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RESUMEN

Antecedentes: La colecistectomia laparoscopica ambulatoria con anestesia
raquidea (CLAR) es una alternativa para el tratamiento quirdrgico de las afecciones
de la vesicula biliar. Durante la pandemia, se decidio realizar CLAR por no requerir
intubacion endotraqueal para el manejo de la via aérea, lo que reducia el riesgo de
contagio de COVID-19 por dispersion de aerosoles en sala de operaciones.
Asimismo, como la recuperacion posquirurgica era mas rapida; los pacientes
retornaban a su domicilio el mismo dia luego de la cirugia. Objetivo: Describir las
caracteristicas epidemioldgicas y quirdrgicas de los pacientes adultos sometidos a
CLAR en un centro de cirugia ambulatoria en Pert durante los afios 2020 al 2023.
Materiales y métodos: Estudio observacional, descriptivo y retrospectivo; tipo
serie de casos. La informacion obtenida a partir de las historias clinicas, se
almaceno en una base de datos y analizé con estadistica descriptiva. Resultados:
De los 60 pacientes, 73.33% eran del sexo femenino, edad promedio 50.47 afos,
51.57% eran eutroficos y el 46.67% presentaban como antecedente cirugia previa.
El 88.33% tuvo como indicacion quirurgica colecistitis crénica litidsica. El tiempo
operatorio promedio fue 68.58 minutos. El 1.67% requirié conversion a cirugia
abierta y anestesia general. El tiempo de recuperacion promedio fue 6 horas y 56
minutos. El 8.33% presentd complicaciones posoperatorias, todas catalogadas de
grado | segln la clasificacion Clavien-Dindo. No existié reingreso ni mortalidad.
Conclusiones: Las caracteristicas epidemioldgicas y quirdrgicas de los pacientes
sometidos a CLAR en el presente estudio son similares a las encontradas en estudios
nacionales e internacionales.

Palabras clave: colecistectomia laparoscopica, anestesia raquidea, cirugia

ambulatoria



ABSTRACT

Background: Outpatient laparoscopic cholecystectomy with spinal anesthesia is an
alternative for the surgical treatment of gallbladder pathologies. It was performed
during the COVID-19 pandemic because it does not use endotracheal intubation for
airway management; therefore, the risk of contagion due to aerosol dispersion in
the operating room decreased. In the same way, given that the post-surgical
recovery was faster, allowed the patient to return home the same day after surgery.
Objective: Describe the epidemiological and surgical characteristics of adult
patients undergoing outpatient laparoscopic cholecystectomy with spinal anesthesia
in an outpatient surgery center in Peru during the years 2020 to 2023. Methodology:
Observational, descriptive and retrospective study; case series type. The
information obtained from the medical records was stored in a database and
analyzed with descriptive statistics. Results: Of the 60 patients, 73.33% were
female, average age 50.47 years, 51.57% were eutrophic and 46.67% had a history
of previous surgery. The 88.33% had chronic stone cholecystitis as the surgical
indication. The average operative time was 68.58 minutes. In 1.67% required
conversion to open surgery and general anesthesia. The average recovery time was
6 hours and 56 minutes. Around 8.33% presented postoperative complications, all
classified as grade | according to the Clavien-Dindo classification. There was no
readmission or mortality. Conclusion: The epidemiological and surgical
characteristics of patients undergoing outpatient laparoscopic cholecystectomy
with spinal anesthesia in the present study are similar to those found in national and

international studies.

Key words: laparoscopic cholecystectomy, spinal anesthesia, outpatient surgery



. INTRODUCCION

La colecistectomia laparoscdpica es un procedimiento minimamente invasivo
utilizado para el tratamiento quirargico de las enfermedades de la vesicula biliar
(1). Su aplicacidn se extendio en varios entornos de atencion médica, especialmente
donde se evidencié una recuperacion posoperatoria rapida de los pacientes
sometidos a esta intervencién quirurgica (1,2). Entonces, por dicho motivo, se
instauro un régimen ambulatorio para la ejecucién de la cirugia (3). Esto beneficia
al paciente porque le permite retornar a su domicilio el mismo dia luego de la
intervencion quirurgica (2,3). Sin embargo, se requiere una seleccién rigurosa de
los pacientes quienes seran admitidos para este procedimiento. Ello, con el objetivo

de prevenir cualquier tipo de complicacién y garantizar su eficacia (4).

Entre los principales criterios de seleccidn que los pacientes deben cumplir para ser
sometidos a colecistectomia laparoscopica ambulatoria se encuentran tener una
edad menor a 65 afos, valoracion ASA | o ASA I, pruebas prequirargicas dentro
del rango normal, IMC < 35 Kg/m?, no padecer de diabetes, hipertension arterial,
enfermedad coronaria o enfermedad pulmonar crénica, no antecedente de abuso de
alcohol y drogas, contar con un acompariante adulto responsable desde el ingreso
al hospital hasta el alta, consentimiento informado aceptado y garantizar una
comunicacion fluida por via telefénica o presencial durante el posoperatorio
inmediato para el monitoreo del paciente (2 - 5). Por otro lado, luego de la cirugia,
el paciente debe permanecer en observacion durante 4 a 6 horas hasta confirmar
que cumple con todos los criterios de alta. Estos son: signos vitales estables, nivel

adecuado de conciencia, capacidad para deambular, tolerancia de la via oral,



diuresis espontanea, ausencia de dolor abdominal o que se pueda controlar con
analgesia via oral, ausencia de nauseas y vomitos, ausencia de sangrado en herida
operatoria y no haber presentado ningln tipo de complicacion durante el periodo

intraoperatorio (5).

Actualmente, la colecistectomia laparoscépica ambulatoria es realizada con
anestesia general (2,6). Este tipo de anestesia induce al paciente a un estado de
inconsciencia con el objetivo de proporcionar sedacién y analgesia. Asimismo,
requiere de intubacién endotraqueal para el manejo de la via aérea durante el
procedimiento quirtrgico (6). Se emplea este tipo de anestesia porque garantiza un
adecuado control de los cambios hemodindmicos que se producen en el paciente a
causa del neumoperitoneo establecido durante la laparoscopia (7). Ademas,
permite ajustar los parametros ventilatorios segiin sea necesario ante cualquier
cambio, garantiza una proteccién Optima de las vias respiratorias, relajacion
muscular y el monitoreo del diéxido de carbono al final de la espiracion con un

capndgrafo (7).

