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I MARCO TEORICO

1.1 Conceptual

Las enfermedades del tracto biliar, principalmente la colecistitis, son patologias que
han afectado a la humanidad por mucho tiempo, las primeras huellas de estas
enfermedades se encontraron en excavaciones arqueolégicas en Egipto en donde

se hallaron cadaveres femeninos con calculos biliares (Cervantes; 1997).

En la edad media los alquimistas indicaban la ingestién de aguas ricas en sulfato de
magnesio para los pacientes que sufrian célicos biliares. A finales del siglo XiX Jhon
Bobbs, cirujano de indiana realizo la primera colecistolitotomia; en 1882 Karl
Langenbuch, cirujano aleman realizo la primera colecistectomia exitosa. Durante los
Gltimos 100 afios la colecistectomia abierta ha sido el método ideal para el
tratamiento de la litiasis, y en los Gltimos 20 afios el manejo de la enfermedad
litiasica ha revolucionado por la introduccion y evolucion de la colecistectomia

laparoscopica que se ha convertido en el método ideal para su tratamiento.

Se sabe que casi el 50% de los pacientes afectos de dicha patologia son
asintomaticos, la otra mitad pueden experimentar episodios recurrentes de colico

biliar o pueden presentar cuadros de colecistitis aguda.

Muchos enfermos no presentan dolor, sino mas bien dispepsia, malestar epigastrico
vago, flatulencia como manifestacion primaria, siendo esta sintomatologia
inespecifica resuelta en gran porcentaje luego de la colecistectomia. Surge una gran
interrogante si a estos pacientes asintomaticos se los debe operar tempranamente,
Joseph Karam recomienda cirugia en el enfermo que se encuentre particularmente
preocupado de su enfermedad y sus posibles complicaciones o en los que tienen
factores de riesgo mayor, en quienes la operacion no esta contraindicada por su mal
estado general y en pacientes asintomaticos sometidos a una laparotomia por otras
razones (Cervantes; 1997).



Existe un riesgo de desarrollo de carcinoma de sobre todo en los enfermos que
tienen calculos grandes unicos (de mas de 3cm de didmetro) de larga data, del 70
al 90% de todos los canceres de vesicula tienen calculos de vesicula. La vesicula

de porcelana se asocia con una alta incidencia de carcinoma del 25 al 60%. (5)

e Cdlico Biliar
Es el dolor asociado a litiasis biliar, es el resultado de la impactacién del calculo en
el conducto cistico o en el infundibulo de la vesicula, llevando a una contraccion
contra resistencia sin evacuacion, el dolor se inicia 30 a 60 minutos después de una
comida y habitualmente dura varias horas siendo en la mayoria de los casos
autolimitado, intenso que aumenta rapidamente y por lo general tiene una calidad
constante antes de desaparecer; la nausea y el vomito a menudo estan
acompafando al dolor, la frecuencia e intensidad de los célculos es creciente y no
se asocia con la cantidad ni tamafo. El dolor se localiza en el hipocondrio derecho
o epigastrio y con frecuencia se irradia a la escapula derecha; casi nunca el paciente
con célico biliar tendra una reaccién peritoneal, aunque si una hipersensibilidad a la

palpacion, las pruebas de laboratorio generalmente no son Utiles para diagnosticar
cblico biliar (CMCG; 2008).

e Colecistitis Aguda
Esta entidad es clinica y fisiopatologicamente similar al colico biliar pero el dolor

suele ser mas intenso y dura mas tiempo (méas de 4 a 6 horas), se estima que el 15
a 20% de las colecistectomias se las realiza por cuadros agudos. La combinacion
de una oclusion del conducto cistico y una composiciéon alterada de los lipidos
biliares parece iniciar la cascada de eventos que culminan en la colecistitis aguda,
que es la complicacién mas frecuente de la colelitiasis; se producira la liberacion
desde la mucosa de la vesicula de agentes antiinflamatorios, sefialando a las
prostaglandinas como mediadores importantes de la inflamacién, por tal motivo, la
indometacina, un inhibidor de la prostaglandina sintetasa es eficaz en el manejo del
dolor secundario a una colecistitis aguda (CMCG; 2008).



Los cambios macroscopicos que ocurren en la colecistitis aguda son edema,
hipervascularidad, ingurgitacion venosa y distencion vesicular; segun la evolucion
del proceso patologico pueden existir evidencias macroscopicas de isquemia,

particularmente en el fondo vesicular, que es el menos vascularizado.

Con la progresion del proceso inflamatorio la vesicula se distiende mas produciendo
finalmente inflamacién del peritoneo parietal contiguo, refiriendo en este momento
un dolor bien localizado en el hipocondrio derecho, acompafiado de nausea, vomito,
hipertermia, prefiriendo una posicion de reposo, el abdomen tiene defensa y dolor a
la descompresion.

Desde el punto de vista clinico, se manifiesta inicialmente como un dolor abdominal
similar al del colico biliar, pero a diferencia de éste, dura mas de 4 a 6 horas. La

triada clasica es dolor en hipocondrio derecho, fiebre y leucocitosis (CMCG; 2008).

Son frecuentes los vomitos y el ileo paralitico. La exploracion abdominal puede
mostrar signo de Murphy positivo que se refiere al dolor que siente el paciente
cuando éste realiza una inspiracion profunda mientras se realiza una palpacion por
debajo del reborde costal derecho, debido al contacto entre la vesicula biliar
inflamada y la palma de la mano.

e Colecistitis Cronica
Se refiere a los cuadros repetitivos de colico biliar, aunque los hallazgos histoldgicos
no siempre describen evidencia de fibrosis ni infiltracion de células redondas. Se
define también como inflamacién de tipo cronico de la vesicula, especialmente de
su mucosa, la cual pierde su capacidad para concentrar la bilis, es decir su
capacidad de absorber agua y electrolitos. (6)

La colecistitis cronica puede permanecer asintomatica durante afios, pero también
puede manifestarse como célicos biliares o como alguna de las complicaciones de

la colecistitis. La vesicula de porcelana es una complicacién que se caracteriza por



el depdsito de calcio en la pared cronicamente inflamada de la vesicula; se

recomienda su extirpacién por el alto riesgo de desarrollo de carcinoma (22).

e Tratamiento Quirtirgico de la Colecistolitiasis
Durante los ultimos 100 afios, la colecistectomia convencional ha sido el pilar
fundamental en el tratamiento de dicha patologia; en 1988 la introduccién

laparoscopica revolucion6 el enfoque del tratamiento.

o Colecistectomia Abierta
A pesar de la via laparoscépica la colecistectomia convencional sigue siendo un
método muy Util sobre todo en la litiasis biliar complicada; se sefialan algunas
situaciones en las que este procedimiento esta indicado, ejemplo la obesidad
mérbida, la cirrosis, la hipertensién portal, la enfermedad pulmonar obstructiva
grave, la cirugia previa, el embarazo, colecistitis grave, empiema vesicular,

colangitis aguda, perforacién vesicular, fistulas colecistoentéricas o sospecha de
neoplasia vesicular.

