales. Y, por ultimo, son positivos para las autoridades porgue los procesos
mas eficientes significan que se reciben menos quejas y fomentan una mejor coordinacion
entre los departamentos y con la atencion primaria. Mientras tanto, también son Utiles para
fines de capacitacién e investigacion. Los procedimientos quirtrgicos son particularmente
adecuados para desarrollar una VC. Las VC se han establecido principalmente para
procesos que incluyen una intervencion quirdrgica. Es una herramienta valiosa para reducir
las admisiones inesperadas debido a dolor, nauseas o vomitos y otros efectos, y para
introducir la cirugia de via rapida, optimizar la eficiencia de los procedimientos
intraoperatorios, reducir los costos y minimizar las intervenciones de médicos y enfermeras
35.

Cuando un grupo de trabajo analiza un proceso general necesario para un
procedimiento de intervencion, este proceso normalmente se divide en cuatro subprocesos:
1) subproceso de seleccion de pacientes; 2) Subproceso de admisién de pacientes; 3)
Subproceso de procedimiento intervencionista; y 4) subproceso de recuperacion y alta del
paciente. Se establecen protocolos y criterios para cada subproceso que controlara la forma
en que se lleva a cabo de acuerdo con una serie de indicadores 3

Por lo tanto: 1) El subproceso de seleccion de pacientes debe considerar los criterios
de los pacientes, los criterios sociales y familiares, los criterios de inclusion segun el tipo de
procedimiento de intervencion y los criterios de inclusion y exclusion segun la enfermedad
del paciente. 2) El subproceso de admision comienza con la llegada del paciente a la unidad
y finaliza cuando se le da de alta, preparacion del paciente para la cirugia. 3) El subproceso
del procedimiento de intervencion debe considerar la premedicacion inmediata adaptada al
peso y la edad del paciente, la profilaxis de la ndusea y vomito de acuerdo y la prestacion
de atencion de anestesia, que incluye técnicas anestesioldgicas y el uso de farmacos que

facilitan las técnicas quirargicas y alta temprana. 4) Finalmente, el dolor, la ndusea y voémito
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deben considerarse durante el subproceso de recuperacion y egreso. Si se produjeran
estos dos problemas, podria retrasar la recuperacion y, en consecuencia, el alta. (Figura 1)
Como tal, para prevenirlos, debe establecerse una guia analgésica adecuada para el
tratamiento del dolor y la profilaxis administrada para la nausea y vomito. Una vez que se
cumplan todos los criterios establecidos, el paciente sera dado de alta 3>
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Figura 2. Via clinica de flujo de pacientes dentro de un programa de cirugia mayor ambulatoria.
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JUSTIFICACION

La colecistitis crénica litiasica es una enfermedad comun, de la cual su tratamiento
es quirurgico. Teniendo como modalidades de atencion la cirugia laparoscépica como un
método que ha demostrado ser seguro y eficaz y que se ha convertido en la técnica de
eleccién para colecistectomia, esto genera elevacion de costo ya que tradicionalmente su
manejo es hospitalario, y con esto se reduce la disponibilidad de camas. La implementacion
un programa de cirugia mayor ambulatoria pretende ofrecer una alternativa de atencién
para pacientes que requieran de colecistectomia laparoscépica y estar disponible en

nuestro medio.

PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢ El programa cirugia mayor ambulatoria es una modalidad de atencién viable para
el manejo de pacientes con colecistitis crénica litiasica o patologia de vesicula biliar en los
gue se realice colecistectomia laparoscopica en hospitales de sistema de salud de

Aguascalientes?

OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL
Describir la experiencia inicial de un programa de cirugia mayor ambulatoria en

hospitales del sistema de salud del estado.

OBJETIVO ESPECIFICO
Implementar el programa de cirugia mayor ambulatoria en hospitales del sistema de
salud del estado como modalidad de atencion para pacientes con patologia vesicular a los

que se les realice colecistectomia laparoscopica.

METODOLOGIA

Disefio de estudio

Estudio multicéntrico prospectivo, observacional, transversal, descriptivo y analitico.
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Sujetos de estudio

Pacientes mayores de 17 a 70 afios sin comorbilidad o que estas estén controladas,

que cuenten con una clasificacion de ASA | o Il, y que presenten algun diagnostico de

patologia vesicular benigna (colelitiasis, colecistitis cronica litiasica, colecistitis cronica

alitidsica, descinencia vesicular, poélipo vesicular), valorados por el servicio de cirugia

general del Centenario Hospital Miguel Hidalgo, Hospital General de Rincén de Romos y

Hospital General Tercer Milenio, y programados de manera electiva para colecistectomia

laparoscépica durante el periodo comprendido entre septiembre a noviembre de 2018

Criterios de inclusién

En base a la Norma Oficial Mexicana 026-SSA3-2012 para la practica de la cirugia mayor

ambulatoria y a la Guia de Préactica Clinica de Cirugia Mayor Ambulatoria de la Asociacion

Mexicana de Cirugia General se tienen los siguientes criterios %7,

Paciente con diagndstico de colecistitis crénica litiasica, colelitiasis, colecistitis crénica
alitiasica, pélipo vesicular, discinecia vesicular o patologia biliar benigna que requiera
de colecistectomia laparoscépica

Edad entre 17 a 65 afios de edad y mayores de 65 afios sin comorbidos o comorbidos
controlados, sin contraindicacion para cirugia, sin incapacidad para la deambulacién.
Ambos sexos

Cirugia programada.

