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RESUMEN

Se realiz6 un estudio de intervencion cuasiexperimental, del tipo de las
investigaciones en Sistemas y Servicios de Salud que evalla los resultados
de la cirugia de minimo acceso con la cirugia convencional, en los
pacientes con enfermedades de la vesicula biliar, tributarios de tratamiento
quirurgico, realizado en el Hospital General Universitario “Abel Santamaria
Cuadrado” de Pinar del Rio desde el 1ro de Enero de 2002 hasta el 31 de
Diciembre de 2004. El grupo de estudio estuvo constituido por 1335
pacientes operados por via laparoscopica, mientras que el control
resultaron los operados por el método de cirugia convencional; ademas se
evallo la relacion costo- beneficio. Los datos obtenidos se depositaron en
base de datos para el procesamiento estadistico, auxiliandonos de la
estadistica descriptiva y aplicando la frecuencia porcentual y la frecuencia
absoluta. Se observé con la realizacion de la colecistectomia laparoscopica
una reduccion significativa de la estadia hospitalaria postoperatoria y
obviamente de los costos por internacion. El beneficio econdmico debido al

egreso hospitalario precoz resulté en $ 389 663,1.
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INTRODUCCION

La primera colecistecomia fue practicada el 15 de julio de 1882 por el Dr.
Cakl Johann August Langenbuch (1), en el pequefio hospital Lazarus
Krankenhaus de Berlin A través de una incisién en el cuadrante superior
derecho, esta técnica fue mantenida por mas de 105 afios como
tratamiento de elecciébn de la litiasis vesicular. La operacion, planeada
cuidadosamente, se practic6 a un hombre de 42 afios, el cual se recuperé
sin problemas. Hasta entonces las operaciones sobre la vesicula biliar
habian consistido s6lo en extraccion de calculos, drenaje de abscesos o
creacion de grandes fistulas biliares externas. Caloy intervino el primer
paciente en Francia en 1880 y en nuestro pais la primera colecistectomia
fue realizada por el Dr. Presno Bastioni, en 1902 en el hospital General
Universitario “Calixto Garcia Ifiguez” de Ciudad de La Habana.

La laparoscopia comenz6 a desarrollarse a comienzos del siglo XX
principalmente en Europa, popularizada por Semm, alcanza su mayor
desarrollo en el campo de la Ginecologia, inicialmente como procedimiento
diagnéstico y en las dltimas décadas como procedimiento terapéutico. Al
final de los aflos 80 una combinacién de nueva tecnologia y agresividad en
los experimentos cientificos dieron nacimiento a la cirugia laparoscopica lo
gue cambio radicalmente el manejo de la litiasis vesicular.

Philippe Mouret ginecdlogo y cirujano general, en Lyon, Francia, en 1987,
se reconoce como el primero que practic6 este proceder exitosamente,

aunque otros autores reclaman la paternidad del proceder. (2,3). Dubois,



en Paris, desarrollo y consolidé la técnica, y pocos meses mas tarde
Reddick y Oslen comunicaron el primer caso en EEUU. A partir de
entonces, esta técnica revoluciond la manera de actuar de muchos
cirujanos, extendiéndose como poélvora a Norteamérica y Ameérica Latina.
(2-4).

La cirugia de acceso minimo representa un cambio profundo, una
revolucion en el devenir del arte y las ciencias quirlrgicas. En la actualidad,
como resultado de los mpresionantes avances logrados en la tecnologia
de instrumentos y aparatos endoscépicos para la cirugia minima invasiva,
al campo de ésta, lo envuelve una revolucién espectacular de alcances
insospechables y la manera tradicional de efectuar intervenciones
quirdrgicas, que durante muchos afos fue la practica de generaciones de
cirujanos, esta cambiando. (2,4)

Existen mdultiples razones para la popularidad sin precedentes de esta
técnica, que incluyen efectos estéticos, pequefias incisiones, corta estadia
hospitalaria, acortamiento de la convalecencia, menor costo hospitalario y
escaso dolor.

En los inicios de esta técnica se invocaban multiples contraindicaciones
como, embarazo, coagulopatias, obesidad, cirrosis, cirugias anteriores,
carcinoma, vesicula de porcelana y la colecistitis aguda. Multiples de ellas
han quedado en el camino a medida que aumenta la experiencia de los

cirujanos (5).