La pandemia por COVID-19 tuvo un profundo impacto en los sistemas sanitarios
de todo el mundo (8). A medida que los hospitales y las instalaciones médicas
enfrentaban desafios sin precedentes para gestionar el aumento de casos por
COVID-19; las cirugias electivas, como la colecistectomia laparoscopica, se
posponian o cancelaban para priorizar los recursos y reducir el riesgo de

transmision del virus (8,9).



Durante los periodos de pandemia, no existen pautas generales establecidas para la
prestacion de servicios quirdrgicos (8). Del mismo modo, la negativa al acceso a
las cirugias puede provocar tiempos de espera prolongados, aumento del dolor y
empeoramiento de las condiciones médicas de los pacientes (8,9). En respuesta a
la demanda por la acumulacion sustancial de cirugias pospuestas y garantizar la
continuidad de la atencion quirdrgica, se requirié la implementacion de estrategias
de contingencia especificas para los servicios quirargicos (8,9). No obstante,
resulta importante sefialar que algunas recomendaciones quirtrgicas durante la
pandemia se basaban en la experiencia de expertos o en resultados preliminares de

estudios (8,9).

Por ejemplo, la Sociedad Americana de Anestesia Regional (ASRA), la Sociedad
Europea de Anestesia Regional y Medicina del Dolor (ESRA), y la Sociedad
Europea de Anestesiologia (ESA) emitieron recomendaciones sobre el uso de la
anestesia regional en cirugias de pacientes infectados con COVID-19 (10). Estas
directrices sugerian el uso de la anestesia raquidea en lugar de la anestesia general
para procedimientos quirdrgicos como la colecistectomia laparoscépica (10-12). En
consecuencia, en algunos entornos hospitalarios privados se optd por seguir estas
recomendaciones para la ejecucion de este tipo de cirugia pese a no existir aun

protocolos estandarizados (11,12).

La anestesia raquidea, también denominada anestesia espinal, es un tipo de
anestesia regional neuroaxial (13). La medicacion anestésica empleada se inyecta

en el area lumbar entre L3 y L4 hasta el espacio subaracnoideo induciendo un



blogueo regional de la sensibilidad al dolor sin causar que el paciente pierda la
consciencia, entonces no resulta necesario la intubacion endotraqueal para el
manejo de la via aérea (13). Debido a que el paciente se encuentra despierto
durante la cirugia, el tiempo necesario para Su recuperacion posoperatoria
disminuye, por lo que facilita establecer el alta en un menor periodo de tiempo (13).
Multiples investigaciones, donde se emplea la anestesia raquidea, demuestran su
seguridad y eficacia pues al compararla con la anestesia general no se encuentran
diferencias estadisticamente significativas en términos de eventos intraoperatorios
adversos y complicaciones posquirdrgicas (13, 14). De igual manera, en
comparacion a la anestesia general, la anestesia raquidea presenta menor incidencia
de dolor posoperatorio, nduseas y vomitos (13, 14). Sin embargo, existen reportes
de pacientes que presentaron hipotension grave, molestias en el hombro debido a la
irritacion diafragmaética, dificultad respiratoria causada por el neumoperitoneo y

necesidad del cambio de régimen anestésico intraoperatorio (15).

En relacion a todo lo expuesto, la anestesia regional se posicion6 como una
alternativa para el manejo anestésico durante la colecistectomia laparoscopica en
los pacientes con valoracién ASA | o Il durante la pandemia por COVID-19 (16,
17). Esto debido a que no requiere un abordaje invasivo de la via aérea (2, 4, 6). En
otras palabras, evita la produccidn de aerosoles durante la intubacion endotraqueal,
situacion que genera un gran riesgo de contagio de la enfermedad para el equipo

médico, especialmente los anestesiélogos (10, 17).



El presente trabajo de investigacion tiene como objetivo principal describir las
caracteristicas epidemioldgicas y quirdrgicas de los pacientes adultos sometidos a
colecistectomia laparoscopica ambulatoria con anestesia raquidea (CLAR) en un
centro de cirugia ambulatoria en el Per( durante los afios 2020 al 2023. La
gjecucion de esta investigacion se considera importante porque proporcionara
informacion valiosa sobre las caracteristicas de los pacientes que se sometieron a
CLAR vy el impacto que esta intervencion quirdrgica tuvo en la salud de los

pacientes durante la pandemia por COVID-19.



OBJETIVOS

Objetivo general
Describir las caracteristicas epidemioldgicas y quirurgicas de los pacientes
adultos sometidos a CLAR en un centro de cirugia ambulatoria en el Perd

durante los afios 2020 al 2023

Obijetivos especificos
Determinar y describir las indicaciones quirdrgicas para someter a un
paciente a CLAR en un centro de cirugia ambulatoria en el Peru durante los

afios 2020 al 2023

Describir los cambios hemodinamicos, tasa de conversion de anestesia
raquidea a general y tasa de conversion de cirugia laparoscopica a cirugia
abierta durante el periodo intraoperatorio en el paciente sometido a CLAR

en un centro de cirugia ambulatoria en el Pert durante los afios 2020 al 2023

Indicar el tiempo operatorio y el tiempo de recuperacién promedio del
paciente sometido a CLAR en un centro de cirugia ambulatoria en el Pert

durante los afios 2020 al 2023

Describir la frecuencia del uso y tipo de drenaje quirtrgico empleado en el
paciente sometido a CLAR en un centro de cirugia ambulatoria en el Peru

durante los afios 2020 al 2023



e Determinar y describir las complicaciones posquirtrgicas, segin la
clasificacion Clavien-Dindo, presentes en los pacientes sometidos a CLAR

en un centro de cirugia ambulatoria en el Pert durante los afios 2020 al 2023



I1l.  MATERIALES Y METODOS

Disefio de estudio: Estudio observacional, descriptivo y retrospectivo; tipo serie de

Casos.

Poblacion: Pacientes adultos sometidos a CLAR en el servicio de cirugia general
de un centro médico privado desde el 2 de agosto del 2020 hasta el 14 de noviembre
del 2023. Los criterios de inclusion fueron paciente mayor de 18 afios y paciente
sometido a CLAR. Los criterios de exclusion fueron paciente sometido a CLAR y
otra cirugia concomitante durante la misma intervencion quirdrgica e historia

clinica incompleta, ilegible o no disponible.

Muestra: Muestreo no probabilistico por conveniencia. Se consider6 el numero
total de historias clinicas recolectadas de los pacientes que cumplieran con los

criterios de seleccion.