» Colecistectomia Laparoscépica
El enfermo que se va a someter a colecistectomia por el método laparoscopico

deber ser evaluado integralmente y en pacientes mayores de 40 afos se sugiere
hacer una evaluacion cardiopulmonar.

Su conocimiento se ha generalizado a todos los niveles médicos, pre-grado y
postgrado, por lo que resulta indispensable un adiestramiento seguro en la técnica.
A nuestro entender, esta modalidad favorece una mejor inspeccioén global de la
cavidad abdominal y la posibilidad de maniobras quirurgicas adicionales en el

paciente, especialmente en la zona inferior del abdomen.

Durante los ultimos afios este procedimiento minimamente invasivo ha surgido en
todo el mundo como preferido para el tratamiento quirdrgico de colecistolitiasis; los
enfoques tedricos incluyen menor hospitalizacion, costos reducidos, menor dolor,



mejor resultado estético, recuperacion mas rapida al igual que el retorno a la

actividad productiva. En la actualidad no se puede mencionar indicaciones para su

utilizacion sino mas bien contraindicaciones, entre las cuales podemos mencionar:

< Incapacidad para realizar el procedimiento laparoscopico por falta de
entrenamiento del cirujano

< Malas condiciones del enfermo para la anestesia general (malformaciones
vasculares, cerebrales, arteriales ya diagnosticadas)

< Coagulopatia incorregible Peritonitis 0 sospecha de carcinoma de vesicula.

¢ Cirugia abierta por otra patologia

% Cirrosis hepatica en etapa avanzada

< Ademas, las pacientes en el tercer trimestre del embarazo no deben
experimentar generalmente colecistectomia laparoscopica, debido al riesgo

de dafio uterino durante el procedimiento. (7) (10)

Los pacientes que experimentan colecistitis aguda no complicada, pancreatitis
aguda de etiologia biliar, cirugia anterior en el abdomen superior y los calculos
biliares sintomaticos en el segundo trimestre del embarazo pueden ser candidatos
a colecistectomia laparoscépica.

El uso de colecistectomia laparoscépica en pacientes en el primer trimestre del

embarazo es polémico debido a los efectos desconocidos del neumoperitoneo del
bioxido de carbono en el feto en desarrollo.

Los candidatos obesos pueden experimentar el procedimiento, a menos que la

pared abdominal sea tan gruesa que los instrumentos laparoscopicos no alcanzaran
el area de la diseccion.

Los pacientes con coledocolitiasis con o sin ictericia pueden ser abordados por
colecistectomia laparoscopica, pero pueden requerir terapia adyuvante después de

la colecistectomia para el tratamiento final.



Los pacientes con enfermedad pulmonar obstructiva cronica pueden tolerar
generalmente la colecistectomia laparoscopica, pero el biéxido de carbono usado al
insuflar la cavidad abdominal durante la operacion puede causar hipercapnia y

acidosis.

Las contraindicaciones formales del procedimiento laparoscopico son las mismas
de la cirugia convencional, imposibilidad de tolerar la anestesia general y discrasias

sanguineas graves.

La colecistectomia laparoscoépica en casos agudos es desafiante por la dificultad
para la traccién suficiente sobre la vesicula edematosa y friable con la consiguiente

distorsion de la anatomia ductal.

La conversion no es una complicacion de la colecistectomia laparoscopica y se debe
hacer puntualmente para proteger al paciente contra una lesién operativa seria. Esta

decision de convertir para abrir la colecistectomia se debe considerar como juicio
quirdargico sano.

La tasa de conversién en casos no complicados es del 3 al 13%, en cuanto a la
colecistitis aguda se encuentra sobre el 20% pero existen trabajos recientes como
el de Lujan en 1998, que seiala laparoscopia como un método seguro en la
colecistitis aguda, presentando pocas complicaciones, ademas de un postoperatorio
mas confortable (18) la decisién de convertir se la debe efectuar rapidamente antes
de posibles lesiones.

Para una mejor exposicion, visualizaciéon y manipulaciéon del contenido abdominal
en cirugia laparoscopica, se requiere de gas dentro de la cavidad peritoneal. Se
puede utilizar desde aire, oxigeno, 6xido nitroso hasta helio y argdn; sin embargo,
por sus propiedades fisicas el gas que mas comunmente se utiliza para la
insuflaciéon es el Bioxido de Carbono, con lo que se forma un capnoperitoneo que

puede alterar severamente la fisiologia normal.



Las principales razones para el uso del bioxido de carbono son: el ser facil y
rapidamente excretado por los pulmones luego de su absorcién peritoneal y el ser
soluble en sangre y no provocar acidosis. Significativa, si no se superan los niveles
de infusion recomendados. (3)

A pesar de que la cirugia laparoscopica es un procedimiento de minima invasion,
tiene complicaciones potenciales serias que son el resultado de la introduccion de
trocares, Presién Intra Abdominal elevada (PIA) e hipercapnia originadas por el
capnoperitoneo.

¢ Posicion del Paciente
La posicion inicial es la de 30 grados en Trendelemburg, que permite que por
gravedad, los 6rganos intraabdominales se desplacen hacia los diafragmas y se
despeje el sector de la pelvis.

Es necesario descomprimir la vejiga urinaria y el estomago, con el fin de evitar

iatrogenias durante las punciones y facilitar la vision intraabdominal.

Durante la etapa inicial de practica en cirugia laparoscépica, es mejor mantener un
catéter vesical durante la intervencion, pero luego basta con asegurarse que el

enfermo haya evacuado su vejiga antes de entrar al quiréfano.

La descompresion gastrica la realiza el anestesidlogo mediante una aspiracion
orogastrica con sonda y eventualmente naso-gastrica, la cual es retirada al final de
la intervencion. (16)

e Creacién de Capnoperitoneo
El establecimiento de una adecuada separacion de la pared abdominal de los
6rganos intraabdominales es primordial para una cirugia laparoscépica adecuada.

En la actualidad se utiliza la aguja de Veress para la inflacion de la cavidad



peritoneal con modernos insufladores que regulan el flujo, volumen y presion
intraabdominal que no debe pasar de 15mmHG. No obstante, la colocacion de aguja
de Veress puede dar lugar a multiples complicaciones siendo la creacion de

capnoperitoneo la causa de mayor morbimortalidad.

Estas complicaciones se deben por lo general a una incorrecta colocacion de aguja
de veress, velocidad de flujo alta, a una posicién quirargica inadecuada y/o

exagerada; o bien a una PIA alta que altera la hemodinamia.