La colecistitis aguda en sus inicios constituia una contraindicacion formal,
planteandose que una wesicula muy distendida, con adherencias
vasculares densas, con paredes gruesas y contenido de bilis blanquecina
0 pus debia de ser convertida de forma temprana al proceder
convencional.

En la actualidad este proceder no constituye una contraindicacion formal y
solo en un pequefio numero de casos es necesaria la conversion del
mismo, siendo en ocasiones otras causas ajenas al estado de la vesicula
las que motivan la conversion.

La colecistecomia es una de las intervenciones que con mayor frecuencia
se practican en nuestros hospitales. A pesar de la experiencia y los
adelantos cientificos, en ocasiones se torna dificil, y obliga a poner en
juego todas las habilidades del cirujano que la realiza (6-8).

Los sistemas de costos implantados por el Sistema Nacional de Salud son
uno de los instrumentos mas efectivos para identificar el grado de
aprovechamiento de los recursos humanos, materiales y financieros; por
esta razon su adecuada utilizaciébn es parte importante del trabajo que
debemos desarrollar, para conocer la eficacia con que se brindan los
servicios de salud. Su aplicacion esta regida por el principio de que el
paciente recibe todo cuanto sea necesario para restablecer su salud, ésto
hace imprescindible que debamos garantizar el maximo aprovechamiento y
un alto nivel de control sobre los diferentes medios de que se dispone

incluyendo, desde luego, la fuerza de trabajo (9).



Para evaluar el costo de una enfermedad en el hospital se utilizan los
sistemas de costo hospitalario (10,11) y costo por patologia orientados por
el Ministerio de Salud Publica, cuya aplicacion surge de la Colaboracion
entre la Direccion Nacional de Contabilidad del MINSAP y la Organizacion
Panamericana de la Salud (12,13), con los cuales todos los elementos de
costos se homogenizan.

Con la introduccion de la cirugia minima invasiva en el Servicio de Cirugia
General del Hospital "Abel Santamaria Cuadrado” en el afio 1996 multiples
han sido las enfermedades y los 6rganos que a través de esta via han sido
abordados y hasta la fecha se han realizado mas de 5000 colecistectomias.
Motivado por los excelentes resultados obtenidos en la realizacion de la
colecistectomia laparoscopica, decidimos realizar un estudio comparativo
de los costos hospitalarios entre esta novedosa técnica y la manera
convencional que tradicionalmente se ha utilizado para la solucion de las

enfermedades de la vesicula biliar.



OBJETIVOS

General:

Comparar los beneficios de la colecistectomia laparoscopica en

relacion a la convencional, en pacientes con enfermedades de la

vesicula biliar.

Especificos:

a)

b)

9)

Enumerar las principales causas de tratamiento quirdrgico en
las enfermedades de la vesicula biliar.

Determinar la distribucidbn segun grupos etareos de los
pacientes estudiados.

Determinar el modo en que se realizé la operacién en ambos
grupos estudiados.

Calcular el tiempo quirdrgico en ambos grupos del estudio
Enumerar las complicaciones postoperatorias.

Sefalar la diferencia de la estadia hospitalaria en ambos
grupos.

Evaluar la factibilidad econdmica de la aplicacion de la via de

abordaje laparoscopico.
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METODOS

a) Tipo de estudio y muestreo.

La presente investigacion constituye un estudio de intervencion
experimental, del tipo de las Investigaciones en Sistemas y Servicios de
Salud (ISSS), que evalia los resultados de la cirugia de minimo acceso
en comparacion con la cirugia convencional, en los pacientes con
diagnéstico de enfermedad de la vesicula biliar, tributarias de tratamiento
quirargico. Se revisaron los 1637 expedientes clinicos de los enfermos
gue fueron operados de enfermedades de la vesicula biliar en el Hospital
Universitario “Abel Santamaria Cuadrado” en el periodo comprendido
entre el lero de Enero de 2002 y el 31 de Diciembre de 2004, lo cual
constituye el Universo de trabajo, para extraer todas las posibles
variables y evaluar los costos establecidos para cada una de ellas segun
los datos que constan en nuestro Departamento de Economia,
incluyendo salarios y los costos indirectos asignados a cada centro de
costos. El Universo fue dividido en dos grupos: A o casos, los
intervenidos por cirugia de minimo acceso y el B o controles, los

intervenidos por el método convencional.

