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Resumen

Aproximadamente el 20 % de las personas con célculos biliares experimentan dolor y/o
complicaciones clinicas que requieren atenciéon médica y/o cirugia de emergencia. El 80 %
restante de las personas con calculos biliares son asintomaticas, puede estar libre de
sintomas durante muchos afios y no requiere tratamiento. El tratamiento de eleccién para
los célculos biliares sintométicos es la cirugia (colecistectomia), generalmente mediante
procedimientos laparoscépicos. El objetivo general es demostrar el impacto que tiene, el
manejo del dolor de colecistectomia laparoscépica, para una deambulacion temprana, y asi
un egreso temprano hospitalario. El abordaje de dolor con analgesia multimodal, asi como
factores perioperatorios que influyan sobre un inadecuado control y alta hospitalaria tardia
Metodologia atravez de recoleccién de datos mediante revision de expedientes, registrados
comparativamente de registros estadisticos del Hospital General Dr. Enrigue Cabrera,
relacionados a su clasificacion de acuerdo a la CIE-10, y registros de productividad del
servicio de anestesiologia. Resultados mediante cuadros comparativos, con variables,
como sexo, edad, técnica anestésica utilizada, terapia analgésica, El estado fisico del
paciente previo a la cirugia, y la relacion con deambulacion temprana, en menos de 4 horas
y su egreso hospitalario tardio, demostrando el impacto del estado fisico previo para una
deambulacién temprana y egreso temprano. Concluyendo que la Unica relacién
estadisticamente significativa es la relacion que se guarda entre el estado fisico del paciente
previo al acto quirtrgico, para una deambulacién temprana y alta hospitalaria en menos de
24 horas.

[. Introduccioén

La litiasis biliar tiene una alta prevalencia en la poblacion general y es una causa frecuente
de ingresos hospitalarios, asociada a elevados costes de tratamiento y morbilidad. La for-
macion de célculos biliares es multifactorial, incluida una interaccion compleja de factores
relacionados con el sexo, la genética, el estilo de vida y la comorbilidad. El curso clinico de
la enfermedad por calculos biliares varia desde el estado de portador asintomatico hasta la
enfermedad sintomatica no complicada con ataques de dolor y la enfermedad sintoméatica
complicada que incluye colecistitis aguda, calculos en el colédoco, pancreatitis, colangitis
Yy, enraras ocasiones, obstruccién intestinal. Segln sus componentes principales, los calcu-
los biliares se pueden dividir en calculos de colesterol y de pigmento (bilirrubina). @

La gran mayoria de los calculos biliares sintomaticos en los paises occidentales estan cau-
sados por calculos biliares de colesterol. La formacion de céalculos biliares de colesterol se
facilita a través de mecanismos de aumento de la saturaciéon de colesterol biliar, ya sea a
través de la sintesis enddgena por la HMG Co-A reductasa o la excrecion de colesterol biliar
por el transportador de colesterol, alteracion de la funcion motora de la vesicula biliar; o
cambios en la circulacion enterohepatica, incluyendo pérdida de acidos biliares hepéticos o
la captacion de acidos biliares secundarios producidos por la microbiota colonica. La forma-
cién de calculos biliares de pigmento es causada por mecanismos de hemolisis con una
excrecion elevada de bilirrubina no conjugada biliar como consecuencia. La patogenia de
los célculos biliares se analizara con mas detalle en otra revision incluida en este nimero.
Se cree que los mecanismos involucrados en la enfermedad de célculos biliares sintomati-
cos incluyen la migracién de calculos biliares a través de los conductos biliares, causando
obstruccidn y distension. Se sigue debatiendo si la funcion motora de la vesicula biliar
tiene un impacto en el desarrollo de los sintomas. ®



La identificacion de sintomas especificos asociados con la enfermedad de calculos biliares
ha sido un desafio. Sin embargo, los cambios en los sintomas asociados con los célculos
biliares recién formados se han explorado recientemente en una cohorte que desconocia el
estado de los célculos biliares. ®

La aparicion de dolor abdominal con proyeccion, localizado en la parte superior del abdo-
men y de horas de duracién se asocié con calculos biliares de nueva formacién, pero no se
encontrod la aparicién de dolor abdominal inespecifico o sintomas funcionales, como nau-
seas, regurgitacion acida o sindrome del intestino irritable. asociarse con la formacion de
célculos biliares.

La cirrosis hepética es actualmente la morbilidad asociada con la formacion de célculos
biliares méas estudiada, con tasas de incidencia de 2 a 5% por afio, lo que representa un
aumento de cuatro veces en comparacion con la poblacién general. A diferencia de los
calculos biliares de colesterol que se encuentran con frecuencia en las poblaciones occi-
dentales en general, la cirrosis provoca la formacion de célculos biliares de pigmento. @

La colecistectomia se evalla a través de los reingresos hospitalarios, que se exploran en
los registros hospitalarios, registros y bases de datos de reclamos de seguros. Se informa
que las tasas de recurrencia de la enfermedad oscilan entre nueve y mas del 30% por afio.
Las tasas de recurrencia varian mucho entre los estudios debido a las diferencias en la
enfermedad de calculos biliares sintométicos en la presentacion y la duracion del segui-
miento. Sin embargo, la recurrencia de la enfermedad en la enfermedad de célculos biliares
sintomatica se informa con tasas de incidencia mucho mas altas en comparacién con el
curso mayoritariamente asintoméatico de los portadores de la enfermedad de calculos bilia-
res en la poblacion general. Si el curso clinico de la enfermedad por célculos biliares se
considera un continuo que va desde la enfermedad asintomatica a la sintomatica, esta dis-
crepancia podria explicarse por la seleccidn de pacientes en la parte sintomatica del conti-
nuo, que luego tienen un mayor riesgo persistente de recurrencia de los sintomas. @

La colecistectomia laparoscopica (CL) se ha convertido en el estandar de oro para el trata-
miento quirdrgico de la colelitiasis sintomatica y ha ganado aceptacién mundial. Es un pro-
cedimiento minimamente invasivo con una estancia hospitalaria significativamente mas
corta y una convalecencia mas rapida en comparacion con la colecistectomia abierta cla-
sica]. La CL se realiza convencionalmente bajo anestesia general (AG) y puede estar aso-
ciada con dolor postoperatorio y nduseas y vomitos (NVPO).®?

