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1. INTRODUCCION

La colecistitis aguda es una patologia caracterizada por dolor en hipocondrio
derecho, fiebre, leucocitosis e inflamacién de la pared de la vesicula biliar. Se asocia,
en la mayoria de los casos, a la presencia de colelitiasis, siendo esta su principal factor
de riesgo; tradicionalmente se describe en un 6-11% de los pacientes que han tenido al

menos un episodio de colelitiasis sintomatica.’

Con menor frecuencia se presenta en pacientes sin cdlculos vesiculares
(colecistitis alitiasica), suponiendo aproximadamente un 10% de los casos. Es frecuente
en pacientes criticos en unidades de cuidados intensivos y tiene una morbimortalidad

mayor.”

Se trata de una de las urgencias quirurgicas mas frecuentes a las que debe
enfrentarse el cirujano general y de hecho es una de las patologias mas frecuentes en
los paises desarrollados.’ Su tratamiento es dificil de protocolizar debido a la gran
variabilidad de pacientes que pueden presentar esta patologia, sus comorbilidades y el

momento en que se realice el diagndstico.”

De una manera muy simplificada, podemos afirmar que existen dos opciones
terapéuticas para la colecistitis aguda: el tratamiento quirudrgico, que consiste en la
colecistectomia o extirpacién de la vesicula biliar, y el manejo conservador, que se
basa en el ingreso hospitalario con antibioterapia hasta la resolucion del cuadro agudo,
realizdndose la colecistectomia de forma diferida. La cirugia puede ser urgente (en el
momento del diagndstico), o diferida, bien pseudourgente o de manera electiva. La
combinacion de factores médicos y organizativos (disponibilidad de personal, material

y quiréfanos) determinan y condicionan las decisiones clinicas.

No existe en la actualidad consenso acerca de la actitud terapéutica ante esta
patologia. Por ello, planteamos este trabajo para conocer las caracteristicas de las
hospitalizaciones por colecistitis aguda en la Comunidad Auténoma de Castilla y Ledn,

asi como las caracteristicas demograficas y epidemioldgicas de esta patologia a lo largo
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del periodo del estudio. Identificaremos cudles han sido las modalidades de

tratamiento y las evaluaremos también desde una perspectiva econdmica.
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2. COLECISTITIS AGUDA: ACTUALIZACION

2.1. Antecedentes

La historia de la colecistitis es probablemente tan antigua como la de la propia
cirugia. Etimolégicamente el término proviene del griego «inflamacion de la bolsa

(vesicula) de bilis»:

khol(é) yol gr. 'bilis' + kyst- kOoTic gr. 'vejiga urinaria’,

'vesicula' (sign. 1 'bolsa') + -itis gr. 'inflamacion’

Figura 1. Colecistitis: origen etimolégico

Los babilonios ya describieron, a partir del higado de oveja, la vesicula biliar, el
conducto cistico y el colédoco. En el papiro de Ebers (1700 a.C.) ya se recoge la
colelitiasis e incluso se han encontrado cdlculos en momias egipcias de hace mds de

tres mil afios.’

Las primeras alusiones al término «bilis» provienen de Hipdcrates de Cos (460-
377 a.C.). La describid6 ampliamente en su teoria de «los cuatro humores» que
consideraba conformaban a todo ser humano. Analizé una muestra de sangre y vio
gue la parte roja de la sangre fresca era muy liquida, las particulas blancas de material
mezcladas con la sangre eran lo que él denomind flemas, la espuma amarilla
la clasific6 como bilis amarilla y la parte mds densa la procesé con el nombre de bilis

negra.’

Paracelso (1493-1541 d.C.) fue quien inicid la teoria que considera que «las
alteraciones quimicas en el cuerpo humano dan lugar a la precipitacidon de impurezas
en los conductos biliares». En 1892, Naunyn fue el primero en describir la infeccién

como factor contribuyente a la aparicidn de los calculos en la vesicula.

En relacién con el tratamiento de la colelitiasis, parece que fue Joenisius, en

1673, el primero en realizar la extraccién de cdlculos vesiculares, a través de una fistula
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colecisto-cutanea creada tras el drenaje espontaneo de un absceso perivesicular; lo
que propicid la idea de que el contenido de la vesicula podia ser aspirado (Petit, 1743)
e incluso se propuso la laparotomia para fijar la vesicula a la pared abdominal
favoreciendo asi la creacidn del trayecto fistuloso para facilitar el drenaje de la misma.
En 1867, Bobbs realizé la primera colecistostomia’ (drenaje controlado de la vesicula a
través de la pared abdominal) de la que se tiene constancia y el primer procedimiento

guiado por ecografia en 1979 0 1980° seguin la literatura consultada.