Definicién operacional de las variables (Ver ANEXO 2)

Aspectos éticos del estudio: El protocolo de investigacion fue revisado y aprobado
por el Comité Institucional de Etica de la Universidad Peruana Cayetano Heredia
obteniendo la categoria de Exento. En el lugar de estudio, donde no existe un comité
de ética establecido, la autorizacion para llevar a cabo la investigacion fue otorgada
por el jefe del area operativa del centro quirdrgico. En la recoleccion de la
informacion no se incluy6 el nombre del paciente ni ningdn tipo de informacion
que permita su identificacion. Para la gestion de las historias clinicas se empled un
codigo individual encriptado. Las otras variables fueron codificadas numéricamente

para su gestion en la base de datos. Toda la informacion recolectada fue resguardada



en todo momento por la autora. Debido a que no existid intervencion sobre ninguna
variable de estudio, ni tampoco fue necesaria una interaccion directa con los

pacientes, no se empled un consentimiento informado.

Procedimientos y Técnicas: La informacion recolectada se obtuvo de la revision
directa de las historias clinicas de los pacientes que cumplian con los criterios de
seleccion establecidos. Para ello, se elabord previamente una ficha de recoleccion
de datos (Ver ANEXO 1). Luego, los datos recolectados en las fichas fueron
digitalizada en el programa Microsoft Excel. Con el propédsito de proteger la
confidencialidad de la informacidn, se gestiono la codificacién de las variables de
estudio con una denominaciébn numérica para su contabilizacion en el
programa. Después, se construyd una base de datos general con tablas dinamicas
individuales en el programa STATA/SE 18.0 para el anélisis estadistico de cada

variable.

Plan de analisis: Luego del proceso de recoleccion y elaboracion de la base de
datos, las variables fueron analizadas con estadistica descriptiva. En el caso de las
variables cualitativas, se calculd la frecuencia absoluta y frecuencia relativa
porcentual de cada una de ellas. Por otro lado, las variables cuantitativas fueron
analizadas a través de la prueba de Kolmogorov Smirnov para determinar si
presentaban una distribucion normal o no normal. Se calculd para las variables
cuantitativas que cumplieron con una distribucion normal como medida de

tendencia central la media y como medida de dispersion la desviacion estandar,



ademés de valores maximos y minimos segun corresponda. En el caso de las
variables cuantitativas que presentan distribucion no normal, se calcul6 como
medida de tendencia central la mediana y como medida de dispersion el rango
intercuartil. Finalmente, la informacién estadistica de cada variable se present6 a
través de tablas. Los hallazgos fueron contrastados con la informacion bibliografica

existente sobre la experiencia en CLAR a nivel nacional e internacional.
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IV. RESULTADOS

En el presente estudio se evaluaron 60 pacientes sometidos a CLAR. La edad
promedio de estos pacientes fue 50.47 + 15.87 afios (valor minimo: 22 afos, valor
méaximo: 81 afos). El 73.33 % (44 pacientes) eran del sexo femenino y el 26.67%

(16 pacientes) eran del sexo masculino.

El IMC promedio de los pacientes fue 25.80 + 4.05 Kg/m?. El 1.72% (1 paciente)
presentd bajo peso, el 51.67% (31 pacientes) eran eutroficos, el 31.67% (19
pacientes) presentaron sobrepeso, el 11.67% (7 pacientes) tenian obesidad tipo 1y
el 3.33% (2 pacientes) tenian obesidad tipo 2. Ningun paciente present6 obesidad

tipo 3.

En lo que respecta a los antecedentes médico — quirdrgicos, se encontrd que el mas
frecuente fue cirugia previa en 46.67% (28 pacientes), seguido de esteatosis
hepética en 16.67% (10 pacientes), obesidad en 15.00% (9 pacientes), hipertension
arterial en 11.67% (7 pacientes), COVID-19 en 10.00% (6 pacientes), hepatitis B
en 10.00% (6 pacientes), diabetes mellitus tipo 2 en 5.00% (3 pacientes) y otras
comorbilidades en 31.67% (19 pacientes). No se encontr6 ningun antecedente

médico — quirargico en el 33.33% (20 pacientes).

El 100% (60 pacientes) ingresaron de forma electiva para someterse a CLAR. La
sintomatologia predominante en los pacientes al ingreso fue dolor abdominal tipo
célico en un 100.00% (60 pacientes), nduseas en el 71.67% (43 pacientes), vomitos

en el 3.33% (2 pacientes). Ningun paciente presento fiebre.
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La indicacion quirargica mas frecuente para CLAR fue colecistitis cronica litiasica
en el 88.33% (53 pacientes). Otras indicaciones quirargicas fueron polipo vesicular

en el 6.67% (4 pacientes) y colecistitis aguda en el 5.00 % (3 pacientes).

La evaluacion preoperatoria determin6 que el 66.67% (40 pacientes) tenian riesgo
quirargico cardioldgico | y el 33.33% (20 pacientes) tenian riesgo quirdrgico
cardiologico I1. Por otro lado, el 63.33% (38 pacientes) presentaban ASA grado | y
el 36.67% (22 pacientes) ASA grado Il. Ningun paciente presenté ASA grado I,

IVoV.

La técnica quirdrgica Americana fue la empleada en el 100% (60 pacientes). El
tiempo operatorio promedio fue 68.58 + 23.27 minutos. En cuanto al monitoreo
hemodindmico intraoperatorio, los pacientes presentaron una presion arterial media
promedio de 79 + 11 mmHg, frecuencia cardiaca promedio de 71 *+ 9 latidos por
minuto, frecuencia respiratoria promedio 18 + 1 respiraciones por minuto y

saturacion de oxigeno promedio de 96 + 2 %.

Existié conversidn a cirugia convencional o abierta en el 1.67% (1 paciente) debido
a que durante cirugia laparoscépica no se logré identificar el triangulo de Calot por
la presencia de abundante fibrosis y una vesicula escleroatréfica. EI cambio de
abordaje requirio la conversion a anestesia general, la colocacion de un dren laminar

y que el paciente se quede hospitalizado durante 2 dias.

El tiempo de recuperacion promedio de los pacientes fue 6 horas y 56 minutos;

distribuyéndose de la siguiente manera: 90.00% (54 pacientes) estancia menor a 6

12



horas, 8.33% (5 pacientes) estancia mayor a 6 horas y 1.67% (1 paciente)

hospitalizado.