En el caso de los examenes complementarios para diagnostico se
utilizaron los costos unitarios de cada examen y en el caso de la sangre
y hemoderivados fue determinada una media ponderada valorativa que

actlia como precio a los efectos de resultar en el costo hospitalario.

10
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En el costo de medicamentos, se analizo el gasto en que incurrio por el
concepto de medicamentos glicados al paciente durante el ingreso.
Este importe esta representado por los precios recalculados que emiten
los datos del subsistema de medios de rotacién del departamento de
contabilidad, cuyo precio es determinado por el nivel de facturacion del

proveedor.

Se revis6 en la bibliografia nacional e internacional lo concerniente al

tema.

b) Mediciones realizadas.

Estadia Hospitalaria postoperatoria: Variable cuantitativa evaluada en dias.
Tiempo quirdrgico: variable cuantitativa evaluada en minutos. Las

complicaciones postoperatorias: variable cualitativa.

c) Variables y sus componentes.
Variables dependientes o de respuesta: Estadia hospitalaria y costos,
complicaciones postoperatorias, tiempo quirdrgico.
Variables independiente: Método quirdrgico aplicado.
1.- Cirugia de minimo acceso. Breve descripcion de la Técnica: El
paciente es colocado en posicién de decubito supino con las piernas
abiertas, donde se coloca el camarégrafo. Se realiza un neumoperitoneo
con una presion predeterminada de 15 mm Hg a través del insuflador,

utilizando una aguja de Veress. Normalmente usamos 4 trocares, 2 de

1
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ellos de 10 mm, se diseca el triangulo de Calop, se clipa la arteria cistica
y el conducto cistico, se realiza la colecistectomia, se extrae la vesicula
por un trocar de 10 mm, se realiza hemostasia del lecho vesicular.
Utilizamos drenaje subhepético si fuera necesario, que se exterioriza por
el trocar de 5mm colocado en la linea axilar anterior derecha.

A los pacientes que conformaron el grupo de estudio, se egresaron en su
mayoria con 2 dias 6 menos de estadia. Se utiliz6 anestesia general

endotraqueal con capnometria y capnografia.

2.- Cirugia convencional. Breve descripcion de la técnica. El paciente
es colocado en posicion de decubito supino. Se realiza una incision por
planos de la pared abdominal, para media derecha supraumbilical o
subcostal derecha de Kocher. Se diseca el triangulo de Calop y se liga la
arteria cistica y el conducto cistico con sutura no absorbible del nimero 2-
0 6 3-0, se realiza colangiografia transoperatoria transcistica para
detectar la presencia de calculos en la via biliar principal, se extrae la
vesicula biliar y se peritoniza el lecho vesicular. Utilizamos drenaje
subhepético que se exterioriza por una incision por contra abertura
colocado en linea axilar anterior derecha. Se cierra la cavidad abdominal
por planos hasta la piel. Se utiliz6 anestesia general endotraqueal

convencional.
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d) Criterios y parametros.

Estadia postoperatoria: Tiempo que permanecié ingresado el

paciente después de la operacién y hasta el alta hospitalaria.

Costos: Es la resultante de la utilizacién de los recursos monetarios en

la adquisicién de mercancias, activos fijos, servicios y el cumplimiento de
otras obligaciones con una finalidad determinada dentro del marco de un

contexto de las actividades que suceden en una entidad econémica.

Costo hospitalario: Es el conjunto de indicadores que permite evaluar

la eficiencia del trabajo del hospital, nos muestra el monto total en

términos monetarios de los recursos materiales, laborales y financieros
de acuerdo con el nivel de atencion médica en el que se refleja la

utilizacién de todos los recursos del hospital.

Centro de Costo: Representa la unidad o subdivision del inferior nivel

de actividad del hospital en el proceso de registro contable, en el cual se
acumulan gastos de acuerdo con el nivel de atencibn médica. La
determinacion del centro de costo debe estar encaminada a garantizar la

informacién necesaria que proporcione elementos para la toma de

13



decisiones, por lo que debe trabajarse siempre que sea posible en

correspondencia con un area de responsabilidad delimitada.

Costos unitarios: Es el resultado de dividir el total de gastos

acumulados en un centro de costo entre el volumen que corresponde a

su base de distribucion.