Langenbuch™ llevéd a cabo en Berlin la primera colecistectomia en un ser
humano. Se realizd bajo el efecto anestésico del cloroformo en 1882, después de que
en 1846 Morton™" sentara las bases de Ia anestesiologia tal y como hoy la conocemos

al utilizar el éter como agente anestésico.

Mas de 100 afios después Miihe, en 1985, practicd la primera colecistectomia

por via laparoscépica.*?

El abordaje laparoscdpico ofrece una recuperacién mas rapida que el abordaje

abierto tradicional, con menor estancia posoperatoria,lg"14

costes globales y
mortalidad, fundamentalmente debido a menor dolor posoperatorio y mas rapida

deambulacién, incluso en pacientes de edad avanzada.’

En la actualidad esta técnica es el modelo de referencia para el tratamiento de la
colelitiasis sintomatica’® siendo un procedimiento que se realiza en régimen de corta

estancia (24-48 horas de ingreso) e incluso como cirugia mayor ambulatoria.'’

2.2.Epidemiologia

2.2.1. Incidencia

La colecistitis aguda es la causa mas frecuente de hospitalizacién por patologia

. . 18 ere . . . ., , . , .
gastrointestinal;™ la colelitiasis es la indicacién mas frecuente de cirugia abdominal en
nuestro medio y su prevalencia aumenta en ambos sexos con la edad, aunque es mas

frecuente en mujeres (2:1), circunstancia de especial relevancia en los paises
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industrializados, con un envejecimiento progresivo de su poblacién.'>*

Se estima que
la colelitiasis afecta al 10%°* de la poblacién mundial. No existen datos precisos
publicados en nuestro pais pero parece que 1 de cada 10 habitantes tiene colelitiasis
asintomatica y de ellos, 1-2 de cada 10 tendra sintomas relativos a dicha patologia en

los siguientes 10 afios.*?

Unas 60.000 colecistectomias se realizan cada afio en Gran Bretaia, cifra que
asciende al millén y medio en Estados Unidos.”® Un tercio de los pacientes que se
someten a esta intervencién lo hacen tras un episodio de colecistitis aguda.”* La
colecistitis aguda es la complicacion mas frecuente de la colelitiasis; supone de un 15%

a un 26% de las complicaciones en pacientes con colelitiasis sintomética.*®

La colecistitis aguda tiene una incidencia en el anciano que se estima entre 12-
23% y cuando se presenta de forma complicada tiene un 25% de mortalidad.? La
perforacidon de la vesicula biliar ocurre en el 3-5% de los pacientes con colecistitis y
esta tiene una mortalidad del 60%.>” Estas cifras nos dan una idea de la magnitud de
esta patologia y su relevancia en los sistemas de salud, tanto a nivel asistencial como

econdmico.

2.2.2. Ambiente

Como se ha comentado anteriormente, la causa subyacente de un episodio de
colecistitis aguda es la existencia de colelitiasis previa.1 Dependiendo de la poblacién
analizada, la prevalencia de la colelitiasis es variable, pero su presencia se estima hasta
en un 12% de la poblacion adulta mediterranea. Si ampliamos estos datos a la

poblacién occidental la prevalencia se eleva hasta un 5-25% de los adultos.”

En un estudio danés,’® la prevalencia de calculos en la vesicula biliar en personas
de treinta afos de edad fue de 1,8% para hombres y 4,8% para mujeres; la prevalencia
de cdlculos en personas de 80 afios de edad fue de 12,9% para hombres y 22,4% para

mujeres.
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Entre un 20% y un 40% de los pacientes que se encuentran asintomaticos tienen
riesgo de desarrollar sintomas a lo largo de su vida y anualmente entre un 1y un 3%

padecerdn sintomas relevantes o complicaciones derivadas de la colelitiasis.

2.2.3. Factores de riesgo

Los factores de riesgo de la colecistitis son basicamente los mismos que los de la
colelitiasis. Asi, podemos incluir la edad, el sexo femenino, la obesidad, la pérdida

29,30

rapida de peso y determinada predisposicién étnica (escandinavos, indios Pima y

poblacion hispana).