Clasificacion de ASA 1, 2 y 3 controlada

Paciente candidato a colecistectomia laparoscépica

IMC menor de 35

IMC entre 36 a 40 sin contraindicacion para cirugia laparoscopica, en consenso con
anestesiologia y considerar la experiencia del equipo quirtrgico y la complejidad del
procedimiento.

Procedimientos de tipo Il de Davis

Minimo riesgo hemorragico o dentro de lo minimo previsible.

No necesidad de preparacion compleja preoperatoria

Duracion quirargica estimada no superior a 90 minutos.

No deben requerir inmovilizacion prolongada.

No territorio séptico activo.
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Dolor posoperatorio leve o moderado controlable con farmacos disponibles en atencion
primaria.

Baja expectativa de complicaciones en posoperatorio.

Compaiiia de adulto responsable en hogar las primeras 24 hrs

Domicilio a menos de 100 km del hospital

Criterio de exclusioén

Hipertensos mal controlados pese al tratamiento

Diabéticos mal controlados o con complicaciones graves.

Obesidad morbida

Colecistectomia de urgencia

Antecedentes familiar o personal de hipertermia maligna.

Pacientes anticoagulados o con problemas de coagulacion.

Enfermedades neuro-musculares, por el riesgo de asociacion con el sindrome de
hipertermia maligna y/o dificultad respiratoria posoperatoria que pueden requerir
ventilacion mecanica en el posoperatorio.

Enfermedad con broncopatia crénica severa

Malformaciones de la via aérea y/o antecedentes de dificultad en la intubacion en
cirugias previas.

Pacientes con infarto de miocardio salvo en caso de buena evolucién después de 6
meses del episodio agudo.

Drogodependientes por probable entorno social inadecuado y riesgo de sindrome de
abstinencia.

Pacientes con antecedente de complicaciones anestésicas, incluida hipertermia
maligna.

Pacientes o acompafantes con imposibilidad de comprender instrucciones por
problema linguistico o mental.

Alteraciones psiquiatricas mayores: depresién grave, esquizofrenia, enfermedad
bipolar, etc.

Paciente embarazada
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Criterio de eliminacion

e Paciente el cual sea protocolizado adecuadamente, y presente complicaciones
trasquirdrgicas que obliguen la conversion a cirugia abierta.

e Paciente postoperados que no deseen su egreso hospitalario a pesar haber aceptado

un manejo ambulatorio tenido su consentimiento informado.

MATERIAL Y METODO

Se realiza un estudio a pacientes sometidos a colecistectomia laparoscopica
electiva, previamente protocolizados con la modalidad de cirugia mayor ambulatoria en
hospitales de segundo y tercer nivel del estado de Aguascalientes, en el cual el paciente
sera evaluado durante su estancia postoperatoria en aspectos como dolor, tolerancia a la
via oral, deambulacion adecuada. Utilizando un formato de recoleccién de datos del
paciente con especificaciones preoperatoria como presencia de comorbilidad, historia de la
patologia vesicular, hallazgos en estudios de gabinete como laboratorio y ultrasonido,
valoracion preanestesica y prequirdrgica. Aspectos transoperatorios como tiempo
anestésico, tiempo y presion de insuflacion de neumoperitoneo, asi como volumen de
neumoperitoneo, tiempo quirdrgico, hallazgos. Durante el postquirargico se evaluara el
tiempo en recuperacion, tiempo de inicio de via oral tiempo de inicio de deambulacion,
tolerancia a la via oral y deambulacién, asi como dolor y presencia de omalgia, nausea,
vomito, tiempo de egreso. Se toman como criterio de egreso postquirdrgicos y manejo
ambulatorio la clasificaciéon Modified posanesthesia discharge scoring system (PDSS) y
Escala de Aldrete modificada. Al egreso se lleva una monitorizacion via telefénica en caso
de eventualidad en el domicilio del paciente. Se lleva un seguimiento ambulatorio con citas
de revisién a las 24 o 48 hrs de la cirugia, asi como a los 7 dias y 3 semanas. Se aplicara
una encuesta de satisfaccion al paciente en la cita de los 7 dias evaluando la atencién
hospitalaria, su sentir respecto a la seguridad del procedimiento y del manejo ambulatorio.
Se tomara en cuenta el costo de la atencién, asi como disponibilidad de camas.

El andlisis estadistico de los datos obtenidos se realizé con el programa estadistico
SPSS version 22.
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Técnica quirurgica Colecistectomia laparoscépica