Ventajas de la Colecistectomia Laparoscépica
El dolor es menor luego de la intervencion quirdrgica
Recuperacion mas rapida del paciente

@ N~

Heridas quirdrgicas mas pequefias lo que tiene que ver con la parte estética
del paciente

4. Latolerancia a la ingesta de alimentos es mas rapida

5. Menor tiempo de estadia en el hospital

e Desventajas de la Colecistectomia Laparoscépica
1. Imposibilidad de aplicar sentido del tacto fino.

2. El edema puede producir aumento de la luminosidad, dificultando la visién clara
del campo operatorio.
3. Gran dependencia de la tecnologia, sobre todo de la electronica.

4. Existe efectos hemodinamicos y ventilatorios inherentes al uso del CO2.

Se debe monitorizar adecuadamente el CO2 arterial sobre todo en pacientes con
ASA Il —1ll. (31)




Marco Contextual
El proyecto se llevd a cabo en el servicio de Cirugia de la Unidad de Cirugia
Ambulatoria UNEME de los Servicios de Salud de Nayarit en conjunto con el

Hospital Civil de Tepic (HGT), en la ciudad de Tepic, Nayarit.

El Hospital Civil, fue construido en el afio de 1954, a iniciativa del C. Gustavo Baz,
Secretario de Salubridad y Asistencia. La construccion del Hospital dio inicio durante
la administracién presidencial del C. General de division Don Manuel Avila
Camacho, estando como Gobernador del Estado de Nayarit el C. Candelario

Miramontes.

El HGT ofrece servicio a poblacion abierta asegurada al Seguro Popular, asi como
a través de convenido a derechohabientes del IMSS e ISSSTE los 365 dias del afo,
cuenta con los servicios de consulta externa, medicina preventiva, urgencias y
hospital, es considerado por su complejidad como un hospital de segundo nivel de
atencion médica, ya que cuenta ademas de las 4 especialidades basicas (cirugia,
medicina interna, pediatria y ginecologia) con un importante numero de sub
especialidades como urologia, neurocirugia, cardiologia, cirugia plastica,
traumatologia y ortopedia, otorrinolaringologia, neonatologia, cirugia pediatrica
entre otras mas.

A razon de la gran demanda que hay en los servicios otorgados por el HGT y al gran
crecimiento demogréfico del estado, en el 2007 se cred la unidad de cirugia
ambulatoria UNEME, dependiente de los SSN con la intencién de resolver el rezago

de programacion quirurgica dentro de los cuales destacaba la litiasis vesicular.



. ANTECEDENTES

La cirugia ambulatoria cubre un amplio espectro de procedimientos quirurgicos
mayores. La colecistectomia laparoscopica fue reportada por primera vez por
Mouret en Francia en 1987 y es ahora considerada el abordaje “gold standard”
(estandar de oro). En 1996 se implementé como un procedimiento quirurgico de
dia.

Durante los ultimos 100 afos la colecistectomia abierta ha sido el método ideal para
el tratamiento de la litiasis y en los ultimos 20 afios el manejo de la enfermedad
litiasica ha revolucionado por la introduccion y evoluciéon de la colecistectomia

laparoscépica que se ha convertido en el método ideal para su tratamiento.

Con la introduccion de la colecistectomia laparoscopica (CL), el nimero de
colecistectomias aumento significativamente. El tratamiento ambulatorio de
pacientes de bajo riesgo con litiasis vesicular y cirugia laparoscopica ha demostrado

ser seguro y con un costo - efectivo aceptable.

Los padecimientos de la vesicula biliar han aquejado al hombre desde tiempos
inmemoriales (Alejandra Cicero L, Jaime A Valdés F y col. 2005). La primera
descripcion de litos biliares en el humano fue hecha por Alejandro de Tralles (525-
605 d.C.).

Sin embargo, también se encuentra descrita en el Papiro de Ebers, descubierto por
George Ebers en 18721. Andreas Vesalius (1514-1564) en su obra “De humani
corporis fabrica” (Basilea, 1543) concluy6é que la colelitiasis es una enfermedad.
(Asz J. 2001 nov.).

También describié la anatomia de la via biliar extrahepatica. Jean Louis Petit a
principios de 1700 introdujo el término célico biliar y sugirié drenar los abscesos
cuando la vesicula se encontraba adherida a la pared abdominal. En ese tiempo

solo se salvaban pacientes que por suerte habian desarrollado fistulas externas y
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abscesos. El tratamiento de la colecistitis consistia en belladona, morfina y aguas

termales.

Con la aparicion de la anestesia (1846) y la antisepsia (1867) fue posible desarrollar
la cirugia biliar. Carl Johann August Langenbuch realizé la primera colecistectomia
el 15 de julio de 1882 y establecié que: “La vesicula debe ser extirpada no sélo

porque contiene célculos, sino porque se forman dentro de ella.” (Asz J. 2001 nov.).

Desde entonces, el campo del diagndstico y tratamiento de problemas de vesicula
y vias biliares ha sufrido grandes avances, tales como la coledocotomia (1890) y
exploracion de vias biliares, la colocacion de la sonda en “T” Kehr, las
colangiografias oral (Graham y Cole, 1924), endovenosa (1924) y transoperatoria
(Mirizzi, i931), la colangiografia percutanea (Huard, 1937), la coledocoscopia
(Wildegans, 1953), la colangiopancreatografia retrégrada endoscépica (Oi, 1971),
etc. (Asz J. (2001 nov.).

El 12 de septiembre de 1985 el Dr. Erich Mihe de Boblingen, Alemania realizé la
primera colecistectomia laparoscopica. Ya desde 1983 Lukicher habia propuesto un
método laparoscopico para efectuar la colecistectomia en casos de colecistitis
aguda, aunque no tuvo aceptacion. El primer paciente de Mihe fue una mujer de 41
afios, muy delgada, que tenia una colelitiasis muy sintomatica. El procedimiento
duré dos horas y 14 minutos. (Cervantes J. 2000).

A pesar de este gran avance, la Sociedad Alemana de Cirugia rechazé a Miihe en
1986, sin embargo en 1997 recibié el reconocimiento mas importante de esta
Sociedad. En 1990, en la Convencién de la Sociedad de Cirujanos
Gastrointestinales Americanos (SAGES), a Perissat, Berci, Cuschieri, Dubois y
Mouret se les dio el crédito por haber realizado las primeras colecistectomias
laparoscopicas. Mihe no fue reconocido aun cuando llevaba 90 colecistectomias
por laparoscopia para ese afo. Sin embargo, en marzo de 1999 SAGES invit6 a
Mihe a dar la “Conferencia Karl Storz” en el Congreso Anual de esa Sociedad en

11



San Antonio, Texas. Su platica se tituld “La Primera Colecistectomia
Laparoscépica’. Finalmente, Mihe recibié el reconocimiento por su hazanfa.
Cervantes J. (1997 y 2000) .