[l. Marco Tebdrico

El Subcomité de Taxonomia de la IASP (Asociacion Internacional para el Estudio del Dolor),
después de dos afios de trabajo, elabor6 en 1978, bajo la misma presidencia de J. Bonica,
una definicién de dolor que ha sido aceptada en el mundo cientifico y sanitario y por la
propia OMS como un referente de méaximo valor. La definicién de la IASP que dice “El dolor
es una experiencia sensorial y emocional desagradable asociada a una lesién real o poten-
cial o descrita en los términos de dicha lesion @

La lesion tisular representa el dolor nociceptivo por estimulo de los receptores del dolor
(nociceptores) y ser a la vez la causa u origen de dolor. Las vias y mecanismos de transmi-
sion nerviosa y sensorial del estimulo doloroso identifican los mecanismos fisiopatoldgicos
del dolor, y a su vez la lesion o alteracion de las mismas representan el dolor neuropatico.



Por ultimo, la percepcién y vivencia cognitiva y conductual del dolor representa la experien-
cia personal individual y psicologica del dolor y la propia alteracion de la vivencia del dolor
constituira el area de dolor psicdégeno, tipo de dolor que dificilmente ha sido reconocido
como tal. @

La nueva version de la definicion del dolor de 2020 se ha elaborado por un grupo de trabajo
de expertos, contando con la exposicion publica de la misma y abierta a cometarios y ale-
gaciones. La version revisada dice: “El dolor es una experiencia sensorial y emocional des-
agradable asociada o similar a la asociada a una lesion tisular real o potencial” @

El dolor agudo se define como el dolor que esta presente en un paciente quirdrgico después
de un procedimiento. Tal dolor puede ser el resultado de un trauma por el procedimiento o
complicaciones relacionadas con el procedimiento. El manejo del dolor en el entorno perio-
peratorio se refiere a las acciones antes, durante y después de un procedimiento que estan
destinados a reducir o eliminar el dolor posoperatorio antes del alta.

El miedo al dolor esta muy arraigado entre los pacientes que van a ser operados. El manejo
satisfactorio del dolor perioperatorio es crucial para asegurar una buena experiencia del
paciente, optimizar los resultados posoperatorios y mejorar la recuperacion funcional des-
pués de la cirugia. A pesar de décadas de investigacion que muestran los beneficios de
varias estrategias analgésicas nuevas, muchos pacientes soportan dolor postoperatorio se-
vero, y esto es cierto en todos los grupos de edad y continentes, incluso después de una
cirugia considerada menor ©

La litiasis biliar tiene una alta prevalencia en la poblacion general y es una causa frecuente
de ingresos hospitalarios, asociada a elevados costes de tratamiento y morbilidad. La for-
macién de calculos biliares es multifactorial, incluida una interaccion compleja de factores
relacionados con el sexo, la genética, el estilo de vida y la comorbilidad. El curso clinico de
la enfermedad por célculos biliares varia desde el estado de portador asintomético hasta la
enfermedad sintomatica no complicada con ataques de dolor y la enfermedad sintomatica
complicada que incluye colecistitis aguda, calculos en el colédoco, pancreatitis, colangitis
y, en raras ocasiones, obstruccién intestinal. @

La formacion de calculos biliares es mas probable a una edad méas avanzada y en mujeres.
La formacién de calculos biliares se asocia con el nimero de partos y el uso constante de
la terapia de reemplazo hormonal también se ha identificado como un factor de riesgo @

Los costos, desde la perspectiva del sistema de atencién médica, incluyen visitas hospita-
larias preoperatorias, estadias en el hospital, tiempo de quir6fano e instrumentos quirargi-
cos, asi como el impacto de los recursos a mas largo plazo en los servicios de atencion
médica asociados con el manejo o los episodios recurrentes de dolor @

El propdsito de pautas para control de dolor es facilitar la seguridad y eficacia del manejo
del dolor agudo en el entorno perioperatorio; reducir el riesgo de resultados adversos; man-
tener las capacidades funcionales del paciente, asi como el bienestar fisico y psicol6gico;
y mejorar la calidad de vida de los pacientes con dolor agudo durante el periodo periopera-
torio. Resultados adversos que pueden resultar del dolor perioperatorio incluyen (pero no
se limitan a) complicaciones tromboembdlicas y pulmonares, tiempo adicional en una uni-
dad de cuidados intensivos u hospital, reingreso al hospital para un mayor control del dolor,
sufrimiento innecesario, deterioro de la calidad de vida relacionada con la salud y desarrollo



de enfermedades cronicas. dolor. Resultados adversos asociados con Los sintomas del
dolor perioperatorio incluyen (pero no se limitan a) depresion respiratoria, lesion cerebral u
otra lesién neuroldgica, sedacion, depresion circulatoria, nduseas, vomitos, prurito, reten-
cion urinaria, deterioro de la funcioén intestinal y trastornos del suefio. ®