Paciente bajo anestesia general balanceada, en decubito supino, previa asepsia y
antisepsia de region abdominal, colocacién de campos estériles (figura 2 y 3) se procede a
abordaje umbilical, previa infiltracion de anestésico local (figura 4), utilizando técnica de
Hasson o Palmer segun la preferencia del cirujano con colocacién de trocar de 12 mm e
insuflacion o insuflacion neumoperitoneo con aguja de Veress a 12mmhg y colocacion de
puerto umbilical de 12mm (figura 5). Introduccién de lente y realizacion de laparoscopia
(figura 6) y bajo visién directa previa infiltracion de anestésico local en sitio de insercién de
trocares (figura 7 y 8). Se coloca puerto subxifoideo, de 12mm, subcostal linea media
clavicular y linea axilar anterior de 5mm. Se disminuye presién de CO2 a 8 mmHg, se
procede a colecistectomia (figura 9 y 10), diseccién de triangulo de Calot, se identifican
estructuras con vision critica de seguridad (figura 11), se colocan 2 grapas en conducto
cistico en porcién distal a la vesicula biliar, una en porcion proximal, se grapa arteria cistica
2 en porcion proximal y una en porcion distal, corte de estructuras (figura 12). Se procede
a colecistectomia con electrocauterio disecandolo de placa cistica (figural3). Extraccion de
pieza por puerto subxifoideo (figura 14), se realiza hemostasia, irrigaciébn y / o secado de
lecho quirargico (figura 15). Irrigacion de anestesia intraperitoneal con ropivacaina al 7.5%
(figura 16 y 17). Bajo vision directa retirar trocares y extraer la mayor cantidad de CO2 de
cavidad (figura 18). Se realiza hemostasia de heridas, cierre de aponeurosis de puerto
umbilical y subxifoideo con vycril 1, cierre de piel con prolene 3-0 (figura 19). Se da por

terminado el procedimiento quirdrgico.

Figuras 3 y 4. Asepsia, antisepsia, colocacion de campos estériles y disposicion de equipo
quirdrgico
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Figuras 5 y 6. Infiltracion con anestésico local sitios de colocacién de trocares. Abordaje

umbilical con técnica de Palmer para insuflacion de neumoperitoneo

Figuras 7, 8 y 9. Infiltracion de anestésico local de pared abdominal en sitio de insercion de

trocares, los cuales se colocan bajo vision directa.
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Figuras 10 y 11. Introduccibn de pinzas de laparoscépica, traccién vesicular y

desperitonizacion de vesicula biliar.

Figuras 12y 13. Diseccioén de estructuras de triangulo de Calot y realizacién de vision critica.

Colocacion de grapas sobre conducto cistico y arteria cistica.

Figuras 14 y 15. Diseccién de vesicula biliar de lecho hepatico, extraccion de pieza por
puerto subxifoideo.
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Figuras 16, 17 y 18. Se corrobora hemostasia, secado de cavidad. Irrigacion de anestésico
local con solucion fisiologica y Ropivacaina al 7.5% para instalacion de anestesia
intraperitoneal.

Figuras 19 y 20. Retiro de trocares y comprobacion de hemostasia de pared en sitios de

insercidn de trocares. Extraccion de neumoperitoneo. Cierre de heridas quirargicas.
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Especificaciones técnicas

1.- Al ingreso del paciente aplicar profilaxias antibiética ceftriaxona 1 gr IV DU en caso de
alergia ciprofloxacino 400 mg IV DU, metoclopramida 10 mg IV DU, omeprazol 40 mg IV
DU, Dexametasona 8 mg IV DU.

2.- Infiltracién de piel, tejido celular subcutaneo, aponeurosis, musculo, peritoneo en sitio
de insercion de trocares con anestésico local: Ropivacaina al 7.5% 10 cc + lidocaina con
epinefrina 10 cc, infiltrar 5 cc de anestésico en cada sitio de insercion de trocar.

3.- Insuflar neumoperitoneo a una presion de 12 mmHg para la insercion de trocares,
posteriormente al iniciar colecistectomia reducir presion a 8 mmHg hasta el término de
cirugia y cronometrar tiempo de neumoperitoneo, asi como tiempo quirdrgico y anestésico.
4.- Anestesia intraperitoneal: al finalizar colecistectomia, extraer pieza quirargica, realizar
hemostasia, aseo y secado de cavidad. Irrigar con 100 cc de solucién fisiologica + 20 cc de
ropivacaina al 7.5% hemidiagragma derecho, suprahepatico, lecho vesicular, plexo celiaco,
hemidiafragma izquierdo.

5.- Extraer la mayor cantidad de gas de cavidad: previo a retiro de puerto subxifoideo
aspirar gas con aspirador y extraer trocar, colocar pinza en puerto umbilical para mantener
abierto mientras se cierra herida de trocar subxifoideo, posterior a esto se retira trocar
umbilical y cerrar de manera habitual.

6.- Tratar de tener tiempo quirtrgico corto en medida de lo posible

7.- En cuanto el paciente salga de recuperacion y que no presente efectos anestésicos
tratar de iniciar deambulacion

8.- Iniciar via oral con liquidos claros a las 4 hrs de cirugia.

9.- Revisar criterio de egreso y en medida de lo posible egresar a las 6 hrs postquirargicas.
10.- Llegar hoja de recoleccién de datos, todos los datos que se tengan hasta el egreso, el
reto se llenard en cita de los 7 dias.

11.- Proporcionar nimero telefénico para que el paciente se comunigue en caso necesario.
12.- Dar datos de alarma y reingresar en caso de requerirlo.

13.- Continuar con dieta liquida el primer dia, posteriormente dieta blanda sin
colecistoquinéticos (especificar tipo de alimentos permitidos en nota de egreso).

14.- Indicar antibiético y analgésico cefalexina o ciprofloxacino (ketorolaco 10 mg cada 8
hrs, paracetamol 1 gr cada 6 hrs) en caso de alérgicas dar alternativa.

15.- Citar a revision al dia siguiente o al segundo dia postquirurgicos.
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16.- Citar a consulta a los 7 dias, llegar encuesta del paciente y los datos faltantes en hoja
de recoleccién de datos.