En nuestro continente un joven residente de cirugia argentino, Aldo Kleinman
presentd su proposicion de tesis para graduarse de cirujano: “Colecistectomia por
laparoscopia. Modelo experimental en ovejas”, el 15 de octubre de 1985 en la
Universidad de la Plata. Nadie lo tomé en cuenta. En América Latina el honor de ser
los primeros les correspondi6 a Leopoldo Gutiérrez de México y a Luis Arturo Ayala

y Eduardo Souchén, de Venezuela. (Cervantes J. 1997).

El primer curso en América Latina de Cirugia Laparoscopica para Cirujanos
Generales se efectud en el Hospital ABC los dias 8, 9 y 10 de agosto de 1990,
iniciando asi la era de la cirugia de minima invasion en cirugia general en México.
(Cervantes J. 1997).

Desde la introduccion de la cirugia laparoscépica hasta ahora ha habido avances
considerables en este campo, incluyendo la introduccién de varios instrumentos, asi
como mejorias importantes en los sistemas opticos. Actualmente la colecistectomia
laparoscopica puede ser realizada con la ayuda de un robot. (Millar D, Schlinkert R,
Schlinkert D. 2004).

En 1990 el 10% de las colecistectomias se realizaban por via laparoscopica. Para
2015 el porcentaje aumentd hasta un 90%.5 La colecistectomia laparoscopica ha
sido aceptada como el método de eleccion para el tratamiento de las patologias
quirargicas de la vesicula biliar. Actualmente, el 85 a 90% de las colecistectomias

son realizadas con este método. (Planells Roig M. y col. 2015).
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li. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Durante los ultimos 100 afios la colecistectomia abierta ha sido el método ideal para
el tratamiento de la litiasis y en los ultimos 20 afios el manejo de la enfermedad
litidsica ha revolucionado por la introducciéon y evolucion de la colecistectomia

laparoscopica que se ha convertido en el método ideal para su tratamiento.

Con la introduccién de la colecistectomia laparoscépica (CL), el nimero de
colecistectomias aumenté significativamente. El tratamiento ambulatorio de
pacientes de bajo riesgo con litiasis vesicular y cirugia laparoscopica ha demostrado

ser seguro y con un costo — efectivo aceptable.

En la unidad de cirugia ambulatoria UNEME de los Servicios de Salud de Nayairit,
se realiza un promedio de 3 colecistectomias laparoscopicas por semana,
observando que mientras menos tiempos se mantiene en observacion al paciente,
las complicaciones son menores, es decir, disminuye el riesgo de infecciones
agregadas a la salud como son las nosocomiales, el costo economico para la unidad

médica y sobre todo para el paciente y la familia es menor.

De acuerdo a lo observado, a través del presente estudio de investigacion
justificaremos que la ejecucion laparoscopica para el tratamiento de los problemas
vesiculares es el mas efectivo, de bajo costo y de alto impacto para beneficio del
paciente, reflejado en la economia del hospital y de la familia. Por lo cual se realiza

la siguiente pregunta de investigacion.
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v. PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢, Qué complicaciones quirargicas presentaron los pacientes sometidos a
colecistectomia laparoscoépica en la unidad de cirugia ambulatoria UNEME de los

SSN en el periodo enero-octubre de 20167?
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V. JUSTIFICACION

La colecistectomia laparoscopica es ahora el tratamiento de eleccion para la
enfermedad litiasica de la vesicula en la mayoria de los centros. Lo que resulta
ventajoso en la mayor parte de los casos, ya que reduce la estancia hospitalaria,
supone un menor dolor postoperatorio, un reintegro laboral mas precoz y con
cicatrices operatorias minimas. Sin embargo el desarrollo de estas nuevas técnicas
y la aplicacion de las nuevas tecnologias han contribuido para la formacién de los

cirujanos y ha traido la aparicién de nuevas complicaciones.

La cirugia laparoscopica ha despertado amplias expectativas por parte de los
pacientes aunque el termino de cirugia minimamente invasiva ha sido confundido
con frecuencia por la posibilidad da estar exenta de complicaciones. Los beneficios
sefialados pueden ser de alguna forma matizados por una frecuencia mayor de

lesiones al hilio hepatico y otras visceras abdominales.

En efecto, después de la introduccion de la colecistectomia laparoscopia se
duplicaron las complicaciones de 0.5 a 1.5%. También se observarian incrementos

relativos para lesiones biliares, fistulas biliares y dafio intestinal y vascular.

Las lesiones de las vias biliares plantean complicaciones para el paciente y el
cirujano, asi como economicas y legales. Representa en general un gasto excesivo
y de alguna forma dejan al paciente dependiente de los médicos y de los hospitales.

No obstante, y pese a todo lo anterior, la técnica mini-invasiva ha sido contundente
y en este corto periodo de tiempo en la historia (escasos 20 afios), su globalizacion,
asi como su extensa aplicacion ya no s6lo para el manejo de la enfermedad

vesicular sino para todo género de patologias intra y extraabdominales se ha
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impuesto, constituyéndose incluso en muchos de los procedimientos como el

“estandar de oro”.

Uno de los. principales argumentos con el que se ha sustentado la resistencia,
incluso con mayor fortaleza por parte de los grupos detractores de la técnica
laparoscopica ha sido especificamente “la frecuencia de conversion”,
entendiéndose a ésta como el cambio de un procedimiento laparoscopico en un
procedimiento abierto.

Se considera necesario la realizacion del presente estudio a fin de contar con
estadisticas propias con respecto al comportamiento de la evolucion del paciente
operado por laparoscopia como principal alternativa para resolver el problema, con
disminucidén de los riesgos quirtrgicos y por consiguiente los dias de estancia
teniendo impacto en la disminucién del gasto econdémico tanto en ei paciente como
en el Hospital.
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VI. OBJETIVOS
e OBJETIVO GENERAL
Determinar la seguridad de la colecistectomia laparoscopica ambulatoria en

pacientes de riesgo quirtrgico bajo y sus complicaciones posquirdrgicas.

o OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Determinar que la colecistectomia laparoscopica ambulatoria contribuye a la
reduccion de complicaciones.

2. Conocer la frecuencia de pacientes con procedimiento quirdrgico de

colecistectomia laparoscopica ambulatoria que fueron hospitalizados por
mas de 24 horas.

3. Conocer la tasa de reingreso en las siguientes 72 horas posquirurgicas en
pacientes sometidos a colecistectomia laparoscépica ambulatoria.

4. Describir si la colecistectomia laparoscépica ambulatoria genera
satisfaccion en el paciente teniendo con consideracion la escala de Lickers.
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Vil. METODOLOGIA

VIl.1 Tipo de Estudio

Prolectivo y descriptivo.