Se considera que el dolor después de la Colecistectomia tiene 3 fuentes principales: los
sitios de incision, el neumoperitoneo en asociacion con local (distension peritoneal y dia-
fragmatica, isquemia, acidosis) y sistémico (hipercapnia que causa excitacion del sistema
nervioso simpatico que resulta en la amplificacion de la inflamacién del tejido local). Res-
puesta a cambios, y la herida postcolecistectomia dentro del higado. El dolor abdominal
total después de la Colecistectomia cubre todos estos aspectos, con el mayor componente
(50% a 70%) derivado de los sitios de incisién, seguido por el neumoperitoneo (20% a 30%)
y la colecistectomia (10% a 20%). A menudo, el dolor que sigue a la Colecistectomia puede
surgir del sitio de la incision (dolor de la incision), las estructuras viscerales (dolor abdomi-
nal) o referirse a la regién subdiafragmatica como dolor en el hombro. El dolor de hombro
suele ser de intensidad leve y puede permanecer durante 24 horas. ®

Los médicos necesitan informacion en la que la eleccion de la técnica analgésica incluya la
consideracion de la operacién y se base en la evidencia disponible de ese procedimiento
quirdrgico en particular. @

[1l. Antecedentes

Desde la primera colecistectomia laparoscépica realizada en el mundo por el Dr. Miihe en
Alemania, 31 afios desde la primera efectuada por el Dr. Mouret en Francia y 28 afios desde
la primera colecistectomia laparoscopica en México y América Latina por el Dr. Leopoldo
Gutiérrez. Desde entonces, la laparoscopia se ha extendido en todo el pais y se ha
diversificado en diferentes especialidades. Se ha utilizado por diferentes indicaciones y en
diferentes diagnoésticos. Se ha obtenido experiencia suficiente y el numero de
complicaciones es menor, lo que se refleja claramente en la curva de aprendizaje. ©

La cirugia minimamente invasiva es uno de los campos de la cirugia en rapida expansion.
Desde la primera colecistectomia laparoscopica de Eric Muhe en 1985, se ha convertido en
el estandar de oro del tratamiento de la colelitiasis sintomatica.

Las razones detras del creciente nimero de cirugias laparoscopicas son la mejora del dolor
posoperatorio y la mejora del tiempo de curacién en comparacion con la colecistectomia
abierta, lo que da como resultado una recuperacion y un alta mas tempranas de los hospi-
tales @

Las complicaciones posoperatorias como el dolor, las nauseas y los vémitos son menores
en comparacion con el procedimiento abierto, pero se ha demostrado que son lo suficien-
temente importantes como para afectar el proceso de recuperacion y retrasar el alta de la
unidad de cuidados posanestésicos. El dolor es el predictor independiente més importante
del tiempo de recuperacion. El dolor después de la Colecistectomia a menudo no se trata
de manera efectiva. @

Los protocolos de recuperacion mejorada después de la cirugia (ERAS) se estan convir-
tiendo rapidamente en el estandar de atencion para los pacientes que se someten a una
cirugia colorrectal electiva para acelerar la recuperacion y disminuir la duracién de la esta-
dia y la morbilidad postoperatoria. Si bien estos protocolos abarcan numerosas



intervenciones que incluyen la ingesta oral preoperatoria modificada, la evitacion de la pre-
paracion intestinal mecanica, la movilizacién posoperatoria temprana y la ingesta oral, y el
énfasis en la técnica quirargica laparoscépica, una de las piedras angulares de los protoco-
los ERAS es el uso de la terapia analgésica multimodal. La analgesia multimodal incluye
una variedad de modalidades farmacoldgicas, regionales y neuroaxiales destinadas a re-
ducir el consumo de opioides. ®

La analgesia temprana y efectiva es una parte integral de protocolos de recuperacién me-
jorada después de la cirugia, disminuyendo la estancia hospitalaria y las complicaciones
postoperatorias. Si bien queda por determinar el régimen multimodal ideal, esta claro que
la terapia analgésica multimodal tiene beneficios significativos sobre la terapia con opiaceos
sola. La analgesia multimodal es una necesidad absoluta como parte de cualquier protocolo
de recuperacién mejorada después de la cirugia ®

La colecistectomia laparoscépica se ha convertido en el estdndar de oro para el tratamiento
quirargico de la colelitiasis sintomética y ha ganado aceptacion mundial. Es un procedi-
miento minimamente invasivo con una estancia hospitalaria significativamente mas corta y
una convalecencia mas rapida en comparacion con la colecistectomia abierta clasica. La
CL se realiza convencionalmente bajo anestesia general y puede estar asociada con dolor
postoperatorio y nauseas y vomitos. Rodgers et al., publicaron un metaanalisis que muestra
gue el uso de neuroaxial técnicas para una variedad de procedimientos quirargicos resultd
en una disminucion de la mortalidad, tromboembolismo venoso, infarto de miocardio y va-
rias otras complicaciones. La anestesia espinal es una técnica anestésica de uso comun
gue tiene un muy buen perfil de seguridad. Anestesia Espinal tiene varias ventajas sobre
Anestesia General. Estas ventajas incluyen que los pacientes estén despiertos y orientados
al final del procedimiento, menos dolor posoperatorio y la capacidad de deambular antes
gue los pacientes que reciben anestesia general. Ademas, la incidencia de nauseas y vo6-
Mitos es menor con la anestesia espinal selectiva que con la anestesia general. Anestesia
espinal es mas eficaz que Anestesia General para mitigar el estrés neuroendocrino y las
respuestas adversas a la cirugia. Algunos posibles problemas relacionados con la técnica
de anestesia general tales como dientes y orales