17.- Posteriormente continuar con seguimiento habitual

RESULTADOS

Variables Preoperatorias

Con base a los criterios de inclusién y exclusién, se incluyeron al estudio 32
pacientes a los cuales se les realizd colecistectomia laparoscopica electiva, las
caracteristicas demogréficas de los pacientes en cuanto a sexo se incluyeron 26 mujeres
(81.3 %), 6 hombres (18.8 %) (Tabla 7), respecto a la edad, tuvieron una mediana de edad
de 31 afios (rango 17 - 67) (Gréafica 1). El indice de Masa Corporal (IMC) tuvo una media
de 28.5 + 4.7 Kg/m? (Gréfica 2). Los diagnésticos con los cuales los pacientes fueron
incluidos en el estudio fueron colecistitis crénica litiasica en 30 casos (93.8%), discinecia
vesicular un caso (3.1%) y un caso de polipo vesicular (3.1%) (Tabla 8). Los datos obtenidos
respecto al cuadro clinico, se encuentra que el tiempo de evolucion del padecimiento
vesicular tuvo una mediana de 7 meses (rango 1 — 48 meses), los pacientes presentaron
una mediana del nimero de cuadros de dolor vesicular en 4 ocasiones (rango 1 — 10), 15
pacientes (46.9%) acudieron a atencidn al servicio de urgencias y requirieron observacion
hospitalaria durante la evolucién del padecimiento, un 53.1 % de los pacientes no requirié
de hospitalizaciéon en el servicio de urgencias. Los hallazgos encontrados por ultrasonido
reportan que 28 pacientes presentaron litos compatible colecistitis crénica litiasica, en dos
pacientes se encontré colecistitis crénica litiasica con datos de agudizacion a expensas de
engrosamiento de pared y longitud vesicular mayor de 10 cm, un paciente con hallazgo de
pélipo vesicular y un paciente sin litos en vesicula biliar presentado cuadro clinico
compatible con discinecia vesicular. Con dichos diagndsticos los pacientes fueron valorados
en consulta externa del servicio de cirugia general y programados de manera electiva para
colecistectomia laparoscoépica. Dentro de las comorbilidades con las que cuentan los
pacientes 10 de estos padecen sobrepeso (31.3%), otros 10 obesidad (31.3%), 2
hipertensién arterial sistémica (6.3%), un caso con sélo diabetes mellitus (3.1%) y un caso

con diabetes mellitus e hipertension arterial sistémica (3.1%), asi como un paciente con
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hipotiroidismo (3.1%). (Tabla 9 y Gréfica 4) Segun la clasificacion de ASA, 24 pacientes

(75%) se catalogaron en clase |, y 8 (25%) con clase Il (Tabla 10).

SEXO  Frecuencia  Porcentaje

MUJER 26 813 |
HOMBRE 6 18.8
Total | 32 1000

Tabla 7. Datos demogréficos. Sexo

Gréfica 1. Datos demograficos. Edad.

T
EDAD

40

354

307

251

207

T
INDICE DE MASA CORPORAL

Grafica 2. Datos epidemioldgicos. IMC

DIAGNOSTICO Frecuencia Porcentaje
COLECISTITIS CRONICA LITIASICA 30 93.8
DISCINECIA VESICULAR 1 3.1
POLIPO VESCICULAR 1 3.1
Total 32 100.0

Tabla 8. Diagndsticos de inclusion
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Grafica. 3. Datos epidemiol6gicos. Tiempo de evolucién del padecimiento.

COMORBILIDAD

COMORBILIDADES

WHas
Eom
Clom v HAS

Frecuencia  Porcentaje

HAS 2 6.3

DM 1 3.1

DM Y HAS 1 3.1
SOBREPESO 10 31.3
OBESIDAD 10 31.3
HIPOTIROIDISMO 1 3.1
NINGUNA 7 21.9

Total 32 100.0

Tabla 9. Datos epidemiologicos. Comorbilidades

Bl SOBREPESO

W OBESIDAD
EHPOTROIDISMO
I HINGUNA

Gréfica 4.Comorbilidades de los pacientes incluidos

CLASIFICACION DE

ASA Frecuencia Porcentaje
1 24 75.0
2 8 25.0
Total ‘ 32 100.0

Tabla 10. Clasificacién de ASA de los pacientes incluidos en el estudio
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Variables Transoperatorias
En cuanto a las variables quirdrgicas el total de los pacientes se les realizd