Con datos de fuentes documentales existentes (expedientes clinicos de pacientes).

VIl.2 Disefio de muestreo
Técnicas para controlar las diferencias entre sujetos

El disefio de muestreo fue no probabilistico, ya que con base en los procedimientos
quirtrgicos del servicio de cirugia, se identific e incluyé al paciente, realizando

seleccion para la técnica quirargica a través de aleatoria simple.

VIl.3 Universo de trabajo

Representado por 204 pacientes que ingresan con procedimiento quirdrgico de
Colecistectomia en la Unidad de Medicina ambulatoria en el periodo que
comprendi6 del mes de enero al mes de noviembre del 2016.

VIl.4 Procedimientos para obtener las muestras.

1. Estuvo determinada por el formato de procedimiento quirargico de
colecistectomia, independientemente al motivo del diagndstico, dentro de los

criterios de ASA | y |l programados para C.L.A.

Vil. 5 CRITERIOS DE INCLUSION, ELIMINACION Y EXCLUSION

e Inclusion
2. Pacientes con estado fisico de la ASA | y Il programados para C.L.A.

3. Paciente que fueron programados y operados por -colecistectomia
laparoscépica ambulatoria.
4. El procedimiento se inici6 de manera laparoscopica.

5. En el periodo del 1ro de octubre de 2015 al 31 de octubre del 2016
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4,

Eliminacion
No aceptar participar en el proyecto
Pacientes con pocas posibilidades de seguimiento posquirargico por la

residencia habitual fuera de la ciudad de Tepic.

Exclusién
Pacientes con cuadros clinicos indefinidos y con protocolos diagnosticos

incompletos.

Pacientes con fiebre de origen no clara. Pacientes con contraindicaciones al
Procedimientos quirurgico.

Paciente programado para colecistectomia laparoscdpica ambulatoria pero
que durante la cirugia se le realiz6 otro procedimiento quirargico.

Expedientes extraviados y/o incompletos.

VII.6 ANALISIS ESTADISTICO

1.

Se elaborarad una base de datos donde se procesard cada una de las

respuestas a las preguntas de la encuesta por aplicar.

2. Se realizara el analisis estadistico descriptivo.

La presentacion de los datos sera a través de cuadros estadisticos, tablas de
contingencias y graficas.

A través de estadistica descriptiva se obtendra el promedio para las variables
cuantitativas y frecuencia relativa para las variables medidas en una escala

cualitativa.
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VIi. 7 CONSIDERACIONES ETICAS APLICABLES AL ESTUDIO.

Este protocolo, al ser realizado en seres humanos, se clasifica como tipo dos y sera
indispensable un consentimiento informado por escrito. Los procedimientos
propuestos estan de acuerdo con las normas éticas, el Reglamento de la Ley
General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud y con la Declaracion de
Helsinki de 1975 y sus enmiendas, asi como los cédigos y normas Internacionales
vigentes para las buenas practicas en la investigacién clinica. Se tendra cuidado en
la seguridad y bienestar de los pacientes y se respetaran cabalmente los principios
contenidos en el Codigo de Nuremberg, la Declaraciéon de Helsinki y su enmienda,
el Informe Belmont, el Cédigo de Reglamentos Federales de Estados Unidos (Regla
Comun).

Se considera de riesgo minimo de cuerdo al parrafo Il del Articulo 17 del Reglamento
de la Ley General de Salud en materia de investigaciéon para la Salud, ya que se
empleara el registro de datos a través de una cedula la cual mantendra en el

anonimato la identidad de los que aceptaron participar en el proyecto.
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VIil. RESULTADOS Y DISCUSION

La recoleccion de la informacion inicio el mes de enero del 2016, con término el mes
de noviembre del mismo afio. Durante el periodo sefalado, se realizaron un total de
640 eventos quirargicos de corta estancia en la Unidad de Medicina Ambulatoria
(UNEME), de los cuales 31.87% (n=204) fueron procedimientos quirurgicos de

cirugia de vias biliares por laparoscopia.

El procesos metodolégico para la obtencion de la informacion se efectud a través
de la aplicacion de la cedula de encuesta, misma que consté de 9 reactivos de
respuesta abierta, asi como un apartado para evaluar el grado de satisfacciéon del
paciente a través de preguntas especificas relacionadas con el tipo de cirugia,
tiempo de estancia hospitalaria, manejo del dolor y presencia o no de
complicaciones, las respuestas fueron en escala lickers, ademas previo a la

aplicacion de la encuesta se solicité la firma del consentimiento informado.

El trabajo operativo en la recoleccion de informacion inicio en el mes de enero, los
meses que reportaron mayor numero de cirugias fueron junio con 39, julio 28,
noviembre 26 y en cambio los meses de menor actividad registrados en el afio 2016

fue febrero con 8, marzo y septiembre con 9. (ver cuadro A)

Cuadro A
Eventos quirdrgicos de vias biliares con laparoscopia
UNEME, SSN 2016

Mes: Ene Feb Mar Abr May Jun Jul Ago Sept oct Nov Total

Completo 21 8 9 18 1 39 28 12 9 23 26 204
Fuente: Registros de Estadistica del area quirirgica UNEME, SSN 2016

De los 204 pacientes que aceptaron participar en el estudio, predomina el sexo
femenino con el 82.84% (n=169) de los pacientes y el 17.15% (n=35) fueron

masculinos: con relacion a la edad, el rango oscilo entre los 15 y 90 afos, siendo el
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grupo de 31 a 40 afnos el de mayor porcentaje de pacientes con el 35.78% (n=73),
siguiéndole con el 25.49% (n=52) el grupo de 21 a 30 afios.

Los grupos de edad de menor representatividad fueron con el 3.43% (n=7) el de 61

a 70 anos y con el 0.98% (n=2) el de mas de 70 afos de edad. (ver cuadro).

Frecuencia por grupo de edad y sexo
Cirugia Laparoscépica SSN / UNEME 2016"

Frecen
Grupos de edad (anos) Femenino Masculino Total %

15A20 10 1 11 5.39
21-30 49 3 52 25.49

31-40 61 12 73 35.78
41-50 27 10 37 18.14
51-60 17 5 22 10.78
61-70 3 4 7 3.43
>70 2 0 2 0.98
Total 169 35 204| 100.00

Fuente: Censo de paciente quirdrgico, enero a nov 2016.