2.3. Fisiopatologia

La colecistitis aguda se produce en el contexto de la obstruccién del conducto
cistico o la bolsa de Hartmann.*' Sin embargo, este es un factor necesario pero no
suficiente, ya que dicha obstruccidn a la salida de la vesicula es lo que provoca el célico

biliar.

Conducto cistico

Colédoco

e

Bolsa de Hartmann —

/ Papila menor

/ Conducto pancreético
accesorio

—— Conducto de Wirsung

Papila
*_Pancreas
g

S — et

Duodeno

A=)

Figura 2. Esquema de la anatomia de la vesicula, duodeno y pancreas. Gallbladder
anatomy (71755). Reproducido con permiso: Dempsey DT, Agrawal S. Open
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cholecystectomy. En: Post TW, Waltham MA (eds.). UpToDate. Copyright © 2015
UpToDate, Inc. <www.uptodate.com>

Es facil pensar que el estasis de bilis dentro de la vesicula secundario a la
obstruccion conlleva la infeccién de la misma (la bilis humana es generalmente estéril),
pero se ha demostrado que, aunque en un 50-75% de los casos el cultivo de dicha bilis
muestra proliferacion bacteriana (bactibilia), parece que esta es consecuencia y no
causa de la colecistitis aguda.*? Factores que aumentan la posibilidad de bactibilia son:
edad avanzada, ictericia obstructiva, estenosis de la via biliar, manipulacion de la via

biliar y cirugia biliar previa.**?**°

Los organismos entéricos constituyen los principales agentes causales de la
infeccion bacteriana de la bilis. En el 50% de los cultivos se aislan gérmenes aerobios
Gram-negativos: Escherichia coli, Klebsiella spp. y Enterobacter spp. El enterococo es el
siguiente en frecuencia, y se aisla en el 13% de los cultivos. Con menor frecuencia se
identifican de forma aislada los anaerobios Bacteroides fragilis y Clostridium
perfringens, siendo mds comun que se encuentren formando parte de infecciones

polimicrobianas, especialmente en el seno de colecistitis gangrenosas.>®

En situaciones de inmunodepresién es posible encontrar infeccion causada por
Mycobacterium avium intracelulare, Salmonella spp., Cryptosporidium o

citomegalovirus.”

El mecanismo exacto de produccién de la colecistitis aguda se desconoce, pero
se sabe que la obstruccién producida por el calculo da lugar a la distensién de la
vesicula, disminuyendo el flujo sanguineo y linfatico de la misma, ocasionando dafo
isquémico a la pared vesicular. El sufrimiento de las paredes estimula la produccién de
fosfolipasa A, que transforma la lecitina (un componente habitual de la bilis) en
lisolecitina, que actua como irritante favoreciendo la activaciéon de los mediadores
inflamatorios, fundamentalmente prostaglandinas, que facilitan la propagacién de la
infeccién.®® El hecho de gue la administracién de inhibidores de las prostaglandinas
mejore la sintomatologia del cdlico biliar y disminuya la presion dentro de la vesicula

apoya esta teoria.>® Akriviadis demostré en un ensayo clinico aleatorizado (con nivel
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de evidencia Ib) que la administracion de antiinflamatorios no esteroideos en

pacientes con un célico biliar prevenia la progresién a colecistitis aguda.*

Otra entidad etiopatogénica diferente es la colecistitis aguda alitidsica, en la que
el estasis vesicular se produce inicialmente por ayuno prolongado, con aumento
progresivo de la viscosidad de la bilis debido a factores como la deshidratacion y la
fiebre. Supone aproximadamente el 5-10% de todos los casos de colecistitis. Es propia
de pacientes graves, pacientes en unidades de cuidados intensivos, grandes

quemados, sepsis grave o politraumatizados.**

También pueden dar lugar a este
cuadro clinico periodos prolongados de nutricidn parenteral, anemia perniciosa,
infecciones por Salmonella y determinados procesos infecciosos en pacientes con VIH,

como citomegalovirus, criptosporidiosis o microsporidiosis.*?