El concepto de analgesia multimodal se introdujo hace mas de una década como una téc-
nica para mejorar la analgesia y reducir la incidencia de eventos adversos relacionados con
los opioides. El fundamento de esta estrategia es el logro de suficiente analgesia debido a
los efectos aditivos o sinérgicos entre diferentes clases de analgésicos. Esto permite una
reduccion de las dosis de los farmacos individuales y, por lo tanto, una menor incidencia de
efectos adversos de cualquier medicamento en particular utilizado para el tratamiento del
dolor perioperatorio. Se ha demostrado una menor incidencia de efectos adversos y una
mejor analgesia con técnicas de analgesia multimodal, que pueden proporcionar tiempos
de hospitalizacion mas cortos, mejor recuperacién y funcién; posiblemente menores costos
de atencién médica “©

La analgesia multimodal se logra combinando diferentes analgésicos que actuan por dife-
rentes mecanismos y en diferentes sitios del sistema nervioso, dando como resultado una
analgesia aditiva o sinérgica con efectos adversos reducidos de la administracion Gnica de
analgésicos individuales. La compleja respuesta humoral y neuronal que se produce con la
cirugia requiere un enfoque equilibrado para el manejo del dolor perioperatorio 0

Fracaso de las pautas convencionales de manejo del dolor. 9



A pesar de la publicacion de varias guias integrales basadas en la evidencia, estudios ob-
servacionales a gran escala y andlisis de bases de datos administrativas realizados fuera
del entorno a protocolos de recuperacion mejorada después de la cirugia han informado
gue el manejo 6ptimo del dolor posoperatorio sigue siendo un desafio. Una de las razones
por las que estas guias no impactan en la practica clinica diaria es que las recomendaciones
proporcionadas son demasiado amplias y generalizadas. Otra razén podria ser que estas
recomendaciones no son especificas del procedimiento, probablemente porque se derivan
de datos agrupados de varios procedimientos quirargicos. Debido a que estas pautas con-
vencionales carecen de un enfoque especifico del procedimiento, no son adecuadas para
la integracion en un protocolo especifico del procedimiento. ©

Falta de cumplimiento de las recomendaciones de manejo del dolor dentro del programa
de protocolos de recuperacion mejorada después de la cirugia ©

Varios estudios y revisiones sistematicas que evaluaron la implementaciéon de los progra-
mas informaron un cumplimiento deficiente de los protocolos de recuperacién mejorada
después de la cirugia, incluido el incumplimiento del control del dolor. Un gran estudio mul-
ticéntrico que evalué la implementacién de la recuperacion mejorada después de la cirugia
bariatrica encontré que, aunque el cumplimiento general de los elementos ERAS fue bueno
(es decir, mas del 80 %), el manejo adecuado del dolor no se aplicé de manera suficiente.
Las razones de la falta de cumplimiento no se conocen con precision, pero puede deberse
a gque las recomendaciones son vagas y no se presentan en todas las etapas del periodo
perioperatorio. Por ejemplo, el protocolo de recuperacién mejorada para la colectomia del
Programa Nacional de Mejoramiento de la Calidad Quirtrgica (NSQIP, por sus siglas en
inglés) del Colegio Americano de Cirujanos sugiere el uso de dos o méas analgésicos no
opioides, como paracetamol, medicamentos antiinflamatorios no esteroideos, gabapentinoi-
des, ketamina, infusion intravenosa de lidocaina, epidural toracica, analgesia espinal, blo-
queos regionales e infusion continua de heridas con anestésicos locales. De manera similar,
las pautas de la Sociedad ERAS y la Sociedad Europea de Cirujanos Toracicos también
brindan recomendaciones amplias para la cirugia pulmonar. La falta de orientacién presen-
tada como intervenciones analgésicas preoperatorias, intraoperatorias y posoperatorias
confunde a los médicos en ejercicio, quienes tal vez no puedan implementarlas en la prac-
tica diaria, lo que conduce a la falta de cumplimiento. Otra limitacion que puede influir en el
cumplimiento es que las recomendaciones no reflejan la practica clinica que cambia rapi-
damente. Ademas, las recomendaciones pueden basarse esencialmente en el andlisis es-
tadistico de la evidencia disponible, sin una evaluacion critica de los estudios incluidos. Por
ejemplo, las recomendaciones de la Sociedad ERAS, que son pautas para el cuidado po-
soperatorio en cirugia ginecoldgica, sugieren morfina intratecal para pacientes que se so-
meten a histerectomia vaginal, que se realiza cada vez mas en centros de dia. Por lo tanto,
un médico dudaria en usar morfina intratecal debido a la preocupacién por los efectos se-
cundarios (p. €j., respiratorios, nduseas, vomitos y prurito) que pueden retrasar la recupe-
racion y la preocupacioén por la depresion respiratoria después del alta domiciliaria. Es im-
portante destacar que la adicion de morfina intratecal puede no ser necesaria, ya que se
puede lograr un alivio adecuado del dolor con combinaciones de analgésicos simples, efec-
tivos y no opioides como el paracetamol y un AINE o un inhibidor especifico de la ciclooxi-
genasa (COX)-2, con solo unos pocos pacientes que requieren opioides de rescate. ©