Costos por_patologia: Es el resultado de dividir el total de gastos

acumulados por los enfermos de una enfermedad entre el mismo
namero de personas que ingresaron en un periodo determinado con ese
padecimiento. Este calculo, se independiza del resto de los pacientes del

mismo centro de costos, que tienen diferentes enfermedades.

Costos directos: Son aquellos que se pueden identificar plenamente o

asociar directamente con una produccibn o servicio y permiten
establecer su correspondiente relacibn con un area organizativa

determinada, la cual tiene su responsabilidad de decidir su utilizacion.

Costos indirectos: Son los gastos no identificables por una produccion

0 servicio dado y no se pueden asociar de una manera directa a la
ejecucion de las actividades. Por regla general se originan en otras

areas organizativas que apoyan las acciones de los servicios principales.

14
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Costos fijos: Son los que permanecen inalterables independientemente
de los aumentos o disminuciones del nivel de actividad. Su fijeza o
constancia la determina la necesidad de incurrir en dichos gastos a
pesar de que el volumen o nivel de actividad estuviera muy por debajo
del limite establecido. Ej. Salario basico de médicos y enfermeras,

materiales de aseo y limpieza de las salas.

Costos variables: Son proporcionales a los cambios experimentados en

el volumen o nivel de atencibn médica. Aumentan o disminuyen en
correspondencia con el niumero de dias pacientes, dias cama 0 egresos,
gue son indicadores mas generales del nivel de atencibn médica

establecidos en Salud Publica.

e) Método estadistico.

Técnica de recoleccién de la informacion. Los datos fueron tomados
de las historias clinicas de los pacientes incluidos en el estudio; todos
estos resultados fueron plasmados en una planilla recolectora de datos.

Procesamiento de la informacidon: Se confecciond una base de datos
en el sistema Microsoft Excel en Windows 98, se utilizaron frecuencias
absolutas para todas las variables medidas de resumen que fueran
proporciones especificamente, porcientos para variables cuantitativas y
medias para las variables cuantitativas. Los resultados son expuestos

mediante la ayuda de la estadistica descriptiva.

15
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Presentacion. Los datos fueron presentados para su mejor
comprension en tablas y gréficos.
f) Aspectos bioéticos.
Para ser incluido en el estudio se consultaron los pacientes, a los cuales
se les explico todo lo concerniente al tipo de intervencidén quirdrgica a
realizar y sus complicaciones y consecuencias, tales como beneficios,
inconvenientes, complementarios a realizar.
Los datos extraidos de las historias clinicas y los informes operatorios
fueron protegidos de la divulgacién indiscriminada y el destino final de los
resultados no seréan utilizados en sentido que perjudique a h persona, a
las que corresponden y los resultados especificos no seran divulgados
hasta tanto no autorice la direccion del hospital en los eventos cientificos

correspondientes o en los medios de publicacion establecidos oficialmente

para tales efectos.

16



g) Planillarecolectora de datos.

Edad Sexo A:P:P

Diagnéstico operatorio:

Tipo de operacion: Urgente: Electiva:

Via de abordaje: Laparoscopico: Convencional:

Tiempo quirargico:

Complicaciones postoperatorias:

17

Estadia hospitalaria:

Costo por patologia. (datos de la historia clinica)

Mes Paciente

Edad Sexo

H.C Sala

Fecha de Ingreso Fecha de Egreso_ Estadia total ___ dias.
Enfermedad

Otras enfermedades asociadas.

Medios diagndsticos y tratamiento.
Cantidad Unitarios Importe

Laboratorio Clinico (analisis)

Laboratorio de microbiologia (analisis)

Laboratorio hematologia (analisis)

Rayos x (examenes)

Ultrasonido (examenes)

17



Anatomia patolégica

Unidad quirdrgica
Precio Importe
Material de curacion
Unidad quirdrgica
Cantidad Precio
Sangre y hemoderivados

Cantidad Precio

Medicamento

Importe

Importe

Cantidad

18
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ANALISIS Y DISCUSION DE LOS RESULTADOS

Cuadro 1

Modalidades de Tratamiento en las Colecistectomias.
Hospital General Universitario “Abel Santamaria Cuadrado” , 2002 / 2004.

Modalidad de tratamiento No. %

Colecistectomia laparoscopica 1335 81,55
Colecistectomia convencional. 302 18,44
Total. 1637 100

Fuente: Historias Clinicas.