Todos los factores detallados en la tabla 1 favorecen el estasis biliar y la isquemia
de la pared,44 desencadenando respuestas similares a las descritas durante la
colecistitis litidsica. Al tratarse de pacientes con factores de riesgo afiadidos, su
morbimortalidad es mayor. La literatura describe una tasa de mortalidad del 10-50%
en la colecistitis alitidsica mientras que la colecistitis litidsica tratada mediante
colecistectomia laparoscépica tiene una mortalidad en torno al 4% con una morbilidad

de entre el 5y el 20%.%

COLECISTITIS AGUDA ALITIASICA:*® FACTORES DE RIESGO
Leucemia mieloide aguda

Sindrome de inmunodeficiencia adquirida
Estenosis ampular

Trasplante de médula dsea

Quemaduras

Reanimacion cardiopulmonar

Parto

Quiste de colédoco

Embolos de colesterol
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Enfermedad coronaria

Obstruccion del conducto cistico por catéter transhepatico percutaneo en
Diabetes mellitus

Enfermedad renal terminal
Insuficiencia cardiaca

Hemobilia

Inmunosupresion

Infecciones

Politraumatismo

Ventilacion mecanica

Medicamentos (opiaceos, sunitinib...)
Metastasis en el hilio hepatico
Politransfusién

Cirugia

Sepsis/hipotension

Nutricidn parenteral total

Vasculitis

Tabla 1. Factores de riesgo para colecistitis aguda alitidsica
2.4. Clinica

Las manifestaciones clinicas de la colecistitis incluyen un dolor abdominal
prolongado (mas de 4 o 6 horas) que al inicio puede ser difuso, pero que con la
progresion de la inflamacién de la vesicula biliar se convierte en un dolor fijo, de
intensidad moderada, focalizado en el hipocondrio derecho. El dolor puede irradiarse a
la espalda y con menos frecuencia al térax. En torno al 75% de los pacientes que
padecen una colecistitis aguda han sufrido previamente al menos un episodio de cdlico

biliar.*’

Las nduseas y vomitos son frecuentes tras la aparicién del dolor, asi como la
fiebre, generalmente inferior a 392C. La presencia de ictericia leve, con niveles de
bilirrubina total en sangre inferiores a 4 mg/dl aparece en un 20% de los casos,

porcentaje que se eleva hasta el 40% en el caso de pacientes ancianos.*®
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La exploracion fisica pone de manifiesto dolor a la palpacién superficial y
profunda en el hipocondrio derecho, con defensa voluntaria en dicha zona y signo de
Murphy positivo, un hallazgo relativamente especifico de la colecistitis aguda®’ que
consiste en un dolor que interrumpe la inspiracion profunda cuando al explorar al
paciente en posicién semisentada, se presiona el abdomen en el hipocondrio derecho.
Esto es debido a que la inspiraciéon profunda hace descender el diafragma, que
desplaza al higado caudalmente y con él la vesicula, encontrando entonces presién
contra los dedos del examinador exacerbando el dolor. La sensibilidad y especificidad
del signo para el diagndstico de la colecistitis aguda es variable en la literatura,
oscilando® la sensibilidad del 20,5 al 60% y la especificidad entre el 79 y 96%. También
puede aparecer ictericia leve, bien como consecuencia de coledocolitiasis asociada o
como consecuencia de compresidn extrinseca de la via biliar por el cdlculo impactado

en el conducto cistico (sindrome de Mirizzi).

2.4.1. Complicaciones potenciales

La mortalidad de la colecistitis es inferior al 1% cuando se trata de pacientes
jovenes sin comorbilidades, pero puede alcanzar el 3% en pacientes con antecedentes
patoldgicos relevantes o en aquellos que presentan complicaciones.”® Un estudio
publicado por el Colegio Americano de Cirujanos demostrd un riesgo de muerte 4
veces superior tras un episodio de colecistitis aguda en pacientes diabéticos frente a
pacientes no diabéticos. El riesgo de sufrir otras complicaciones, incluyendo eventos

cardiovasculares y fracaso renal, también fue superior.”

2.4.1.1. Gangrena

Es la complicacion mas frecuente, se da hasta en un 20% de los casos y puede
dar lugar a perforacién de la pared vesicular. Fundamentalmente son pacientes
ancianos, diabéticos y aquellos que retrasan la busqueda de atencién sanitaria.”
Aunque puede tratarse de un hallazgo intraoperatorio, suele sospecharse por el

contexto de sepsis que acompaia al cuadro.
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2.4.1.2. Perforacion

Es secundaria a la gangrena, generalmente es localizada, dando lugar a un
absceso perivesicular, pero también puede dar lugar a una perforacion libre y

ocasionar una peritonitis biliar.