Consideraciones preoperatorias ©



La identificacion preoperatoria de pacientes con alto riesgo de dolor posoperatorio (es decir,
pacientes que experimentan un dolor desproporcionado con respecto a la agresion quirdr-
gica) mejora el manejo del dolor perioperatorio, ya que permite proporcionar un enfoque
especifico para el paciente. Los predictores preoperatorios de dolor posoperatorio incluyen
la presencia de dolor preoperatorio, uso preoperatorio de opiaceos, experiencia previa de
dolor posoperatorio, expectativas inapropiadas del paciente, ansiedad inapropiada del re-
sultado quirargico, factores psicoldgicos (p. €j., baja autoestima, ansiedad severa, trastorno
depresivo mayor, catastrofismo del dolor o hipervigilancia). ©

Se debe educar a los pacientes con respecto a las opciones analgésicas para su procedi-
miento quirdrgico y se deben establecer expectativas realistas. El objetivo seria reducir la
intensidad del dolor a un nivel aceptable que mejoraria la funcionalidad y permitiria la deam-
bulacién en lugar de lograr una determinada puntuacioén de dolor ©

A pesar de la abrumadora evidencia de sus beneficios, la utilizacion de la analgesia regional
en la préctica clinica diaria sigue siendo limitada. El papel de la analgesia epidural esta en
declive porque puede retrasar la deambulacién y la alta domiciliaria, y un enfoque analgé-
sico no opioide alternativo puede proporcionar resultados de recuperacion similares. Por lo
tanto, en la era del programa ERAS, la analgesia epidural esta siendo reemplazada por
técnicas de analgesia regional mas distal, como bloqueos del plano fascial o infiltracién del
sitio quirargico ©

Consideraciones postoperatorias y posteriores al alta ©

Los opiaceos siguen siendo el pilar a pedido en el manejo del dolor posoperatorio y posterior
al alta a pesar de las preocupaciones sobre el aumento de la morbilidad y mortalidad poso-
peratoria por eventos adversos relacionados con los opiaceos, incluida la dependencia de
los opiaceos, que contribuyen a la "epidemia de opiaceos". Los pacientes deben recibir
paracetamol y AINE o un inhibidor especifico de la COX-2 segun lo programado (es decir,
durante todo el dia), a menos que existan contraindicaciones y los opioides se reserven
para uso de rescate. Una de las razones de la epidemia de opiaceos es el desvio. Limitar
la prescripcion de opioides deberia reducir la disponibilidad de opioides para el desvio. ©

IV. Planteamiento del problema

En el Hospital General Dr. Enrique Cabrera unos de los principales procedimientos
quirtrgicos son las colecistectomias laparoscépicas, debido a la ausencia de una
prevencién eficaz de la formacion de céalculos biliares, de los cuales el adecuado control del
dolor es un tema de gran importancia y una parte integral para la adecuada recuperacion
después de una cirugia , es esencial para el paciente no solo a corto plazo sino también a
largo plazo para prevenir el desarrollo de dolor cronico, que puede ocurrir si el dolor agudo
temprano se prolonga siendo el pilar para una recuperacion temprana , permitiendo una
deambulacion de forma temprana, para un egreso hospitalario asi como el impacto en
optimizacion de recursos |, a través de tratamientos sistémicos, asi como técnicas
regionales y neuroaxiales, que mejoran el control del dolor, reducen el uso de analgesia
multimodal, de los cuales no hay registros de la prevalencia del dolor postoperatorio, sin
embargo, se reciben interconsultas para manejo de dolor post operatorio secundario a
colecistectomias laparoscopicas, asi como limitantes de recursos para el adecuado control
0 manejo de dolor postquirtrgico.



Por lo que se genera la siguiente pregunta de investigacion.

¢, Cual es el impacto del manejo del dolor postoperatorio en pacientes sometidos a
colecistectomia laparoscoépica durante marzo 2021- julio 2022 en el Hospital General Dr.
Enrique Cabrera?

V. Pregunta de investigacion

¢, Cuél es el impacto del manejo del dolor postoperatorio en pacientes sometidos a
Colecistectomia laparoscopica durante marzo 2021- julio 2022 en Hospital General Dr.
Enrique Cabrera?

VI. Justificacion

En las dltimas décadas, el manejo ambulatorio de colecistectomia laparoscépica electiva
ha sido ampliamente aceptado. Esto fue posible gracias a la reduccién de los problemas
posoperatorios mas comunes, como nauseas, vomitos y dolor. Otros estudios demostraron
gue un alta mas rapida no compromete la calidad de la atencion, la recuperacion y la satis-
faccion del paciente Y La colecistectomia laparoscépica ambulatoria se asocia con una
tasa esperada de reingreso del 5 % y un tiempo promedio de alta de 6 a 8 horas. *?

En México, para 2009 la colelitiasis y la colecistitis representaban la cuarta causa de egreso
hospitalario general y la cuarta causa de egreso hospitalario de tipo quirargico, con 29 866
egresos hospitalarios, considerando representativas de los costos de atencién en los hos-
pitales publicos, para tomadores de decisiones buscar la eficiencia en términos de los re-
cursos empleados para el manejo de dicha enfermedad. @?

Es necesario el desarrollo de estudios de evaluacion econémica de estos procedimientos
quirtrgicos en México, con técnicas metodoldgicas més actualizadas, considerando la es-
tancia en el quiréfano, tiempo de la atencién del paciente por los médicos anestesiélogos y
tiempo del procedimiento quirdrgico, caracteristicas del personal de salud participante, ma-
terial de consumo y medicamentos, asi como instrumental y equipo médico utilizados.

Esto permitira a los clinicos y tomadores de decisiones buscar la eficiencia en términos de
los recursos empleados para el manejo de dicha enfermedad.