En el Cuadro 1 se muestra la distribucion segun la modalidad de tratamientos
aplicados al grupos de pacientes estudiados, segun analisis porcentual. Esto
representa que a pesar de haber sido la colecistectomia convencional utilizada
durante muchos afios por todos los cirujanos en el tratamiento de la
enfermedad de la vesicula biliar; con la introduccion de la via laparoscopica
desde hace algunos afios, esta ha desplazado la via convencional, como
muestra nuestro trabajo donde el 81,55% fue operado por minimo acceso y
solo el 18,44% por la via convencional, igual ha ocurrido internacionalmente ,
grupos de cirujanos (1,14-17) se han dedicado a practicar la colecistectomia por
métodos de avanzada en busca de evidencias que eleven la calidad de este

método en cuanto a eficacia, estadia y costos hospitalarios.

19
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Cuadro 2

Causas de las Colecistectomias.
Hospital General Universitario “Abel Santamaria Cuadrado”, 2002 — 2004.

Causas No %
Litiasis vesicular. 1280 78,19
Colecistitisaguda. 202 12,33
Impacto del cistico. 65 3,97
Pdlipo vesicular. 49 2,99
Colecistitis cronica alitiasica. 27 1,64
Colecistitis subaguda. 11 0,67
Colecistitis cronica litiasica. 3 0,18
Total. 1637 100

Fuente: Historias Clinicas.

En el cuadro 2 se exponen las causas de colecistectomias y el porciento que
representan, siendo las mas frecuentes la Litiasis Vesicular y las Colecistitis
Agudas. Resultados similares a los observados en la bibliografia nacional e
internacional revisada como el de Carvajal y colaboradores, en un estudio de
234 pacientes y otros entre los que podemos citar a Zepeda con una serie de

998 casos y a Puia (5-7,18).
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Cuadro 3

Distribucion segun grupos etareos.
Hospital General Universitario “Abel Santamaria Cuadrado”

Grupos Colecistectomia Colecistectomia
etareos Laparoscopica Convencional
No % No %
< 20 afios 37 2,77 0 0
21 a 30 afos 159 11,91 30 9,93
31 a40 afios 266 19,92 44 14,56
41 a 50 afos 246 18,42 51 16,88
51 a 60 afios 301 22,54 51 16,88
61 a 70 afos 175 13,10 60 19,86
71 a 80 afios 122 9,13 40 13,24
81y mas 29 2,17 26 8,60
TOTAL 1335 100 302 100

Fuente: Historias Clinicas.

En el Cuadro 3 se muestra la distribucién de los pacientes estudiados segun
grupos etéreos. En nuestra serie el rango de edades fue de 14 a 95 afios con
un promedio de edad de 50,06 afios, podemos observar que tanto en los que
se realiz6 la colecistectomia laparoscopica como aquellos que fueron
intervenidos por via convencional predominé el grupo de 30 a 60 afios con un
60,89% para la via laparoscopica (813 pacientes) y 48,82% para la via
convencional (146 pacientes), lo cual ocurre de forma similar
internacionalmente con la introduccién de técnicas minimamente invasivas,

pues la via convencional solo se deja para cuando esta esta contraindicada o

21
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hay que realizar una conversion por dificultades técnicas o compicaciones

durante su realizacion. (6, 19-26)
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ELECTIVA URGENTE

OLAPAROSCOPICA O CONVENCIONAL

GRAFICO 1: DISTRIBUCION SEGUN TIPO DE OPERACION

En el grafico 1 podemos observar la distribucion segun el tipo de operacion
donde se muestra que la colecistectomia laparoscopica fue realizada en 1313
pacientes para un 98,35% de forma electiva y solamente este proceder se
realiz6 de forma urgente en 22 pacientes (1,64%), a diferencia de la via
convencional donde el mayor porciento fue realizado de forma urgente con 239
pacientes (79,13%) y electivamente se realizé en 63 pacientes (20,86%), esto
fue debido a que en estos pacientes tenian alguna causa que contraindicara la
via laparoscopica entre las que tenemos: operaciones anteriores de

hemiabdomen superior que dificultara la realizacion de este proceder,
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afecciones cardiorespiratorias en las cuales no fuera posible la realizacion del
neumoperitoneo por las alteraciones hemodinamicas que este pudiera producir
a estos pacientes, conversion de la via laparoscopica por dificultades técnicas

etc. (8,15,27-29)

Cuadro 4

Tiempo Quirdrgico de la Colecistectomia.
Hospital General Universitario “Abel Santamaria Cuadrado”

Tiempo Colecistectomia Colecistectomia
Quirdrgico Laparoscopica Convencional
No % No %
< 60 minutos 1147 85,91 59 19,53
60 a 120 minutos 183 13,71 210 69,53
121 a 180 minutos 5 0,37 27 8,94
> 181 minutos 0 0 6 1,98
TOTAL 1335 100 302 100

Fuente: Historias Clinicas.