colecistectomia laparoscopica, a los cuales se les midieron parametros transoperatorios
como tiempo de neumoperitoneo, presién y volumen de CO2, tiempo quirdrgico, tiempo
anestésico, sangrado, incidentes transoperatorios, necesidad de conversién. El tiempo
anestésico se toma en cuenta desde la induccion anestésica hasta la extubacion con una
media de 81.47 minutos (DS + 17.5) (Gréfica 5). En relacién a la insuflacién de CO2 se tiene
un tiempo de numoperitoneo el cual se cronometré desde el inicio de la insuflacion hasta
gue se retiraron los puertos con una media de 45 minutos (DS + 12.2), la mediana de
volumen de CO2 insuflado fue de 60 litros (rango de 30.7 — 130 It), con una mediana presion
de CO2 de 8mmHg (rango de 8 — 12). (Graficas 6 y 7). La medicion del tiempo quirdrgico
comprendi6é desde el abordaje umbilical para la insuflacién del neumoperitoneo ya sea por
técnica de Hasson o Palmer, hasta el cierre de la ultima herida quirtrgica teniendo una
media de tiempo quirdrgico de 55.09 minutos (DS * 14.2) (Gréfica 8), la cuantificacién del
sangrado durante el procedimiento quirdrgico tuvo una mediana de 15 mililitros (rango de 5
— 80 ml) (Gréfica 9). Respecto a incidentes transoperatorios 6 (18.7%) de los pacientes
presentaron algun incidente, 3 casos hubo apertura incidental de vesicula biliar con derrame
de liquido biliar representando el incidente mas frecuente con 9.4 % de estos pacientes, en
2 (6.3%) pacientes se enfrent6 con dificultad para la diseccion de las estructuras del
triangulo de Calot secundario a fibrosis del peritoneo, un paciente presenté sangrado de
lecho hepatico con sangrado mayor a lo habitual (Grafica 10). Se coloc6 drenaje en 11
pacientes (34.4%), en 21 pacientes no se requirié. Se encontrd alguna variante anatémica
el 4 pacientes (12.5%) de las que se encuentran principalmente lecho venoso en placa
cistica, arteria cistica anterior. Ninguno de los pacientes amerit6 de la conversion a cirugia
abierta. En dos pacientes se realizd un procedimiento adicional a la colecistectomia que

fueron plastia ventral y oclusién tubaria bilateral laparoscépica.
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Gréfica. 5. Tiempo anestésico
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Gréfica 6. Volumen CO2 en neumoperitoneo
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Gréfica 8. Tiempo quirargico.
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Gréfica 9. Sangrado transoperatorio
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Grafica 10. Incidentes transoperatorios

Variables Postoperatorias

Dentro de las variables postoperatorias se analizo el tiempo de permanencia en
unidad de cuidados postanestésicos comprendiendo el tiempo desde la salida de quiréfano
y su pase a cama teniendo una mediana de 111 minutos (rango 40-180 minutos). Como

parte del seguimiento postoperatorio se valord el dolor utilizando la escala de EVA la cual
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se evalud a las 2 hrs con mediana de 2 (rango 1-3), a las 4 hrs una mediana, 3 (rango 1 —
8), alas 6 hrs una mediana de 2 (rango 1 — 6), a las12 hrs una mediana de 2 (rango 1 — 4),
y a las 24 hrs una mediana de 2 (rango 1 — 3) (Gréficas 11 a 15). Se midi6 el tiempo en que
inicia la via oral con dieta liquida teniendo un tiempo medio de 3.9 horas (DS + 1.14) (Grafica
16), con una tolerancia adecuada del 96.9%, el tiempo de inicio de deambulacion se
present6 con una media de 4.5 horas (DS + 1.56) (Grafica 17), con una tolerancia del 93.8%.
La nausea y vomito postoperatorio se present6é en 10 (31.3%) pacientes (Grafica 18) y en
1 (3.1%) (Grafica 19) paciente respectivamente, durante las primeras horas del
postoperatorio. La omalgia solamente se presenté en un paciente. Se tuvieron como
criterios de egreso parametros como presion arterial, tolerancia a la via oral, dolor,
presencia de nausea o vémito, nivel de consciencia, capacidad para la deambulacion,
miccién entre otros. Dichos parametros se encuentran evaluados en las escalas de PADSS
y Aldrete modificada contando con una puntuacién minima para su egreso de 9 y 18
respectivamente, nuestros paciente presentaron una mediana de 9 para la clasificacion de
PADSS (Gréfica 20) y para Aldrete de 19 (Grafica 21), cumpliendo criterios de egreso 29
pacientes (90.6%), presentandose en 3 (9.4%) pacientes eventualidades que impidieron el
egreso, entre las que se encontr6 intolerancia a la via oral, incapacidad para deambular
adecuadamente, y arritmia cardiaca, por lo que requirieron de hospitalizacion para mayor
vigilancia.(Tablas 11 y 12, gréfica 23) El tiempo de egreso se midi6 desde la salida del
paciente de quir6fano hasta que se retiré del hospital en el cual se tiene una mediana de
6.5 horas (rango 5 — 9 hrs) (Grafica 22). Ningun paciente requirié de atencion en urgencias
posterior a su egreso, asi mismo no se presentd ningun reingreso hospitalario. Sélo un
paciente presento como complicacién postoperatoria infeccion de sitio quirdrgico (3.1%), el
resto evolucion6 de manera satisfactoria. El costo que generé la atencion tuvo una mediana
de 10,513 pesos, en modalidad de cirugia ambulatoria, el costo de la atencion de
colecistectomia laparoscopica con hospitalizacion de pacientes atendidos durante el
periodo de estudio fue de 12,968, teniendo una reduccién promedio de los costos de 2,147

pesos, que representa una reduccion de costo total de la atencion de 18.94 % (Grafica 24).
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ESCALA EVA 2 HRS

Gréfica 11. Valoracion escala EVA a las 2 hrs

Gréfica 12. Valoraciéon escala EVA a las 4 hrs
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Gréfica 14. Valoracion escala EVA a las 12 hrs
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Gréfica 13. Valoracion escala EVA a las 6 hrs

Gréfica 15. Valoracion escala EVA a las 24 hrs
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Gréfica 16. Tiempo de Inicio de Via oral.
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Gréfica 18. Presencia de Nausea postoperatoria Grafica 19. Presencia de Vémito postoperatorio
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EVENTUALIDAD POSTOPERATORIA

W=
Ewro

EGRESO Frecuencia Porcentaje
s 29 90.6
NO 3 9.4
Total 32 —

Tabla 11. Pacientes egresados para seguimiento
ambulatorio.