Las limitantes con las cuales se pueden faltar de equipo médico, desorganizacion de
programacién o protocolizacién adecuada, asi como vigencias para gratuidad de
procedimiento quirdrgico.

Esto permitira visualizar el impacto del adecuado control del dolor post operatorio de una
colecistectomia laparoscépica para un egreso temprano hospitalario en el Hospital General
Dr. Enrique Cabrera.



VII. Hipo6tesis
El inadecuado control de dolor posquirtrgico, posterior a colecistectomia laparoscépica,

repercute en los dias de estancia intra hospitalaria. En el periodo perioperatorio del Hospital
General Dr. Enrique Cabrera en el periodo de marzo 2021 a julio 2022.

VIII. Objetivo General

Demostrar que el inadecuado control de dolor posquirlrgico, posterior a colecistectomia
laparoscépica, repercute en los dias de estancia intra hospitalaria. En el Hospital General
Dr. Enrique Cabrera en el periodo de marzo 2021 a julio 2022.

IX. Objetivos especificos

- Determinar los dias de hospitalizacion post evento de colecistectomia laparoscopica.

-Tipo de Analgesia Utilizada en el perioperatorio del Hospital General Dr. Enrique Cabrera
en periodo de marzo 2021-Julio 2022.

-Tipo de Anestesia Utilizada para cirugia de Colecistectomia Laparoscoépica En el Hospital
General Dr. Enrique Cabrera en Periodo de marzo 2021-Julio 2022.

- Evaluacion de Escala Andloga Numeérica como escala de dolor para Egreso de pacientes
Postoperados de Colecistectomia Laparoscopica de Unidad de Cuidados post Operatorio
En el Hospital General Dr. Enriqgue Cabrera en Periodo de marzo 2021-Julio 2022.

-Determinar diferencia de control de dolor postoperatorio en pacientes operados bajo
Anestesia General Balanceada versus anestesia neuroaxial en el Hospitalario del Hospital
General Dr. Enrique Cabrera en Periodo de marzo 2021-Julio 2022.

X. Metodologia:

10.1 Tipo de estudio
Descriptivo-observacional-retrospectivo
10.2 Poblacion de estudio:

Pacientes sometidos a colecistectomia en Hospital General Dr. Enrique Cabrera de marzo
de 2021 a junio 2022

10.3 Muestra: Muestra no probabilistica



10.4 Tipo de Muestreo: por conveniencia

10.5 Tipo de muestreo y estrategias de reclutamiento:

Por conveniencia, reclutamiento de Expedientes de pacientes del Hospital General Dr.
Enrique Cabrera

Criterios de inclusion:

Hombres y Mujeres

Mayores de 18 afios

Pacientes operados de colecistectomia laparoscépica.
Pacientes ASA 1,2y 3

Expedientes con registros completos

Criterios de Exclusion:

Pacientes embarazadas

Obesidad morbida

Antecedente de quimioterapia o radioterapia

Tratamiento con opioide previo a procedimiento quirtrgico
Enfermedad psiquiatrica

Pacientes con farmacodependencia y/o adicciones
Pacientes con cirugia abdominal previa menor a 6 meses.
Pacientes ASA 4-5

Criterios de Eliminacion:

Pacientes Programados sin adecuado Protocold quirdrgico
Paciente sin vigencia para gratuidad de Cirugia Laparoscopica
Conversién de Técnica quirargica a Colecistectomia Abierto

Pacientes con requerimiento de reintervencion quirdrgica por sangrado
complicaciones en sitio quirargico
Expedientes Incompletos
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10.6 Determinacién de Variables:

ESCALA
VARIABLE . DE .
oL TIPO DEFINICION OPERACIONAL . CALIFICACION
(Indice/indicador) MEDICIO
N
- . . . Cualitativa ,
DEAMBULACION | Dependiente Capacidad de la persona de caminar . Si/No
Dicotomica
DIAS DE I
, . . Cuantitativ
ESTANCIA Dependiente Numero de dias que, en promedio, permanecen los a 1234
INTRAHOSPITALA P pacientes internados en el hospital , R
discreta
RIA
Se refiere a escala de Evaluacién Numérica
Anéloga de dolor I Escala Verbal
L ) . Cualitativa L.
DOLOR De control Experiencia sensorial y emocional desagradable ordinal Numeérica de dolor
asociada con un dafio tisular real o potencial, o 0-10
descrita en términos de dicho dafio.
Cualitativo | -Esteroides
TERAPIA Independiente Método o protocolo de tratamiento y control S -AINES
ANALESICA P del dolor Nominal | -Opioides
politomica | -A. Locales
Anestesia general, a las técnicas utilizadas para pro-
vocar hipnosis, amnesia, analgesia, proteccion neu-
rovegetativa e inmovilidad, con el objetivo de que el
paciente tolere los procedimientos médicos o quirdr- -B. peridural
gicos con fines diagndsticos, terapéuticos, rehabilita- ~ |-B.Sub
TECNICA torios, pgllatlvps o de |nve’st|g.aC|0n.. _ Cuahtgtlva arachoideo
ANESTESICA De control | Anestesiaregional, a las técnicas utilizadas para pro- | Nominal B. mixt
vocar insensibilidad temporal al dolor en una region | ngjitsmica -B- MixIo
anatémica, para la realizacion de procedimientos -AGB
médicos o quirtrgicos con fines diagnésticos, tera- -AGV
péuticos, rehabilitatorios, paliativos o de investiga-
cion.
Cuantitativ
. a ~
EDAD De control Lapsg de tiempo que transcurre desde e_I . Anqs
nacimiento hasta el momento de referencia discreta cumplidos
Conjunto de caracteristicas diferenciadas que cada Cualitativa Hombre
GENERO De control J . . s g Nominal ,
sociedad asigna a hombres y mujeres C Mujer
dicotomica
. ., - Cualitativa
ASA De control Sistema de clasificacién del estado fisico Ordinal I, 10, 1
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XI. Implicaciones éticas:

A través del resguardo de la informacion de modo confidencial, teniendo Unicamente
acceso a la misma el investigador principal y el asesor de tesis

Xl Resultados

De acuerdo con la distribucion por edad el promedio (n=50) fue de 40.92 afios, con su
desviacion estandar de 14.46, con un rango de 20 a 74 afios. Tabla 1.