En relacion al tiempo quirdrgico empleado para la realizacion de los diferentes
procederes en el cuadro 4 podemos apreciar que en el 85,91% de los pacientes
gue se les realizd una colecistectomia laparoscopica el tiempo empleado fue
menor a los 60 minutos tiempo que disminuye con la experiencia del equipo
quirdrgico una vez alcanzada la curva de aprendizaje, solo en el 13,71%
sobrepaso los 60 minutos y esto como planteamos anteriormente es debido a

gue nuestro hospital es docente y se realiza el entrenamiento de residentes y

23
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especialistas que no estaban entrenados en la realizacién de estos procederes,
los que coincide con h literatura revisada tanto nacional como internacional,
donde se expone que la variable mas importante que determinan la seguridad y
la eficacia del método laparoscopico, son la idoneidad y experiencia del grupo
quirargico que realiza el procedimiento con el consiguiente disminucion del
tiempo quirdrgico (6,14,20-24,26,30 ). Siendo el menor tiempo de 15 minutos y
el mayor de 130 minutos con un promedio de 43,15 minutos por pacientes. En
contraposicion a la via convencional donde el tiempo quirdrgico se alarga por la
apertura y el cierre de la pared abdominal siendo este en nuestro trabajo mayor
de 60 minutos en el 69,53% de los pacientes y en algunos casos supero los 120
minutos por las dificultades técnicas, la presencia de litiasis en la via biliar
principal asi como la obesidad en algunos pacientes. Resultando por esta via el

menor tiempo de 25 minutos y el mayor tiempo reportado de 330 minutos con

un promedio de 86,05 minutos al igual que se reporta en trabajos revisados
donde el tiempo quirdrgico en la colecistectomia convencional por regla general

sobrepasa los 60 minutos de duracion.
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Cuadro 5:
Estadia Hospitalaria de la Colecistectomia.
Hospital General Universitario “Abel Santamaria Cuadrado”

Modalidad de tratamiento Pacientes Estadia Promedio
Colecistectomia laparoscopica 1335 2002 1,49 dias
Colecistectomia convencional 302 1876 6,21 dias

Fuente: Historias Clinicas.

En el cuadro 5 se muestra la estadia hospitalaria segin modalidad de
tratamiento, observdndose que en la modalidad de colecistectomia
convencional hubo una estadia superior con la consiguiente repercusion en el
costo hospitalario, coincidiendo con otros trabajos que plantean que con la
introduccion de la cirugia de minimo acceso o minima invasiva en el arsenal
terapéutico de los cirujanos en el tratamiento de las enfermedades de la
vesicula biliar, hubo un descenso significativo de la estadia hospitalaria, con la
consiguiente reduccion de los costos y de las complicaciones sépticas, lo que
conlleva a un mejoramiento en la calidad y eficiencia de los servicios médicos a
nuestros pacientes. (6, 14,16,17,20-25, 31)

La disminucioén de la estancia hospitalaria que se obtiene con la colecistectomia
laparoscopica representa una indiscutible favorabilidad para todas las partes
participantes en este proceder como son médicos, pacientes e institucion de

salud (10-12,26,30).
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Cuadro 6

Complicaciones segun modalidad de la Colecistectomia

Hospital General Universitario “Abel Santamaria Cuadrado”, 2002 / 2004.

26

Complicaciones

laparoscopica

a
Coleperitoneo. 1
Desgarro venoso. 1
Lesion hepético derecho 1
Evisceracion

Sepsis de la herida. 4
TOTAL 7

Colecistectomi

%

14,28
14,28
14,28

57,94
25,92

Colecistectomia
convencional

15
20

%

25,0
75,0
94,07

Fuente: Historias Clinicas.