El monitoreo hemodindmico durante el periodo de recuperacién se mantuvo en
promedio: presion arterial media de 80 £ 7 mmHg, frecuencia cardiaca de 73 £ 11
latidos por minuto, frecuencia respiratoria 19 + 1 respiraciones por minuto,
saturacion de oxigeno de 97 + 1 % y temperatura de 37 £ 0.5°C. Al momento de
indicar el alta en el régimen ambulatorio, el 100.00% (60 pacientes) cumpli6 con el
criterio de tolerancia al dolor, el 76.67% (46 pacientes) cumplié con la tolerancia
oral, el 80.00% (48 pacientes) cumplié con diuresis espontanea y el 11.67% (7

pacientes) cumplié con deambulacion.

De acuerdo a la clasificacion Clavien-Dindo, el 8.33% (5 pacientes) presentaron
complicaciones posoperatorias grado |, siendo estas nauseas y/o vomitos. El
porcentaje de reingreso fue 0% (0 pacientes). No existi6 ningun reporte de

mortalidad intraoperatoria ni posoperatoria inmediata.
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V.  DISCUSION
La colecistectomia laparoscopica ambulatoria con anestesia raquidea (CLAR) es
una alternativa para el tratamiento quirargico de las patologias en la vesicula biliar
que se ejecuto durante la pandemia por COVID-19 en respuesta a la necesidad de
continuar realizando procedimientos quirargicos laparoscopicos (10, 18). Esto con
el objetivo de atender la demanda de la poblacion por recibir tratamientos
quirudrgicos para afecciones de la vesicula biliar; pero al mismo tiempo, procurando

mitigar el riesgo de contagio de la enfermedad en sala de operaciones (10).

En la mayoria de los casos, la técnica anestésica de eleccion continda siendo la
anestesia general y el régimen posoperatorio es hospitalizado para la
colecistectomia laparoscopica (19). No se pretende reemplazar a la anestesia
general como técnica de eleccion para los procedimientos laparoscopicos en
régimen ambulatoria, pues existen casos donde segun el perfil de los pacientes

resultara imprescindible su utilizacion.

En esta serie de casos, se encontré que el 73.33% de los pacientes eran del sexo
femenino mientras que el 26.67% eran del sexo masculino, una proporcién de 3:1
aproximadamente, lo cual fue similar a lo reportado en la literatura internacional ya
que en el estudio de Bessa et al. (1) se describe que 87.80% de los pacientes eran
del sexo femenino y el 12.20% del sexo masculino. Asimismo, Tiwari et al. (20)
menciona que el 87.27% eran del sexo femenino y el 12.73% del sexo masculino.
Del mismo modo, Lezana et al. (21) report6 que el 73.64% eran del sexo femenino

y el 26.36% eran del sexo masculino. En todos los casos prevalecio el sexo
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femenino sobre el masculino. Esta predominancia posiblemente explicada por el
riesgo incrementado en las mujeres de desarrollar litiasis vesicular sintomatica (22),

siendo esta Gltima la indicacion principal para someter a un paciente a CLAR (23).

Por otro lado, la edad promedio de los pacientes fue 50.47 afios (valor minimo 22
afios, valor méximo 81 afios), lo cual es mayor a lo encontrado por Ulloa (24) quien
reporta una edad promedio de 35.13 afios en sus pacientes. No existe
contraindicacién para anestesia raquidea de acuerdo a la edad; sin embargo, se
recomienda admitir a pacientes menores de 65 afios para el régimen ambulatorio (1,
2, 25). No obstante, existe evidencia de otras investigaciones donde se admiten
para colecistectomia laparoscopica ambulatoria pacientes que superan los 65 afios;
como la de Tiwari et al. (20) quien indica una edad promedio de 45.07 afios (valor

minimo 19 afios, valor maximo 70 afios).

El IMC promedio de los pacientes fue 25.80 Kg/m? (valor minimo 16.00 Kg/m?,
valor maximo 36.10 Kg/m?). De estos pacientes, el 31.67% tenian sobrepeso,
11.67% padecian de obesidad tipo 1y el 3.33% obesidad tipo 2. Esto indica una
proporcion significativa de personas que tienen un IMC mas alto que el rango
considerado como normal (18.50 a 24.90 kg/m2). La evidencia demuestra que un
IMC elevado estd relacionado a un tiempo de operacion prolongado lo cual
repercute en el aumento del tiempo de recuperacion (23). Por ello, los pacientes con
un IMC > 32 kg/m? segn la literatura no deberian ser elegibles para el entorno de
cirugia ambulatoria (23). En adicién, en lo que respecta al abordaje anestésico, la

anestesia raquidea podria resultar técnicamente dificil en los pacientes obesos
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debido a la dificultas para la colocacion del paciente, identificacion de los reparos
anatomicos como mdusculos y salientes 6seas, y la evaluacion adecuada de la
profundidad de la penetracion de aguja (26). Sin embargo, ain la obesidad no se
considera una contraindicacion absoluta para CLAR; ejemplo de ello es lo
reportado por Bessa et al. (1) con un IMC promedio de 28.70 Kg/m? en sus

pacientes (valor minimo 22.80 Kg/m?, valor maximo 34.00 Kg/m?).

En lo que respecta a los antecedentes médico-quirdrgicos, el méas frecuente
encontrado en este estudio con 46.67% fue cirugia previa, seguido de esteatosis
hepatica en 16.67%, obesidad en 15.00%, hipertension arterial en 11.67% y
diabetes mellitus tipo 2 en 5.00%. Esto es similar a lo encontrado por Lezana et al.
(21) pues hallo como antecedente més frecuente cirugia previa con un 36.6% de los
pacientes; sin embargo, difiere con lo reportado por Ulloa (24) ya que el antecedente
mas frecuente en su poblacion de estudio fue diabetes mellitus tipo 2 en 33.70%,
seguido de obesidad en 32.58% e hipertension arterial en 28.08%. Aunque, en
algunas investigaciones se considera como criterio de exclusion el antecedente de
cirugia abierta previa en la pared abdominal superior para ser admitido a CLAR
(16); no es una contraindicacion absoluta ni tampoco existe evidencia de resultados
negativos asociados a este factor en los estudios realizados sobre CLAR (4). Se
considera mas importante la evaluacion individual del paciente y la experiencia del

equipo quirdrgico.

El 100% de los pacientes ingres6 de forma electiva para la cirugia, lo cual

concuerda con lo recomendado por Lau et al. (2) en su estudio pues todas las cirugia
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tipo CLAR deberian ser programadas previamente para poder incluirlos en horarios
matutinos en la lista de operacién y garantizar el régimen ambulatorio. En contraste
a ello, Salamanca et al. (27) tuvo predominio en el ingreso de forma urgente en
78.1% en comparacion de ingreso electivo en 21.90% de sus pacientes. En lineas
generales, se prefiere que el ingreso de los pacientes para CLAR sea programado,
es decir, electivo porque se necesita verificar previamente que los pacientes

cumplan con los criterios de admision para este tipo de cirugia.