Tabla 1

Distribucion por edad de pacientes a los que se realizé colecistectomia, Enero 2021-Junio
2022

N Minimo Maximo Media Desviacion.
tipica
EDAD 50 20 74 40.92 14.46296

Nota: *N: Total, Representa el rango de edad de edad estudiada.

En cuanto a Genero el 34 % (n=17) fueron hombres y el resto fueron mujeres un (n=33)
66%. Tabla 2.

Tabla 2.

Distribucion por Genero de pacientes sometidos a colecistectomia, Enero 2021-Junio
2022

Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje

valido acumulado
Hombre 17 34 34 34
Mujer 33 66 66 100
Total 50 100 100

Nota: muestra porcentaje de distribucion por género.
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En cuanto a una comparativa entre colecistectomia Laparoscépica versus colecistectomia
Abierta, el 76 % (n=38) fueron resueltas de forma laparoscépica y solo el 24% (n=12) de
manera Abierta. Tabla 3.

Tabla 3.
Tipos de Procedimiento quirdrgico para colecistectomia, Enero 2021-Junio 2022

Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje
vélido acumulado
Colecistectomia 38 76 76 76
Laparoscopica
Colecistectomia Abierta 12 24 24 100
Total 50 100 100

Nota: Muestra una comparativa de colecistectomia laparoscopia y colecistectomia
Abierta.

En el histograma se puede observar que, de total de poblacién de muestra, hay una
tendencia de acuerdo a la curva de campana en pacientes con ASA Il, con una media de
2.12

Realizando una comparativa entre ASA y estancia hospitalaria, se videncia que la relacion
de ASA 1y Egreso temprano (p= 0.001) tiene significancia estadistica.

ASA
] Beoufacion tpica - 484
. sviacion tipica = .
Histograma 1. N=d2
CIaS|f|.caC|on d’el estado fisico previo a o ~
Colecistectomia.

304

Frecuencia

204

v N

0 T T T T
5 1.0 15 2.0 2.5 30 35

ASA

Nota: ASA*(Evaluacién Fisica previo al Evento Quirurgico)

De acuerdo a con la administracibn de medicamentos para control de dolor post
colecistectomia, se observa que la terapia mas utlizada fue doble esquema de
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Antinflamatorio no esteroideo (n=13) en un 26 %, seguido de un antiinflamatorio mas
opioide (n=12) con un 24% y un Antiinflamatorio no esteroideo Unico (n=10) en un 20%.

Tabla 4.

Tipo de Analgesia empleada utilizada post Colecistectomia, Enero 2021-Junio 2021

Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado

AINE 10 20 20 20
AINE + ESTEROIDE 4 8 8 28
AINE + OPIOIDE 12 24 24 52
AINE + A. LOCAL+ OPIOIDE + 7 14 14 66
ESTEROIDE
AINE MAS ESTEROIDE 3 6 6 72
AINE +ESTEROIDE + 1 2 2 74
OPIOIDE
AINE + AINE 13 26 26 100
Total 50 100 100

Nota: *AINE (Antiinflamatorio no esteroideo), A. Local (Anestésico Local)

Del total de paciente sometidos a Colecistectomia, el 37% (n=37) reportan un dolor leve
evaluando con la escala de ENA de 1-3, el 20% (n=10) reportan un dolor moderado
evaluado con escala ENA de 4 -6, y solo el 6% (n=3) como dolor severo en la escala de
ENA >7.

Realizando una tabla de contingencia para obtener relacién entre el tipo de Analgesia
posoperatoria con el dolor referido en la escala de ENA, p= 0.394, se visualiza que no hay
significancia estadistica, pero si clinica, , entre los Analgésicos utilizados vy el tipo de dolor
referido.
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Tabla 5.

Clasificacion de Dolor en Pacientes sometidos a Colecistectomia, Enero 2021-2022

Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
leve 37 37 74 74
moderado 10 20 20 94
Severo 3 6 6 100
Total 50 100 100 p=0.394

Nota: ENA* (Escala Analoga Numérica de Dolor), Leve (1-3), Moderado (4-6), Severo (7-
10)

De acuerdo a la Deambulacion solo el 14% (n=7) muestran un a deambulaciéon temprana,
inferior a 4 horas posterior a procedimientos quirtrgicos y el 86% (n=43) muestran una
deambulacién mayor a 4 horas, realizando una comparativa entre deambulacion y tipo de
dolor referido post colecistectomia nos muestra que el tipo de dolor no es significativa
(p=0.239) sobre una deambulacién temprana.