En el cuadro 6 se representan las complicaciones relacionadas con la

modalidad de tratamiento, observandose un nimero mayor de complicaciones

en la colecistectomia convencional con un 94,07 % en comparacion con la

colecistectomia laparoscopica con un solo 25,92 % ya que como se sabe este

proceder laparoscopico disminuye la morbimortalidad cuando el equipo

quirdargico ha superado la curva de aprendizaje tal como se observa en nuestro

centro donde existe cierta experiencia por parte de los cirujanos entrenados en

esta via de abordaje de la vesicula biliar, manifestando una diferencia

significativa en la reduccion de las complicaciones sépticas ( 6,7,13-16,20-25,

30,32,33).
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Cuadro 7

Resultados de los costos directos
Hospital General Universitario “Abel Santamaria Cuadrado”, 2002 / 2004.

Partidas Colecistectomia Colecistectomia
laparoscopica convencional
Medicamentos 16275,14 14979,41
Material de Curacion 146,70 111,98
Examenes de laboratorio 3384,83 417,72
Otros examenes 56844,84 15883,26
Fuerza de trabajo 646,34 1287,89
TOTALES 77297,85 32680,26
PROMEDIO $77297,85/1335=$57,90 $32680,26/302 =% 108,21

En el Cuadro 7, se aprecia el resultado de los costos directos, los cuales se obtienen
mediante el andlisis del gasto de medicamentos, material de curacion, examenes de
laboratorio, otros examenes realizados y la fuerza de trabajo empleada en la realizacion
del proceder, posteriormente se determina el promedio segun el nUmero de pacientes

gue fueron intervenidos por cada via, correspondiendo a la modalidad de colecistectomia

laparoscopica $ 57,90 por paciente contra $ 108,21 en la colecistectomia convencional.
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Cuadro 8

Costos indirectos
Hospital General Universitario “Abel Santamaria Cuadrado”, 2002 / 2004.

Centros Auxiliares B.D. Total Colecistectomi Colecistectomia

de Costos Gastos a convencional
laparoscopica

Central de esterilizacion 31,05 0,28

Servicios Generales 3,98 0,04

Mantenimiento 4,81 0,04

Electromedicina 51 0,05 1801,80 1688,40

Jefatura de enfermeria 12,08 0,11

Lavanderia 41,12 0,38

TOTALES 0,90 1801,80 1688,40
PROMEDIO 1801,80/1335=%1,34 1688,40/302 = $5,59

En el Cuadro 8, se aprecian los costos indirectos. Este resultado se hallé
multiplicando el total de gastos de un dia por paciente por la cantidad de dias en
cada modalidad, siendo 2002 dias por pacientes en el grupo de colecistectomia
laparoscopica con un gasto per capita de $ 1,34 contra 1876 dias por pacientes

en el grupo de colecistectomia convencional con $ 5,59 por paciente.
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Cuadro 9

Gastos por estadia segun modalidad de colecistectomia
Hospital General Universitario “Abel Santamaria Cuadrado”, 2002 / 2004.

Colecistectomia Estadiasala Costoxdia CostoTotal Promedio

Laparoscopica 2002 37,98 76035,96 56,95
Convencional 1876 47,37 88866,12 294,25
TOTALES 164902,08

Fuente: Historias Clinicas.

En el Cuadro 9, se aprecian los gastos por concepto de estadia,
correspondiendo con el grupo de colecistectomia laparoscopica $ 56,95 como
promedio, contra $ 294,25 del otro grupo. Si tenemos en cuenta que la estadia
promedio en la colecistectomia laparoscopica es de 1,49 dias y en la
convencional es de 6,21 dias, realizando una simple operacion matematica
podemos apreciar que por pacientes en que se empleo la via laparoscopica la
estadia disminuy6 4,7 dias por lo que si tenemos en cuenta que cada paciente
como promedio por dia gasta $56,95, en 1335 pacientes que fue el total de
pacientes que intervinimos por la via laparoscopica nuestro hospital tuvo un

ahorro en concepto de estadia de $357 332,77
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Cuadro 10

Costo total de la Colecistectomia.
Hospital General Universitario “Abel Santamaria Cuadrado”, 2002 / 2004.