Uno de los criterios de inclusion considerados para los pacientes, fue que éstos en
su valoracion anestésica fueron considerados de acuerdo con la American Society
of Anesthesiologists como ASA | y ASA I, de tal forma que de los 204 pacientes
77.94% (n=159) fueron evaluados como ASA | y 22.06% (n=45) como ASA I, lo
cual se ajusta a la normatividad de operacion de las unidades de cirugia ambulatoria

de corta estancia. En la revision de la tasa de riesgo pre quirtrgico por género. (ver

cuadro)
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Distribucion de ASA por Género
Cirugia Laparoscopica SSN/ UNEME 2016"

Frecen | 1asade
Clasificacion ASA* Femenino | Masculino | Total | % Riesgo
ASA | 136 23 159 77.94 14.47
ASA Il 33 12 45 22.06 26.67
Total 169 35 204| 100.00

Fuente: Censo de paciente quirurgico, enero a nov 2016.
*/American Society of Anesthesiologists (ASA) 2005

Con relacién a la causas de ingreso en la UNEME en el grupo de estudio, las
patologias de cirugia de vias biliares que tuvieron mayor incidencia se encontrd la
colelitiasis 83.33% (n=170) pacientes, predominando con una mayor incidencia el
sexo femenino con (n=142) pacientes por esta causa. En el resto de las patologias
se observé la colecistitis alitiasica en el 5.88% (n=12), la colecistitis mas hemia

umbilical con el 5.88% (n=8) y la discinesia vesicular con el 2.94% (n=6).

Etiologia de Eventos quirurgicos de vias biliares con laparoscopia
UNEME, SSN 2016

Etiologia

@ Hombre

coleotihe atigsica . a
(otebtate _ 28 142
om0 i’ (30 £0 Hig Lo LAt LS
trecuencia absoluta

Fuente: Registros de Estadistica del drea quirurgica UNEME, SSN 2016

Es importante sefalar que la anestesia que se manejé en los pacientes con cirugia

laparoscopia de vias biliares, predomino la anestesia general en el 100.0% (n=204)

de los pacientes. (ver cuadro 5)
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En cuanto a los tiempos quirargicos, el tiempo minimo fueron 50 min y el maximo
observado fue de 20 min. El tiempo promedio de mayor frecuencia registrado fue de
91 a 120 min. en el 34.80% de las cirugias laparoscopicas, el menor tiempo
observado fue 50 a 60 min con el 9.80%, sin embargo, el 22.06% (n=45) de las

cirugias duraron mas de 120 min (2 horas) de tiempo quirurgico.

Con relacion a los tiempos de estancia hospitalaria posterior a cirugia de vias
biliares con laparoscopia se registraron en el 89.21% (n=182) de los pacientes una
estancia hospitalaria de menos de 4 horas y en los 22 pacientes restantes se
registrd un tiempo mayor de 4 horas con un porcentaje del 10.78%, es importante
mencionar que en estos Ultimos se encuentran registrados los 7 pacientes que

fueron trasladados al Hospital Civil de Tepic “Dr. Antonio Gonzéalez Guevara” por

complicaciones trans 'y posquirurgicas.

El 7.35% (n=15) de los pacientes que permanecieron por mas de 4 horas, se
mantuvieron en observacion en el area de recuperacion en la UNEME incluyendo
los 7 que se trasladaron al Hospital Civil de Tepic (ver cuadros 6y 7).

Todo procedimiento quirargico por méas sencillo que parezca representan un riesgo
quirargico, para el caso del presente estudio, se registraron 7 eventos de
complicaciones, lo que representa el 3.43% del total de eventos de cirugia
laparoscopica, entre las complicaciones observas destaca que el 0.98% (n=2)
fueron atribuidas al procedimiento anestésico; 1.96% (n=4) a complicaciones
propias de la técnica quirdrgica laparoscopica la conversion quirdrgica y la lesion
biliar, asi como una re-intervencion por sangrado posquirtrgico con el 0.49% (n=1)
por cada una de ellas; por fallas en la fuente de luz del equipo 0.49% (n=1). (ver

cuadro)
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Complicaciones trans y posquirtirgicas por Género
Cirugia Laparoscopica SSN / UNEME 2016"

Frec
Descripcion Femenino Masculino | Total | %
Dolor y vomito 2 0 2] 0.98
Conversién quirtrgica® 1 21 0.98
Re intervencion por sangrado
posquinirgico 1 0 1] 0.49
Ictericia posquirdrgica 1 0 11 0.49
Lesion biliar 1 0 1] 0.49
Total 6 1 71343

Fuente; Censo de paciente quirdrgico, enero a nov 2016.
*/ 1 falla de equipo y 1 fistula colecistoduodeno

Para evaluar la satisfaccion del paciente operado de vias biliares a través de
laparoscopia, se aplico una encuesta que consté de 5 preguntas y con respuestas
en escala tipo licker, a cada respuesta se le asign6 un valor numérico de la forma
siguiente: muy insatisfecho 1 punto, insatisfecho 2 puntos, satisfecho 3 puntos y
muy satisfecho 4 puntos. Para obtener una calificacion se clasifico cada resultado
en una escala de valoracion por rangos, 20-19 puntos: excelente; 18-17 puntos: muy

buena; 15-16 puntos: buena 'y <15 puntos: mala.

Encuesta de Satisfaccion del Paciente
Cirugia laparoscépica SSN / UNEME 2016

1 2 4
DESCRIPCION insa:?:f‘;ch o | Insatisfecho | Satisfecho sating:e‘::ho
Con relacion a la cirugia realizada, usted se
encuentra 0 16 116 72
Con relacion a los tiempos de recuperacion
posterior a la cirugia, se considera 0 15 92 o7
Con relacion a los tiempos de Hospitalizacion desde
su ingreso hasta su egreso s€ considera 0 16 38 150
Con relacién al estado de clinico en este momentos
se encuentra 0 0 54 150
Con relacion a la complicaciones, en este momento
se encuentra 5 4 119 76

Fuente: Encuesta directa enero a noviembre 2016
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De los 204 pacientes encuestados el 2.45% (n=5) se registraron como muy
insatisfechos, sobre todo por las complicaciones que presentaron, sin embargo
ninguno de los pacientes que se complicaron refieren insatisfaccion por el estado

de clinico que presentaban en ese momento.

Un promedio de 15 pacientes (7.3%), refirié sentirse insatisfecho en cuanto al tipo
de cirugia laparoscopica, en el tiempo quirtrgico y el tiempo que permanecid en
observacion posterior al evento quirdrgico. No se tiene dato de referencia de

satisfaccion en algun tipo de estudio afin.

En promedio el 54% de los pacientes se refirieron como satisfechos y muy
satisfechos con la calidad de atencidn que recibieron tanto por el tipo de cirugia que
se les practico, como por el tiempo quirargico que permanecieron en observacion,

como por la ausencia de complicaciones y su estado clinico al salir de la UNEME.

En lo general el 4.41% (n=9) de los encuestados su apreciacion con respecto a la
satisfaccion de la resolucion quirtrgica a su problema de salud por el método de
laparoscopia fue mala. Se incluyen en los 9 pacientes, los siete que fueron enviados
al Hospital Civil “Dr. Antonio Gonzalez Guevara”.