El sintoma predominante al ingreso en el 100% de los paciente fue dolor abdominal
tipo cdlico en hipocondrio derecho, hallazgo similar a lo descrito por el 100% de
pacientes con dolor tipo colico biliar reportado por Coelho et al. (4). Por el
contrario, el hallazgo de fiebre en un 0.5% por Coelho et al. (4) difiere a lo

registrado en este estudio donde ningln paciente presento fiebre al ingreso.

Los resultados obtenidos muestran que la indicacion quirdrgica mas comdn para
CLAR fue colecistitis crdnica litidsica, represento el 88.33% de los casos. Le siguen
en frecuencia, pélipo vesicular, con un porcentaje del 6.67%, y colecistitis aguda,
con un 5.00%. Resulta interesante sefialar que estos resultados son consistentes con
un estudio previo realizado por Tenconi et al. (23) donde encontraron que el 100%
de los pacientes incluidos para la cirugia tenian colelitiasis sintomética. Sin
embargo, es importante mencionar que en el protocolo de investigacion de Tenconi
et al. (23) se considerd como criterio de exclusion el diagndstico de colecistitis
aguda; lo cual difiere de lo encontrado en la presente serie de casos donde el 5.00%

de los pacientes tuvieron como indicacion quirdrgica colecistitis aguda. Esta
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indicacion quirurgica también se report6 como criterio de exclusion en otros
estudios (16, 28). No obstante, no se considera que el diagnostico de colecistitis
aguda sea una contraindicacion absoluta para someter a un paciente a CLAR.
Ejemplo de ello es el estudio realizado por Coelho et al. (4) donde se describid que
el 10.20% de los pacientes tenian como indicacion quirdrgica colecistitis aguda.
Esto puede atribuirse al protocolo establecido en la unidad quirdrgica de la
investigacion, en el cual se considera a todos los pacientes con colecistitis cronica
0 aguda, incluidos aquellos que han sido sometidos a una operacion abdominal

previa, como elegibles para este tipo de cirugia.

El riesgo quirdrgico cardioldgico encontrado fue 66.67% de grado |y 33.33% del
grado I, evidenciando una proporcion de 2:1. Por el contrario, Purizaga (29)
describe una proporcién 1:2 en sus pacientes, representando por el 36% de grado |
y el 64% de grado Il. En sintesis, todos los pacientes admitidos para CLAR tenian
baja carga de comorbilidades, caracteristica importante para garantizar la

valoracion como bajo riesgo anestésico.

Por otro lado, la clasificacion ASA se dividio de la siguiente manera: 63.33% eran
del grado 1'y 36.67% del grado Il. Por lo tanto, el 100% de los pacientes admitidos
para CLAR pertenecian a la clasificacion ASA grado | o II; al igual que en lo
sefialado por Purizaga (29), 45.00% ASA grado | y 55.00% ASA grado II; Coelho
etal. (4),46.8% ASA grado I y 51.6% ASA grado Il, y Chiriboga et al. (30), 40.69%
ASA grado | y 59.30% ASA grado Il. Lo descrito anteriormente guarda relacion

con los criterios de inclusién que establecen los diversos estudios sobre CLAR
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porque se considera que la incorporacion de un paciente con una clasificacion ASA
mayor a Il resulta en fracaso para el alta ambulatoria (28); por ello, la evidencia
sostiene que los pacientes con ASA mayor a Ill deberian ser excluidos para el

régimen de la colecistectomia laparoscopica ambulatoria (4, 19, 23, 28, 30).

El tiempo operatorio promedio para CLAR fue 68.58 + 23.27 minutos lo cual
concuerda con lo notificado por Coelho et al. (4) de 67.80 + 27.20 minutos e
Imbelloni et al. (31) de 62.90 = 11.3 minutos; pero, fue mayor a lo reportado por
Kisa et al. (14) de 43.67 + 12.73 y Tiwari et al. (20) de 36.11 + 4.98 minutos;
aunque, menor a lo sefialado por Ulloa (24) con un tiempo operatorio para CLAR
de 91.90 minutos. Esta notable disparidad en los tiempos operatorios se explica por
la experiencia individual de cada cirujano, los protocolos del establecimiento de
salud para establecer la hora de inicio y finalizacion de la cirugia, asi como sus

procesos independientes.

El monitoreo hemodinamico intraoperatorio de los pacientes se mantuvo estable en
todo momento. El promedio de presion arterial media fue 79 £ 11 mmHg, la
frecuencia cardiaca fue 71 + 9 latidos por minuto, la frecuencia respiratoria fue 18
+ 1 respiraciones por minuto y la saturacion de oxigeno fue 96 + 2%. Estos
hallazgos son similares a los encontrados por Purizaga (29) en el cual los pacientes
mantuvieron en promedio una presién arterial media de 83.54 mmHg, frecuencia
cardiaca de 82 latidos por minuto y saturacion de oxigeno en 100%
intraoperatoriamente. Asimismo, concuerda con Chiriboga et al. (30) en cuyo

estudio ningun paciente presentd hipoxemia puesto que la saturacién de oxigeno
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promedio registrada fue 95 + 4%, al igual que en el trabajo de Imbelloni et al. (31)
donde la saturacién de oxigeno permanecio dentro de los limites normales durante
el procedimiento quirdrgico. No ocurrieron eventos de hipotension o bradicardia
como sefialan otros estudios donde se aplica anestesia raquidea para colecistectomia

laparoscopica (14, 16, 30, 31).

Durante el periodo intraoperatorio, se necesitdo convertir el procedimiento
laparoscopico a cirugia abierta en 1 paciente (1.67%). EI cambio de enfoque se
debio a la dificultad para identificar las estructuras anatomicas de seguridad, como
el triangulo de Calot. Esto se atribuy6 al descubrimiento intraoperatorio de una
considerable fibrosis y una vesicula escleroatréfica. Como resultado, fue necesario
colocar un drenaje tipo laminar, lo que requirié que el paciente permaneciera

hospitalizado para su recuperacion durante un periodo de 2 dias.