Tabla 6.
Tiempo de Deambulacion de pacientes sometidos a colecistectomia, Enero 2021-2022

Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje
vélido acumulado
menor 4 7 14 14 14
horas
mayor 4 43 86 86 100
horas
Total 50 100 100 p=0.239

Nota: Realiza una comparativa de deambulacién temprana en relacion a la poblacion
estudiada

De acuerdo a los dias de hospitalizacion, se observa que solo un 2% (n=1) egreso en las
primeras 24 horas, un 52% (n=26) egresaron de 24 a 48 horas y un 46% (n=23) Egresaron
posterior a las 48 horas , posterior a su procedimientos quirdrgicos, realizando una
comparativa entre las variables de deambulacion temprana con dias de estancia
intrahospitalarios, se observa que no hay significancia (p=0.014) por lo que se puede
concluir que no hay relacién entre una deambulacion temprana con egreso temprano
hospitalario
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Tabla 7.
Dias de estancia intrahospitalaria, post Colecistectomia, Enero 2021-2022

Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje
vélido acumulado
menor a 24 1 2 2 2
horas
24 a 48 horas 26 52 52 54
mas de 48 23 46 46 100
horas
Total 50 100 100 p=0.014

Nota: Esta tabla nos muestra el porcentaje de estancia hospitalaria, predominando de las 24 a 48 horas.
XIIl. Discusién

Respecto a lo mencionado en Cirugia ambulatoria versus con estancia nocturna en
colecistectomia- Menciona que es segura la colecistectomia ambulatoria, siempre y cuando
no haya ocurrido alguna complicacion entorno a perioriperioperatorio , asi mismo hace inca
pie en que esto se ve reflejado por ser una cirugia programada. también incluye en su
mayoria pacientes con bajo riesgo anestésico para las cuales es aplicable, el hecho de ser
una cirugia electiva y Laparoscopia a diferencia de una cirugia abierta, aun no esta bien
descrito las caracteristicas, especificas para determinar pacientes candidatos a cirugia
laparoscoépica, sin embargo, se considera seguro para aquellos que no muestran alguna
otra comorbilidad. De acuerdo con los datos obtenidos, a pesar de considerarse una cirugia
electiva y segura, asi mismo un a cirugia ambulatoria en el hospital General Dr. Enrique
cabrera solo el 2% del total de poblaciéon recolectada fue considerada como ambulatoria,
misma gue se consideraba fisicamente sana sin comorbilidades, el resto requirié de cuando
menos un dia de estancia hospitalaria para vigilancia.

De acuerdo a protocolos para egresos temprano posterior a procedimiento quirdrgico
consiste en una estrategia que combina manejos perioperatorios basados en la evidencia
cientifica ca, que trabajan sinérgicamente para mejorar la recuperacion funcional de los
pacientes tras la cirugia, minimizando la respuesta al estrés quirargico, y considerado como
pilar para egreso hospitalario, el adecuado control de dolor, asi como considerando a la
colecistectomia laparoscépica, como una cirugia como ambulatoria' el adecuado manejo
perioperatorio, se puede concluir que en Hospital General Dr. Enrique Cabrera , la mayoria
de las patologias de higado y vias biliares, corresponden al género femenino, en
comparacion con articulos reportados las colecistectomias laparoscépicas, no se
consideran ambulatorias, requiriendo de 24 a 48 horas de vigilancia, para poder egresar,
asi mismo un gran porcentaje de los paciente y evaluados en la escala Analoga numérica
del dolor es menor de 3, considerado como dolor leve post evento quirdrgico, sin embrago
no muestra relacion con una deambulacién temprana, ni mucho menos una alta hospitalaria
temprana. Y realizando una comparativa entre coleciste3ctomia laparoscdpica versus una
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colecistectomia Abierta si muestra relevancia esta ultima por mostrar una mayor calificacion
en la escala analoga numérica de dolor mayor o igual 4.

Limitaciones del estudio

Para poder mejorar o demostrar el poder estadistico falta poblacién en estudio, asi mismo
como el estudio realizado fue retrospectivo, se cuanta con poca poblacion, algunas de las
inconvenientes el equivoco llenado de expedientes para recabar datos, ya que en algunas
ocasiones, no correspondian con patologia biliar, disminuyendo asi la poblacién observada.
Perspectivas

Para poder mejorar o que el cumpla con un resultado estadisticamente significativo, se
necesita , aumentar el tipo de poblacién sometida a colecistectomias laparoscépicas, asi
como una adecuada valoracion preanestésica en cuanto al estado fisico del paciente previo
al acto quirargico, asi como el adecuado llenado de numero de expedientes para realizar
una revision mas amplia, asi como mejorar los recursos disponibles para adecuado control
de dolor.

XIV. Conclusiones

-En cuanto a patologia de higado y vias biliares predomina en el género femenino.

-En cuanto a el rango de edad oscila de entre 20 y 72 afos, con una media de 40.2 afios
-El ASA que es la evaluacion fisica del paciente, la mayoria de los pacientes son ASA I, y
solo un ASA |, correspondiendo a un egreso temprano hospitalario, por lo que se concluye
que, si es un factor importante para egreso temprano, sin embargo, la falta de poblacién
nos implica un sesgo para hacer estadisticamente importante.

-El tipo de Anestesia elegido continua siendo Anestesia general, sin embargo, como tal no
muestra un impacto con relacion a Analgesia postoperatoria, que influya sobre
deambulacién temprana o egreso hospitalario temprano.

-En cuanto a Analgesia, la base en el hospital General Dr Enrique Cabrera, continta siendo
los Antiinflamatorios no Esteroides, sin mostrar relevancia entre algln otro coadyuvante
como esteroide, opioide o anestésico local. Esto a su vez muestra que no hay evidencia
suficiente para determinar el impacto de un adecuado manejo de dolor operatorio para
deambulacion temprana como egreso temprano hospitalario.
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