El 95.59% (n=195) su apreciacion estuvo entre excelente, muy buena y buena, con
un éxito ambulatorio del 96.56% (n=197). (ver graficos)

26




Valoracién de Satisfaccion del Paciente
Cirugia laparoscépica SSN / UNEME 2016 ;

Frecen .
i SATI
Escala de Valoracion Total % AHIEERSEIoN i
20 - 19 puntos: Excelente 78| 3824 ‘
18 - 17 puntos: Muy buena 84| 41.18| 95.59 |
15 - 16 puntos: Buena 33 16.18
|
< 15 puntos: Mala 9 4.41
Total 204| 100.00 !
Fuente: Encuesta directa enero a noviembre 2016 [
i
Evaluacién de la satisfaccion del Paciente |
Cirugia Laparoscépica SSN / UNEME 2016 )
Grafico 9 |
SATISFACCION
} 95.59%
fuente: Censo de pacicnie QUITUIEICO. ENErO D nowiembre 2016 n:204
Fuente: Censo de paciente quirargico, enero a noviembre 2016
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CONCLUSIONES

La seguridad de la colecistectomia laparoscopica ambulatoria es elevada en
pacientes de bajo riesgo quirdrgico. Las complicaciones posquirdrgicas que se
presentan son de baja frecuencia y corresponden a procedimiento anestésico,
conversién quirurgica, re intervencion quiruargica y lesion biliar, lo cual NO difiere de
lo reportado.

La tasa de incidencia de pacientes que fueron de nuevo hospitalizados 6 re
intervenidos quirargicamente posterior a una cirugia de vesicula o vias biliares a
través de laparoscopia fue del 0.49 x 100 pacientes (n=1), tasa similar a lo
observado en otros trabajos similares (0.2 a 0.8 x 100 pacientes).

La tasa de reingresos en las siguientes 72 horas posquirurgicas observada fue del
0.49 x 100 pacientes.

Con base en la escala de Lickers, la mayoria (92%) de los pacientes quedo

satisfecho o muy satisfecho con relacion a la cirugia realizada.
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LIMITACIONES

Fortalecer las capacitaciones para el manejo del equipo de laparoscopia, como

un instrumento de apoyo en la resolucion de tipo ambulatorio de cirugias

abdominales, sobre todo las de vesicula y vias biliares en la Unidad de Medicina

Ambulatoria (UNEME) y en el hospital civil “Dr. Antonio Gonzalez Guevara’.

Para garantizar una satisfaccion en la calidad de atencién del paciente quirurgico

a través de laparoscopia abdominal, se deben de reglamentar y protocolizar los

pacientes candidatos a fin de minimizar los efectos colaterales a corto y largo

plazo evitando complicaciones que pongan en peligro la vida del paciente.

La implementacion de una division en el servicio de cirugia que permita ser parte

de la estructura organica del servicio fortalecera y permitira regular los eventos

quirurgicos a través de ésta técnica quirurgica, misma
y eficientar la calidad de atencion hospitalaria con

que permita la pronta

recuperacion del paciente
impacto en la disminucion de dias est
por largas permanencias hospitalarias del paciente.

ancia y menor riesgo a efectos colaterales
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ENCUESTA

FORMATO UNICO DE RECOLECCION DE INFORMACION.

Fecha:

Nombre del Paciente:

Diagnostico de ingreso:
Diagnéstico de egreso:
Edad: (afos) sexo:

ASA:
Tipo de anestesia:

Cirugia: Hora de inicio: hora de término: tiempo aprox:

Estancia hospitalaria: Observacion
Hora de ingreso: hora de egreso: tiempo aprox:

Complicaciones:

Satisfaccidn del paciente:

1 2 3 4
DESCRIPCION Muy Insatisfecho | Satisfecho Muy
insatisfecho satisfecho |

Con relacién a la cirugia realizada, usted se
encuentra

Con relacion a los tiempos de recuperacion
posterior a la cirugia, se considera

Con relacion a los tiempos de Hospitalizacion desde
su ingreso hasta su egreso se considera

Con relacion al estado de clinico en este momentos
se encuentra

Con relacion a la complicaciones, en este momento
se encuentra :

Puntaje de satisfaccion:

Muchas gracias.
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CONSENTIMIENTO INFORMADO
Tepic, Nayarit, enero del 2016

Por medio de la presente yo,
Paciente y/o tutor del paciente hospitalizado en el Hospital Civil “Dr. Antomo
Gonzalez Guevara”, en Tepic, Nayarit; autorizo y acepto participar en el proyecto
titulado: “COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA AMBULATORIA EN
PACIENTES DE RIESGO QUIRURGICO BAJO Y SU IMPACTO EN
COMPLICACIONES POSQUIRURGICAS, EN LA UNIDAD DE MEDICINA
AMBULATORIA UNEME, DE LOS SERVICIOS DE SALUD DE NAYARIT, 2016.”

Afirmando que el investigador me ha explicado este proyecto y he leido la
informacion proporcionada o me ha sido leida. Ademas, he tenido la oportunidad de
preguntar sobre ella y se me ha contestado satisfactoriamente las preguntas que he
realizado.

He sido informado (a), sobre el contenido de La Ley General de Salud, en el articulo
30. La investigacion para la salud comprende el desarrollo de acciones que
contribuyan: al conocimiento de los vinculos entre las causas de enfermedad, la
practica médica y la estructura social; en el Titulo Segundo, de los aspectos éticos
de la investigacion en seres humanos; articulo 13 y 14, que sefalan: en toda
investigacion en la que el ser humano sea sujeto de estudio, deberan prevalecer el
criterio del respeto a su dignidad y la proteccion de sus derechos y bienestar; que
la investigacion es de riesgo minimo de acuerdo al articulo 17; asi como lo que
sefala el articulo 21: respecto a la libertad que tengo de retirarme de la investigacion
cuando lo considere pertinente y comunicar esta decision al responsable del
proyecto.

Por todo lo anterior doy mi consentimiento voluntariamente para participar en esta
investigacion, lo que avalo con mi firma.

Nombré y firma del participante Nombre y firma del Investigador




CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

Actividades | 2016 '~
1 E M| J | A 0
| 1. Definicién del proyecto X
2.Elaboracion de fichas
bibliograficas X
3. Elaboracion del marco tedrico X X X
4 Elaboracion general del X
protocolo X X
5. Asesoria y seguimiento del
proyecto X X X X X
6 Trabajo de campo. x X | x X
7.0rganizacion y analisis de X
informacion
8. Integracion preliminar de tesis X
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CUADROS Y GRAFICOS

Cuadro 1
Frecuencia por Género
Cirugia Laparoscopica SSN / UNEME 2016

Género Total %
Femenino 169 82.84
Masculino 35 17.16

Total 204 100.00

Fuente: Censo de paciente quirrgico, enero a nov 2016.