En el estudio de Coelho et al. (4) la frecuencia de conversion a cirugia se registro
en el 0.30% de los pacientes, en menor frecuencia en comparacion, pero por la
misma causa ya que tampoco se logro identificar adecuadamente la anatomia del
tracto biliar debido a la intensa fibrosis de la vesicula biliar y la adherencia a
estructuras adyacentes. En el mismos sentido, en el estudio de Tiwari et al. (20)
ocurrio eventos similares aunque en mayor frecuencia ya que el 5.90% de los
pacientes requirio conversion a colecistectomia abierta, en el 3.93% de los pacientes
debido a densas adherencias en las estructuras del triangulo de Calot y en el 1.96%

debido a presencia de hemorragia.
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De manera anéloga, también resulto necesario la conversion de anestesia raquidea
a anestesia general en el paciente anteriormente mencionado, debido al cambio de
abordaje quirdrgico de laparoscopia a cirugia abierta. Evento similar pero por
diferente causa a lo ocurrido en el estudio de Bessa et al. (1) donde se menciona
que el 4.40% de pacientes en su investigacion necesitaron conversion anestésica
debido a omalgia derecha. En el caso de Chiriboga et al. (30) la conversion del tipo
de anestesia fue necesario en el 0.89% de los pacientes por problemas técnico
quirdrgicos. En contraste, aunque en los pacientes del estudio de Tzovaras et al.
(16) se presentaron molestias y/o omalgia derecha en algin grado después de la
introduccién del neumoperitoneo en el 43% de los pacientes que recibieron
anestesia raquidea, no existio conversion de anestesia raquidea a anestesia general.
La omalgia derecha y otras molestias fueron tratadas con manejo farmacoldgico
intraoperatorio resolviéndose en el 100% de los casos (16). En nuestro estudio no

se reportd omalgia derecha como causa de conversion anestesica.

Por otro lado, luego de la cirugia, 5 pacientes (8.33%) presentaron nauseas y/o
vomitos. Estos eventos se catalogaron como complicaciones posoperatorias de
grado | segun la clasificacion Clavien-Dindo (32). No se reportaron otro tipo de
complicaciones posoperatorias. En el estudio de Salamanca et al. (27), el 21.70%
de los pacientes presentaron complicaciones posoperatorias como nauseas, vomitos
y cefalea. Comparativamente, en el estudio de Chiriboga et al. (30) el 4.90% de los
pacientes presentaron complicaciones posoperatorias como nauseas y/o vomitos,
omalgia derecha y prurito. Estas Gltimas ademas de la cefalea, fueron

complicaciones posoperatorios que no se encontraron en la presente investigacion.
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Por el contrario, tanto Tiwari et al. (20) como Kisa et al. (14) indicaron que el 0.00%
de sus pacientes presentaron complicaciones posoperatorias. En lo que respecta a
la aparicion de nauseas y/o vomitos en los pacientes sometidos a CLAR, Lau et al.
(2) proponen, desde la perspectiva del cirujano, que la desinsuflacion completa de
la cavidad peritoneal mediante la liberacion paulatina de dioxido de carbono
después de la colecistectomia puede ser un complemento til para reducir la

ocurrencia de nauseas y/o vomitos en los pacientes.

El tiempo de recuperacion promedio de los pacientes sometidos a CLAR fue de 6
horas y 56 minutos, lo cual concuerda con la duracion promedio reportada en la
literatura de aproximadamente 6 horas (5). Los criterios de alta establecidos en el
trabajo de Coelho et al. (4) fueron signos vitales estables, nivel adecuado de
conciencia, capacidad para deambular, diuresis espontanea, dolor abdominal
tolerable de baja intensidad y aceptacion de una dieta oral. En el caso del presente
estudio, al momento del alta, el 100% de los pacientes presentaba tolerancia
espontanea al dolor, el 76.67% tenia tolerancia oral a liquidos, el 80% habia
realizado diuresis espontanea y el 11.67% logr6 deambular. Tomando en
consideracién que el 90.00% de los pacientes se fue de alta antes de cumplir las 6
horas en recuperacion, se infiere que algunos eventos considerados como criterios
de alta en una cirugia convencional ain no ocurrian. Sin embargo, para procesar el
alta, todos los pacientes fueron evaluados por su cirujano y recibieron indicaciones
de los cuidados y medicamentos que debian emplear durante su posoperatorio
inmediato en su domicilio. La seguridad de ello se demuestra en que existié un

0.00% de reingresos; al igual que lo indicado en el estudio de Jimenez et al. (6) de
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0.00% de reingresos. Asimismo, en el presente estudio se reportd 0.00% de
mortalidad en los pacientes sometidos a CLAR, hallazgo similar al obtenido por

Lau et al. (2) y Jimenez et al. (6).

Finalmente, luego de todo lo descrito, se recomienda que la realizacion de CLAR
sea llevada a cabo exclusivamente por cirujanos y anestesidlogos debidamente
cualificados y experimentados en esta técnica, realizar un analisis de costos sobre
CLAR con el objetivo de determinar su impacto en ahorro de recursos econémicos
para los establecimientos de salud, estandarizar en base a la evidencia los criterios
de inclusion estrictos que deben cumplir los pacientes para este tipo de cirugia y en
su mayoria, realizar los procedimientos de forma planificada en la mafiana para

garantizar el régimen ambulatorio de la cirugia.
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VI. CONCLUSIONES

En conclusion, durante el contexto de la pandemia por COVID-19, CLAR fue una
alternativa para el tratamiento quirdrgico de la patologia litidsica biliar en pacientes
previamente seleccionados. De acuerdo a los resultados obtenidos en el presente
trabajo de investigacion, se describe que en su mayoria los pacientes sometidos a
CLAR fueron mujeres, en adultez media, eutroficas y con antecedente medico-
quirdrgico de cirugia previa. La principal indicacion quirdrgica para CLAR fue
colecistitis crdnica litidsica en el 88.33% de los pacientes. EI monitoreo
hemodindmico intraoperatorio y posoperatorio del 100% de los pacientes se
mantuvo dentro de los rangos normales. Existid conversion a cirugia abierta,
conversion a anestesia general y colocacion de drenaje tipo laminar en un paciente
debido a dificultad para identificar las estructuras anatémicas. EI tiempo operatorio
promedio fue 68.58 + 23.27 minutos. El tiempo de recuperacion promedio fue 6
horas y 56 minutos. El 8.33% de los pacientes presentaron nauseas y/o vomitos
como complicacion posoperatoria de grado I segun la clasificacién Clavien-Dindo.