Gréfica 23. Eventualidad postoperatoria.

MOTIVO DE HOSPITALIZACION

Frecuencia Porcentaje
INTOLERANCIA VO 1 31
INCAPACIDAD PARA 1 31
DEAMBULACION
ARRITMIA CARDIACA 1 3.1
Total 3 9.4

Tabla 12. Motivo de hospitalizacion en pacientes que no cumplieron criterio de egreso

12 500
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11 500

11,000

10 -

10,000

9,500

T .
COSTO DE ANTENCION

Gréfica 24. Costo de atencion en modalidad de cirugia ambulatoria.
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ENCUESTA DE SATISFACCION DEL PACIENTE

A los 7 dias del evento quirargico se realizé una encuesta de satisfaccion a los 29 pacientes

que cumplieron criterio de egreso y manejo ambulatorio. En el cual expresaron su sentir acerca de

la modalidad de cirugia mayor ambulatoria, la atencién que recibié en el hospital, la recuperacién en

su domicilio, entre otras preguntas que se muestran en las siguientes tablas. El total de los pacientes

considera el manejo ambulatorio como seguro, asi mismo no consideran un riesgo irse a su domicilio

el mismo dia de la cirugia. Todos los pacientes recomendarian este tipo de modalidad de atencién,

dando una calificacién a este programa con una mediana de 10 y un promedio de 9.7. Expresaron

reincorporacion a sus actividades en 5 dias como mediana (rango 2 — 7). A continuacién se muestran

los resultados.

¢COMO CONSIDERA EL PROCEDIMIENTO QUE SE REALIZO?

Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido
BUENO 29 90.6 100.0
Perdidos 3 9.4
Total 32 100.0

Tabla 13. Encuesta de satisfaccion del paciente

¢COMO SINTIO LA POSIBILIDAD DE IRSE A SU CASA EL MISMO DIA?

‘ Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido

BUENA ‘ 28 87.5 96.6
REGULAR ‘ 1 3.1 3.4
Total ‘ 29 90.6 100.0

Tabla 14. Encuesta de satisfaccion del paciente

¢COMO FUE LA RECUPERACION EN CASA EL DIA DE LA CIRUGIA?

‘ Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido

BUENA ‘ 29 90.6 100.0
Perdidos ‘ 3 9.4
Total ‘ 32 100.0

Tabla 15. Encuesta de satisfaccion del paciente
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¢ CONSIDERA UN RIESGO IRSE A SU CASA EL MISMO DIA QUE SE REALIZO LA

CIRUGIA?
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido
NO 29 90.6 100.0
Perdidos 3 9.4
Total 32 100.0

Tabla 16. Encuesta de satisfaccion del paciente

¢ COMO CONSIDERA LA ATENCION QUE SE LE DIO EN EL HOSPITAL?

‘ Frecuencia Porcentaje Porcentaje vélido

BUENA ‘ 29 90.6 100.0
Perdidos ‘ 3 9.4
Total ‘ 32 100.0

Tabla 17. Encuesta de satisfaccion del paciente

¢ANTES DE IRSE A CASA TOLERO LA DIETA EN FORMA?

‘ Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido

BUENA ‘ 27 84.4 93.1
REGULAR ‘ 2 6.3 6.9
Total ‘ 29 90.6 100.0

Tabla 18. Encuesta de satisfaccion del paciente

¢ANTES DE IRSE A CASA PUDO CAMINAR EN FORMA?

‘ Frecuencia Porcentaje Porcentaje vélido

BUENA ‘ 23 71.9 79.3
REGULAR ‘ 6 18.8 20.7
Total ‘ 29 90.6 100.0

Tabla 19. Encuesta de satisfaccion del paciente

¢ANTES DE IRSE A CASA PUDO CAMINAR EN FORMA?

‘ Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido

BUENA ‘ 29 90.6 100.0
Perdidos 3 9.4

Total 32 100.0



Tabla 20. Encuesta de satisfaccion del paciente

¢ CONSIDERA SEGURA LA MODALIDAD AMBULATORIA DE SU CIRUGIA?

Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido
Sl 29 90.6 100.0
Perdidos 3 9.4
Total 32 100.0

Tabla 21. Encuesta de satisfaccion del paciente

¢RECOMENDARIA EL PROCEDIMIENTO DE COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA

AMBULATORIO?

‘ Frecuencia Porcentaje Porcentaje vélido
SI ‘ 29 90.6 100.0
Perdidos ‘ 3 9.4
Total ‘ 32 100.0

Tabla 22. Encuesta de satisfaccion del paciente

¢EN CUANTOS DIAS SE REINCORPORO A SUS ACTIVIDADES?

Frecuencia Porcentaje Porcentaje vélido
2 1 3.1 3.4
3 3 9.4 10.3
4 6 18.8 20.7
5 10 31.3 34.5
6 3 9.4 10.3
7 6 18.8 20.7
Total 29 90.6 100.0

Tabla 23. Encuesta de satisfaccion del paciente

¢QUE CALIFICACION DARIA AL PROCEDIMIENTO AMBULATORIO?

Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido
9 8 25.0 27.6
10 21 65.6 72.4
Total 29 90.6 100.0

Tabla 24. Encuesta de satisfaccion del paciente
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i ¢ QUE CALIFICACION DARIA AL PROCEDIMIENTO AMBULATORIO?

257

=

Frecuencia

T
£EN CUANTOS DIAS SE RENCORPORO A SUS ACTIVIDADES?

Gréfica 25. Reicorporacion a actividades Gréfica 26. Calificacién dada al programa

DISCUSION

Los continuos cambios en la realidad epidemioldgica y socioecondmica de la
poblacién actual han traido como consecuencia un aumento sostenido de la necesidad por
resolver patologia quirtrgica. Las personas viven mas, tienen mejor acceso a Servicios
Sanitarios y en consecuencia, se operan mas. Esta es una de las razones que explican el
continuo aumento de los costos en atencion de salud. El programa de cirugia mayor
ambulatoria se cre6 como una alternativa segura y eficaz para la resolucion de este
problema, el cual con el paso del tiempo desde su inicios en 1900 en Inglaterra se ha
extendido a mas paises, tiendo mayor cantidad de procedimiento en lo que se pueda aplicar
asi como en su complejidad. Este método de atencion ha demostrado la atencion de
calidad, garantizando las medidas de seguridad y el manejo integral del paciente. Sin
embargo la CL realizada como CMA no se ha integrado en la practica habitual de forma
generalizada.

Se ideo el presente estudio ya que la cirugia mayor ambulatoria no ha tenido el
desarrollo adecuado en nuestro pais y en especial en nuestro estado. La implementacion
de un programa de cirugia mayor ambulatoria proporcionard nuestro sistema de salud una
alternativa segura y eficaz para la atencion de pacientes que requieran de colecistectomia

laparoscopica, proporcionando todas las garantias a nuestros pacientes. Se espera que
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con esta modalidad de atencion que llegue a disminuir la ocupacién hospitalaria de camas,
asi como la reduccion de los costos que surgen de la atencién médica de estos pacientes.

Se analizaron variables preoperatorias, transoperatorias y postoperatorias. Dentro
de las variables preoperatorias se consideraron los datos demogréficos de los pacientes
sexo, edad encontrando que la media de edad se presentd en personas jovenes, incluyendo
personas mayores de 65 afos, las cuales pueden incluirse en un programa de cirugia
ambulatoria siempre y cuando las condiciones generales del paciente lo permitan . La
mayoria del sexo femenino teniendo relacion con la epidemiologia de la colecistitis cronica
litiasica 3. El indice de masa corporal se encuentra en rango de sobrepeso, ya que a
mayoria de nuestros pacientes padece de sobrepeso u obesidad ?* 25, En relacién a esto la
patologia vesicular se asocia en mayor proporcion con este tipo de comorbilidad. Durante
la evolucion de la patologia vesicular que presentaron los pacientes la cual en la mayoria
el diagndstico de inclusion fue colecistitis crénica litiasica, presentaron cuadros de dolor
vesicular que amerito de su manejo en el servicio de urgencia, presentando por ultrasonido
hallazgos relacionados con criterios de agudizacion, lo cual se ha relacionado a un aumento
del fallo en la ambulatorizacion ya que se relaciona a aumento de la dificultad de diseccion,
sin embargo no se contraindica el manejo ambulatorio en este tipo de pacientes ?’. Asi
mismo nuestra poblacién de estudio cont6 con una clasificacion de ASA | y Il, ninguno de
nuestros paciente con una clasificacion lll, lo cual segun las recomendaciones son los
pacientes idoneos para este tipo de manejo® 2025 26,

A nuestros pacientes se les administro terapia antiemética, dexametasona, previo al
procedimiento quirdrgico se han demostrado disminuir la incidencia de nausea y vomito
postoperatorios 2. Se tomaron medidas para la disminucién del dolor postoperatorio como
fueron la infiltracion con anestésico local en este caso con ropivacaina al 7.5% y lidocaina
con epinefrina en el sitio de insercion de los trocares, la disminuciéon de la presion de
neumoperitoneo que se relaciona con una menor distencion abdominal que se ha
comprobado que disminuye la presencia de omalgia que sélo se presentdé en uno de
nuestros pacientes, asociandose también como la disminucion de la ndusea y vomito, en
estos casos se manejaron presiones de CO2 de 8 mmHg % 2830, Otra medida que se tomé
para la disminucién del dolor postoperatorio fue la aplicacion de anestesia intraperitoneal
irrigando la cavidad con una solucién a base de ropivacaina % 22 31, Con estas medidas
aunadas a mantener tiempos quirurgicos dentro de las recomendaciones que algunos

autores reportan como apropiadas para tener indice de ambulatorizacion de los pacientes
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que se describen entre 60 a 90 min como maximo, en nuestra muestra el tiempo medio fue
de 55 minutos lo que entra dentro de los parametros recomendados 2° 25 27, Respecto a los
incidentes quirdrgicos solo se presentaron en 18.7 % de los pacientes teniendo como los
principales una colecistectomia dificil y sangrado, ya que incrementan el tiempo quirdrgico.
Factores que se han reportado como influyentes para el fracaso del manejo ambulatorio,
sin embargo en estos pacientes fue posible el manejo ambulatorio ?’. La colocacién de
drenaje se ha asociado a aumento del dolor postoperatorio, no siendo un criterio para
hospitalizacién, en 11 de los pacientes colocaron drenajes lo cual no impidi6é la
ambulatorizaciéon 2. No se realizé conversion de la cirugia indice menor a lo reportado en
otros estudios de hasta 3.41% .