Frecuencia por Género
Cirugia Laparoscopica SSN / UNEME 2016
Grafico 1

169

MUJER = HOMERE

Fuente: Censo de paciente quirurgico, enero a noviembre 2016.

n:204
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Cuadro 2

Frecuencia por grupo de edad y sexo
Cirugia Laparoscopica SSN / UNEME 2016"

Grupos de edad Femenino Masculino Total %
15A 20 10 1 11 5.39
21-30 49 3 52 25.49
31-40 61 12 73 35.78
41-50 27 10 37 18.14
51-60 17 5 22 10.78
61-70 3 4 7 3.43
> 70 anos 2 0 2 0.98
Total 169 35| 204| 100.00
Fuente: Censo de paciente quirdrgico, enero a nov 2016.
Frecuencia por grupo de edad y sexo
Cirugia Laparoscopica SSN / UNEME 2016
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Frecuencia absoluta

Cuadro 3

Distribucion de ASA por Género
Cirugia Laparoscoépica SSN/ UNEME 2016"

Clasificacion ASA* Femenino Masculino | Total %
ASA | 136 23 159 77.94
ASA Il 33 12 45 22.06
Total 169 35 204 | 100.00

Fuente: Censo de paciente quirdrgico, enero a nov 2016.
*/American Society of Anesthesiologists (ASA) 2005

Distribucion por ASA* y Género
Cirugia Laparoscépica SSN / UNEME 2016
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Grafico 3

Fuente: Censo de paciente quirlrgico, enero a noviembre 2016.
*/American Society of Anesthesiologists (ASA) 2005

Cuadro 4

n:204

B Hombre

Mujer
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Diagnéstico quirtrgico por Género
Cirugia Laparoscopica SSN / UNEME 2016"

Diagndstico quirirgico Femenino | Masculino | Total | %
Colelitiasis 142 28| 170| 83.33
Colecistitis alitidsica 8 4 12 5.88
Discinesia vesicular 6 0 6 2.94
Colecistitis + hernia umbilical 6 2 8 3.92
Pélipo vesicular 3 0 3 1.47
Hidrocolecisto vesicular 2 0 2 0.98
Piocolecisto vesicular 1 1 2 0.98
Quiste hepatico 1 0 1 0.49
Total 169 35| 204] 100.00
Fuente: Censo de paciente quirdrgico, enero a nov 2016.
Diagnaéstico quirurgico
Cirugia Laparoscépica SSN / UNEME 2016
Grafico4
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Fuente: Censo de paciente quirirgico, enero a noviembre 2016.

Frecuencia absoluta
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Cuadro 5

Tipo de Anestesia por Género
Cirugia Laparoscépica SSN / UNEME 2016"

| Anestesia Femenino Masculino Total %
General 169 35 204 100.00
Otra 0 0 0 0.00
Total 169 35 204 100.00

Fuente: Censo de paciente quirlrgico, enero a nov 2016,

Tipo de anestesia

Cirugia Laparoscdpica SSN / UNEME 2016

Grafico 5

Frecuencia absoluta

| Hombre

Mujer

General

n:204

Fuente: Censo de paciente quirurgico, enero a noviembre 2016.

Cuadro 6
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Tiempo quirtrgico por Género
Cirugia Laparoscopica SSN/ UNEME 2016"

Descripcion Femenino Masculino Total % |
50 a 60 min 17 g 20 9.80
61.a 90 min 63 5 68 33.33
91a 120 min 58 13 71 34.80
> 120 min 31 14 45 22.06

Total 169 35 204 100.00

Fuente: Censo de paciente quirirgico, enero a nov 2016.

Tiempo quirurgico
Cirugia Laparoscopica SSN / UNEME 2016
Grafico 6
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n:204

Fuente: Censo de paciente quirurgico, enero a noviembre 2016.
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Frecuencia absoluta

Cuadro 7
Estancia hospitalaria posquirtrgica por Género

Cirugia Laparoscopica SSN/ UNEME 2016"

Descripcion ! Femenino Masculino Total %

< 4 horas 154 28 182 89.22

> = 4 horas 15 7 22 10.78
Total 169 35 204 100.00

160

Fuente: Censo de paciente quirlrgico, enero a nov 2016.

Estancia hospitalaria posquirurgica
Cirugia Laparoscopica SSN / UNEME 2016
Grafico 7
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Fuente: Censo de paciente quirirgico, enero a noviembre 2016.

n:204
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Cuadro 8
Complicaciones trans y posquirtrgicas por Género
Cirugia Laparoscopica SSN/ UNEME 2016"

Descripcion Femenino Masculino | Total | %
Dolor y vémito 2 0 21 0.98
Conversion quirargica® 1 2| 0.98
Reintervencion por sangrado
posquirdrgico 1 0 1] 049
Ictericia posquirdrgica 1 0 1] 0.49
Lesion biliar 1 0 1] 0.49
Total 6 1 7] 343

Fuente: Censo de paciente quirlrgico, enero a nov 2016.

*/ 1 falla de equipo y 1 fistula colecistoduodeno

Complicaciones trans y posquirurgicas
Cirugia Laparoscopica SSN / UNEME 2016

Grafico 8
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Fuente: Censo de paciente quirUrgico, enero a noviembre 2016. n:204

*/ 1 falla de equipo y 1 fislula colecistoduodeno
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Cuadro 9

Encuesta de Satisfaccion del Paciente
Cirugia Laparoscépica SSN / UNEME 2016

1 2 3 4
DESCRIPCION _ Muy Insatisfecho | Satisfecho Muy
insatisfecho satisfecho
Con relacion a la cirugia realizada, usted se
encuentra 0 16 116 72
Con relacién a los tiempos de recuperacion
posterior a la cirugia, se considera 0 15 g2 97
Con relacidn a los tiempos de Hospitalizacién desde
su ingreso hasta su egreso se considera 0 16 38 150
Con relacion al estado de clinico en este momentos
se encuentra 0 0 54 150
Con relacion a la complicaciones, en este momento
se encuentra 5 4 119 76

Fuente: Encuesta directa enero a noviembre 2016

Cuadro 10

Valoracion de Satisfacciéon del Paciente
Cirugia laparoscépica SSN / UNEME 2016

SATISFACCION
Escala de Valoracion Total| % (%)
20 - 19 puntos: Excelente 78| 38.24
18 - 17 puntos: Muy buena 84| 41.18] 95.59
15 - 16 puntos: Buena 33| 16.18
< 15 puntos: Mala 9| 4.41
Total 204 | 100.00

Fuente: Censo de paciente quirurgico, oct 2015 a oct 2016.
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Evaluacion de la Satisfaccion del Paciente
Cirugia Laparoscopica SSN / UNEME 2016
Grafico 8
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