Partidas Colecistectomia Colecistectomia Total
laparoscopica  convencional

Costos Directos 77297,85 32680,26 109978,11

Costos Indirectos 1801,80 1688,80 3490,60

Costos por Estadia 76035,96 88866,12 164902,08

TOTALES 155135,61 123235,18 278370,79

PROMEDIO $155135,61/1335=116,20 $123235,18/302 = 408,06

En el Cuadro 10, se muestra el gasto total que gener6é el manejo de las

Colecistectomias en cada uno de los grupos, correspondiendo a un total de $
278 370,79 , siendo el gasto per capita promedio del grupo de colecistectomia
laparoscopica de $ 116,20 contra $ 408,79 en el grupo de colecistectomia

convencional.

Cuadro 11

Costo total de las Colecistectomias relacionado con la modalidad de tratamiento
Hospital General Universitario “Abel Santamaria Cuadrado”, 2002 / 2004.

Variedad de Colecistectomia Pacientes  Costo Total Costo por paciente

Colecistectomia 1335 155135,61 116,20
laparoscopica

Colecistectomia 302 123235,18 408,06
convencional

TOTALES 1635 278370,79
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En el Cuadro 11, se aprecia el costo total de la colecistectomia relacionada con
la modalidad de tratamiento, comprobandose un gasto de $ 116,20 por cada
paciente como promedio en el grupo de colecistectomia laparoscopica contra $
408,06 en el grupo de colecistectomia convencional, resultando una diferencia
de $ 291,86 por paciente como promedio. Si realizamos una simple operacion
matematica podemos observar que en 1335 pacientes que fueron intervenidos
por la via laparoscopica hubo un ahorro de $ 389 633,1 para nuestro hospital y
para la economia de nuestro pais, lo que puede ser empleado en adquirir

nuevos equipos y materiales para continuar desarrollando nuestros servicios.

En nuestro estudio no tuvimos en cuenta los gastos del equipamiento de
laparoscopia pues en nuestro caso estos fueron obtenidos por diferentes
proyecto y donaciones, lo cual no genero gastos a nuestro pais. No obstante en
estudios realizados internacionalmente se plantea que la diferencia en costos
de la inversion esta representada basicamente en el costo del equipo de
laparoscopia. Este costo esta en contra del procedimiento endoscopico, pero en
la relacién costo — beneficio global, deja de tener un peso determinante con

respecto a los demas beneficios ofrecidos por el procedimiento ( 19,22,30).
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CONCLUSIONES

Las causas mas frecuentes por las que se practicaron las Colecistectomias
fueron: la Litiasis Vesicular y la Colecistitis Aguda para ambos grupos.

El grupo etareo donde se realiz6 el mayor nimero de estas operaciones fue
el de 30 a 60 afios con el 60,89% para la via laparoscopica y el 48,82% en la

via convencional.

La Colecistectomia laparoscopica en nuestro centro se practic6 con mas
frecuencia de forma electiva, mientras que la via convencional se realiza en
pacientes operados de urgencia mas frecuentemente.

Con la introduccién de las técnicas de minimo acceso, hubo un descenso
significativo del tiempo quirdrgico, asi como de la estadia hospitalaria lo que

redunda en una disminucion de los costos hospitalarios.

Las complicaciones son mas frecuentemente observadas en la via
convencional, las cuales disminuyen en la forma laparoscopica a medida

gue se supera la curva de aprendizaje.

En cuanto a los costos hubo un ahorro significativo con la utilizacion de las
técnicas minima invasiva en relacion con la colecistectomia convencional,
tanto por concepto de estadia con un ahorro de $ 357 332,71, como en
relacion a los costos totales, observandose en nuestro centro que este

ahorro fue de $ 389 663,1.
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7. La colecistectomia laparoscopica es un procedimiento seguro y efectivo. Es
superior a la colecistectomia abierta tanto desde el punto de vista costo -

efectividad como desde el punto de vista costo beneficio.
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RECOMENDACIONES

La colecistectomia laparoscopica debe adaptarse y recomendarse como el
tratamiento de eleccion para el manejo de la patologia quirdrgica de la vesicula
biliar.

Incrementar la modalidad de tratamiento de colecistectomia laparoscopica,
sobre todo en los pacientes que son intervenidos de urgencia, como estrategia
de ahorro en los momentos actuales, combinado con el nivel de satisfaccion de

la atencion al paciente.

Continuar evaluando los costos en las unidades de salud que lo permitan, con
analisis particular de los gastos que nos ayuden en la toma de decisiones desde

el punto de vista administrativo.
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