No existi6 reingreso ni mortalidad.
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VIIl. TABLAS

Tabla 1: Caracteristicas epidemiologicas de los pacientes sometidos a CLAR

Variables Frecuencia Frecuencia relativa
absoluta (N) porcentual (%)
Edad® 50.47 £ 15.87
Sexo
Femenino 44 73.33%
Masculino 16 26.67%
IMC
Bajo peso 1 1.67%
Eutrofico 31 51.67%
Sobrepeso 19 31.67%
Obesidad tipo 1 7 11.67%
Obesidad tipo 2 2 3.33%
Obesidad tipo 3 0 0.00%
Antecedentes médico -
quirargicos
Diabetes mellitus tipo 2 3 5.00%
Hipertension arterial 7 11.67%
Esteatosis hepatica 10 16.67%
Hepatitis B 6 10.00%
COVID-19 5 8.33%
Cirugia previa 28 46.67%
Obesidad 9 15.00%
Otros 19 31.67%

2Variable presentada como media + desviacion estandar
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Tabla 2: Caracteristicas quirdrgicas preoperatorias de los pacientes

sometidos a CLAR
. Frecuencia
. Frecuencia !
Variables absoluta (N) relativa
porcentual (%)

Ingreso

Electivo 60 100.00%
Emergencia 0 0.00%

Sintomatologia al

ingreso
Dolor abdominal 60 100.00%
Fiebre 0 0.00%
Nauseas 43 71.67%
Vomitos 2 3.33%

Indicacién quirudrgica
Colecistitis cronica

litidsica >3 88.33%
Colecistitis aguda 3 5.00%
Pélipo vesicular 4 6.67%
Riesgo quirurgico
cardioldgico
I 40 66.67%
I 20 33.33%
ASA
| 38 63.33%
I 22 36.67%
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Tabla 3: Caracteristicas quirudrgicas intraoperatoria de los pacientes
sometidos a CLAR

Frecuencia
relativa
porcentual (%)

Frecuencia

Variables absoluta (N)

Técnica operatoria de

abordaje
Americana 60 100.00%
Francesa 0 0.00%

Conversion a cirugia
convencional o abierta
Sl 1* 1.67%

NO 59 98.33%

Conversion a anestesia

general
Sl 1* 1.67%
NO 59 98.33%

Colocacién de drenaje
Sl 1* 1.67%
NO 59 98.33%

Tiempo operatorio

<30 minutos 3 5.00%
30-60 minutos 18 30.00%
60-90 minutos 31 51.67%

>90 minutos 8 13.33%

Monitoreo hemodinamico
intraoperatorio

Presion arterial media? 79 +£11
Frecuencia cardiaca? 71+9
Frecuencia respiratoria® 18+1
SatO2? 96 + 2

2Variable presentada como media + desviacion estandar
*Eventos ocurridos en el mismo paciente
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Tabla 4: Caracteristicas quirdrgicas postoperatorias de los pacientes
sometidos a CLAR

. Frecuencia
Frecuencia !
relativa

Variables
absoluta (N) porcentual (%)

Tiempo de recuperacion

< 6 horas 54 90.00%
> 6 horas 5 8.33%
Hospitalizado 1 1.67%
Evaluacion de los criterios
para el alta
Tolerancia al dolor 60 100.00%
Tolerancia oral 46 76.67%
Diuresis espontanea 48 80.00%
Deambulacion 7 11.67%
Monitoreo hemodinamico
posoperatorio
Presion arterial media? 80 £7
Frecuencia cardiaca? 73+£11
Frecuencia respiratoria® 19+1
SatO,? 97 +1
Temperatura® 3705
Reingreso 0 0.00%
Mortalidad 0 0.00%

2Variable presentada como media + desviacion estandar
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Tabla 5: Complicaciones posquirurgicas inmediatas sequn clasificacion
CLAVIEN — DINDO de los pacientes sometidos a CLAR

Clasificacion = . Frecuencia
CLAVIEN - DINDO ol (N relativa
absoluta (N) porcentual (%0)
Grado |
Nauseas y/o vomitos 5 8.33%
Grado 11 0 0.00%
Grado 11 0 0.00%
Grado IV 0 0.00%
Grado V 0 0.00%
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ANEXOS
ANEXO 1

Ficha de recoleccion de datos

Titulo del trabajo de investigacion: Experiencia en colecistectomia laparoscopica
ambulatoria con anestesia raquidea en el Peru durante los afios 2020 — 2023

Investigadora: Frescia Miyanou Osorio Barrera

1. Cadigo:
2. Edad:

3. Sexo:
() Masculino
() Femenino

4. Peso:
5. Talla:

6. IMC:
()<185
()185-249
()25,0-29,9
()30,0-349
()350-39,9
()>40,0

7. Antecedentes médico- quirdrgicos
() Hipertensién arterial
() Diabetes Mellitus
() Esteatosis hepatica
() COVID-19
() Cirugia previa
() Otros

8. Modalidad de ingreso
() Cirugia de emergencia
() Cirugia electiva



9. Sintomas al ingreso
() Dolor abdominal
() Néauseas
() Vomitos
() Fiebre
() Otros

10. Indicacion quirdrgica:
() Colecistitis crénica litidsica

() Polipo vesicular

() Colecistitis aguda

() Otros

11. ASA
01
On

() 1l
O

12.RC
Ol
On

() I
O

13. Tipo de técnica quirdrgica

() Americana
() Francesa

14. Variables hemodinamicas:

Variable

Minutos durante anestesia

hemodinamica

30

60 90 120

Promedio

FC

PAS

PAD

PAM

FR

Saturacion
oxigeno




15.

16.

17.

18.

19.

20.

Variable Periodo de recuperacion

hemodinamica 30 60 90 120

Promedio

FC

PAS

PAD

PAM

FR

Saturacion
oxigeno

Temperatura

Tiempo operatorio:

() < 30 minutos
() 30 — 60 minutos
() 60- 90 minutos
() > 90 minutos

Tiempo de recuperacion:
() <6 horas
() > 6 horas

Drenaje:
() Si Tipo:
() No

Conversion de cirugia laparoscépica a cirugia abierta

() Si
() No

Conversion de cirugia con anestesia raquidea a anestesia general

() Si
() No

Criterios de alta

() Tolerancia al dolor

() Tolerancia oral

() Deambulacion

() Diuresis espontanea

() Ausencia de signos de alarma




21. Complicaciones postquirurgicas segun clasificacion Clavien-Dindo
() Ninguna

() Grado |
() Grado Il
() Grado Illa
() Grado Illb
() Grado IVa
() Grado IVb

() Grado V



Definicion operacional de variables

ANEXO 2

) Tipo de Escala de e, ) ) Codificacion en base
Variable p . Definicion operacional Forma de registro Fuente de dato
variable medicion de datos
Caracteristicas epidemiologicas
o , - Fich recoleccion .
Edad Cuantitativa De razén ARos cha de recoleccion de 18 - 99 Historia clinica
datos/ Base de datos
Cualitativa, . ) . Ficha de recoleccién de | 0 = Femenino .
Sexo o, Nominal Masculino o Femenino ) Historia clinica
dicotdmica datos/ Base de datos 1 = Masculino
L 3 . Ficha de recoleccion de L
Peso Cuantitativa De razon Kilogramos Historia clinica
datos/ Base de datos
. . Ficha de recoleccién de L
Talla Cuantitativa De raz6n Metros Historia clinica
datos/ Base de datos
0=<185
Division entre el peso en 1=185-249
I . kilogramos y el cuadrado | Ficha de recoleccion de | 2 =25,0 - 29,9 L
IMC Cuantitativa | De intervalo Historia clinica
de la talla en metros del datos/ Base de datos 3=30,0-34,9
paciente 4=350-39,9
5=>40,0
0 = Hipertension
arterial
Antecedente 1 = Diabetes mellitus
L Cualitativa . Antecedente medico y/o | Ficha de recoleccion de | 2 = Esteatosis L
médico - . Nominal . . . Historia clinica
LirGraico politomica quirdrgico del paciente datos/ Base de datos hepatica
quirurg 3= COVID-19

4= Cirugia previa
5= Otros




Caracteristicas quirurgicas

Motivo por el cual
médico decide someter al

0 = colecistitis cronica
litidsica

Indicacion Cualitativa, . paciente a Ficha de recoleccion de . . T
. . Nominal . . 1 = pdlipo vesicular Historia clinica
quirdrgica politdmica colecistectomia datos/ Base de datos o
L 2 = colecistitis aguda
laparoscépica
. 3 = otros
ambulatoria
. : 0 = Dolor abdominal
Sintomas manifestados .
. . : . . 1= Néauseas
Sintomatologia I . por el paciente en la Ficha de recoleccion de . T
. Cualitativo Nominal N 4 = VVomitos Historia clinica
de ingreso anamnesis al ingreso asu | datos/ Base de datos .
ciruaia 5 = Fiebre
g 6 = Otros
Modalidad de I . Forma de admision del | Ficha de recoleccion de | 0 = Emergencia .
. Cualitativo Nominal ) ) Historia clinica
ingreso paciente datos/ Base de datos | 1 = Electivo
0=1
Clasificacion Categoria de riesgo Ficha de recoleccion de =1
Cualitativo Ordinal g L. g 2=11 Historia clinica
ASA anestésico datos/ Base de datos 3=V
4=V
. 0=1
Riesgo . . . .
e I . Categoria de riesgo Ficha de recoleccion de | 1=1I L
quirurgico Cualitativo Ordinal . Historia clinica
o cardiologico datos/ Base de datos | 2 =1l
cardiologico
3=V
0=<120
. . . . 1=120- 129
Presion arterial I . - . Ficha de recoleccion de o
. Cuantitativa | De intervalo | Milimetros de mercurio 2=130-139 Historia clinica
sistolica datos/ Base de datos 3 =140 - 159

4 =>160




0=<80

Presion arterial Ficha de recoleccion de | = o0 - &4
. Cuantitativa | De intervalo | Milimetros de mercurio 2=85-89 Historia clinica
diastdlica datos/ Base de datos
3=90-99
4=>100
0=<60
Frecuencia Ficha de recoleccion de 1=60-69
. Cuantitativa | De intervalo Latidos por minuto 2=70-79 Historia clinica
cardiaca datos/ Base de datos
3=80-89
4 =>90
0=<10
. . . 1=10-14
Frecuencia I . — . Ficha de recoleccion de .
i . Cuantitativa | De intervalo | Respiraciones por minuto 2 =15-18 Historia clinica
respiratoria datos/ Base de datos
3=19-22
4=>22
Porcentaje de 0=<9%0
Saturacion de I . . o Ficha de recoleccion de | 1 =90 -95 T
. Cuantitativa | De intervalo oxihemoglobina en Historia clinica
oxigeno sanare datos/ Base de datos | 2 =96 -98
9 3=99-100
. Tipo de abordaje
Técnica . L .
N I . empleado durante Ficha de recoleccion de | 0 = Americana L
quirdrgica Cualitativa Nominal : . Historia clinica
colecistectomia datos/ Base de datos | 1 = Francesa
empleada L
laparoscopica
Tiempo en minutos que
Tiempo I , transcurre desde el inicio | Ficha de recoleccién de | 0 - 180 o
i Cuantitativa De razon . Historia clinica
operatorio hasta el final de la datos/ Base de datos

intervencion quirargica




Tiempo en horas que
transcurre desde que
finaliza CLAR hasta que

Tiempo de o , . Ficha de recoleccionde | 0=<6 e
. Cuantitativa | De razon el paciente cumple con Historia clinica
recuperacion . , datos/ Base de datos | 1=>6
criterios de alta segun
criterio de médico
tratante
o 0 =Tolera el dolor
Criterios que debe .
cumplir el paciente para | Ficha de recoleccion de 1 = Tolera via oral
Criterios de alta | Cualitativa Nominal p . p P 2 = Deambulacion Historia clinica
la indicacion de alta datos/ Base de datos .
- 3 = Diuresis
médica ]
espontanea
0 = No complicacion
. . ostquirurgica
Establecidas segun los E ~ gradogl
Complicaciones I criterios de Clavien- . .
L Cualitativa, . ) Ficha de recoleccion de | 2 = Grado Il T
postquirurgicas . Ordinal Dindo durante las Historia clinica
. . politdbmica . datos/ Base de datos | 3 = Grado lIlla
inmediatas primeras 24 horas
osoperatorias 4= Grado llib
Posop 5= Grado IVa
6 = Grado Vb
Reingreso hospitalario
Reinareso Cualitativa, Nominal del paciente durante las | Ficha de recoleccion de | 0 = NO Historia clinica
g dicotémica primeras 24 horas datos/ Base de datos | 1=SI
posoperatorias
_ Muerte del paciente . L,
. Cualitativa, . p Ficha de recoleccion de | 0 =NO .
Mortalidad S Nominal durante las primeras 24 Historia clinica
dicotomica datos/ Base de datos | 1 =Sl

horas posoperatorias