Posterior al evento quirtrgico los pacientes recibieron vigilancia estrega, teniendo
en consideracion el tiempo en que si inicio la ingesta de liquidos asi como su tolerancia, y
el tiempo de inicio de deambulacién que son parametros que se toman como criterios para
el egreso. Asi mismo se valoré el dolor postoperatorio con la escala de EVA, encontrando
mayor intensidad de dolor a las 4 hrs del postoperatorio, refiriéndose intenso en solo un
paciente que disminuyo con analgésico de rescate y fue posible el manejo ambulatorio, en
nuestro estudio ningun paciente amerité de hospitalizacion por esta causa, lo que se puede
relacionar a las acciones que se implementaron en este estudio para la disminucion del
dolor, ya comentadas previamente 26, Las cuales se han demostrado reducir el dolor
postoperatorio. Se encontré que la aplicacion de la analgesia multimodal a los pacientes
sometidos a colecistectomia laparoscopica ambulatoria demostré ser un método eficaz para
la reduccion del dolor postoperatorio 2231, En estudios en los que se comparan el dolor
presentado entre grupos manejados de manera ambulatorio y con hospitalizacion no se
presentaron diferencias significativas 3. Nuestros resultados en relacién a la nausea y
vémito postoperatorio nos muestran una incidencia de nadusea en 31.3% y de vOmito en
3.1%, encontrando referencias en la literatura del 12 al 52% 28 3% 3%, Encontrado una menor
incidencia de NVPO en nuestros pacientes en relacion a la profilaxis antiemética que se
administro a nuestros pacientes que ha demostrado ser eficaz en la disminucion de estos
sintomas y que es motivo de hospitalizacion 1° 2230, |os criterios de egreso que se usaron
en este estudios fueron PADSS y Aldrete modificado, que en base a estos se tuvo un éxito
en la ambulatorizacion del 90.6 %, admisién hospitalaria de 9.4 % lo cuales menor a lo
reportado teniendo porcentajes de hasta 26 %, teniendo como causa vomito, incapacidad

para deambulacion y arritmia cardiaca, lo que concuerda con la literatura como causas de
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hospitalizacién 3. La mediana del tiempo de egreso fue de 6.5 horas (rango 5 — 9 hrs)
encontrandose dentro del tiempo reportando en algunos estudios de 8 + 2 hrs 2. No se
presentaron reingresos, ninguno de los pacientes acudié a valoracién al servicio de
urgencias. Segun estudios no se encuentran diferencias significativas en los reingresos y
complicaciones postoperatorios entre pacientes ambulatorios y manejados con
hospitalizacion 8. Sélo uno de nuestros paciente presento infeccién de sitio quirdrgico en
la herida del drenaje teniendo una incidencia de complicaciones postquirdrgica de 3.1%, lo
cual es menor a lo reportando en 10.23 % en pacientes manejados ambulatoriamente . El
costo de la colecistectomia ambulatoria en nuestro medio represent6é una disminucién de
18.9 % en comparacién al manejo hospitalario, se ha demostrado la reduccién del costo de
un 11 a 25%, un metanalisis reporta un disminucién del 20% con diferencia significativa
entre los grupos ambulatorio y hospitalizacion 2 2638,
La satisfaccién del paciente y la calidad percibida por este es fundamental para la
realizacion de un programa de cirugia ambulatoria, en nuestro estudio esto se midio
mediante la aplicacion de una encuesta en la que se obtuvo como resulta una aceptacion
por parte de los pacientes en un 100 %, ninguno de estos consideraron un riesgo la
modalidad ambulatoria de atencién y la consideran segura. Dando una calificacién para
este programa de 9.7. Reportando en estudios una satisfaccion del paciente de 90%, El
puntaje promedio de satisfaccion fue de 81.98% + 15.41% en el grupo ambulatorio y 64.40%
+ 12.54% en el grupo de pacientes hospitalizados (p = 0.195) 3 40, El tiempo en el que
nuestros pacientes retornaron a sus actividades cotidianas fue de 5 dias (2-7 dias), no se
encuentran diferencias significativas entre los grupos ambulatorio y de hospitalizacion
respecto a la calidad de vida y la reincorporacion a sus actividades 38 3% 40,

Los resultados de metanalisis sugieren que la CL como procedimiento quirtrgico
ambulatorio se puede realizar de manera segura en pacientes seleccionados, asi mismo es
viable y factible la implementacion de esta modalidad de atencion en hospitales del sistema

de saludad de nuestro estado.
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CONCLUSION

La experiencia inicial del programa de cirugia mayor ambulatoria en pacientes
tratados con colecistectomia laparoscopica fue efectivo en 90% de los pacientes,
obteniendo una calificacion satisfactoria por parte del paciente en el 100 % de los casos.
Proporcionando el maximo de garantias, por lo que puede ser aplicado en nuestro medio

en la préctica clinica cotidiana en casos seleccionados.
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