2.4.1.3. Fistula colecisto-entérica

Suele ser el resultado de la presidn mantenida de las piedras en el interior de la
vesicula contra su propia pared (provocando necrosis de la misma) y de esta sobre el
duodeno mas que de un episodio aislado de colecistitis aguda. Muy rara vez requiere

tratamiento quirudrgico urgente. Es condicidn necesaria para la aparicion del ileo biliar.

2.4.1.4. ileo biliar

Constituye el paso de una piedra (generalmente Unica), de la vesicula al tracto
digestivo a través de una fistula colecisto-entérica, con mayor frecuencia colecisto-
duodenal. Ocasiona una obstruccién intestinal mecdnica, generalmente por su
impactacion en el ileon terminal. Puede dar lugar al conocido como sindrome de
Bouveret, cuadro clinico poco frecuente que consiste en obstruccion aguda a la salida

del estémago o duodeno por la litiasis biliar.>®

2.4.1.5. Colecistitis enfisematosa

Como su nombre indica consiste en la presencia de gas en las paredes de la
vesicula. Viene determinada por la presencia de microorganismos formadores de gas
(por ejemplo Clostridium welchii, Clostridium perfringens), que infectan la pared de la
vesicula de forma secundaria, como se comentd anteriormente. Es mas frecuente en
varones.”® La edad de presentacién mds frecuente esta entre los 50 y los 70 afios,
entre los especialmente diabéticos.”® En el inicio, la clinica es muy similar a la
colecistitis aguda, pero con mas frecuencia puede evolucionar hacia la gangrena,

perforacidon y formacién de abscesos perivesiculares. La incidencia de perforacién es
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del 30-40% y supone un aumento significativo de la morbilidad (50%) y la mortalidad

(25%).°°

El tratamiento consiste en colecistectomia urgente.”’

2.4.1.6. Sindrome de Mirizzi

Al igual que la fistula colecisto-entérica, el sindrome de Mirizzi es mdas una
complicacién de la colecistitis que persiste de forma crénica que de un episodio
puntual de colecistitis aguda. Su origen es una inflamacion crénica originada por la
presencia de una piedra en el infundibulo vesicular que origina erosién de la propia
pared de la vesicula y compresidon extrinseca sobre la via biliar.>® Inicialmente
ocasionard obstruccién a la via biliar principal y si persiste el cuadro un trayecto
fistuloso entre la vesicula y la via biliar e incluso entre la vesicula y el higado. Su
frecuencia es muy baja en nuestro medio, aproximadamente 1-2%°> de los pacientes
con colelitiasis sintomatica, pero en algunas zonas de Sudamérica puede alcanzar casi
el 6%.5% El sindrome de Mirizzi se clasifica en 5 subtipos (A-D) que van desde la
compresidn extrinseca de la vesicula sobre la via biliar hasta la fistula colecisto-

entérica completa acompafada o no de ileo biliar.

2.5. Diagnéstico

Hasta el afo 2007, momento en que se publicaron las Guias de Tokio para el
diagnéstico y evaluacion de gravedad de la colangitis y colecistitis aguda,®® no existia
un criterio unanime para el diagndstico y manejo de dichas patologias. En-2012 se
revisaron los acuerdos alcanzados entonces para evitar definiciones que se
consideraron ambiguas y actualizar los criterios con la evidencia acumulada durante

ese periodo.**

A la historia clinica y exploracion fisica compatible, debe afiadirse una serie de

examenes complementarios para llegar al diagndstico de certeza.
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El analisis de sangre mostrara, con frecuencia, elevacion del recuento
leucocitario (con aumento Ilamativo de neutréfilos) y otros reactantes de fase aguda
como la proteina C reactiva, aumento moderado de amilasa y lipasa, aln en ausencia
de pancreatitis y, como se comentd anteriormente, niveles de bilirrubina inferiores a 4

.° Concentraciones de bilirrubina sérica por encima de esta cifra deben hacer

mg/d
sospechar la presencia de coledocolitiasis. La confirmacion del diagndstico precisa del

uso de pruebas de imagen complementarias.

Ante la sospecha clinica de colecistitis aguda debe realizarse una ecografia
abdominal, considerada la prueba de imagen de eleccién por su amplia disponibilidad,
y por ser rapida, segura para el paciente, costo-efectiva y con una elevada
sensibilidad®®®’ (81%). La sensibilidad de la ecografia para el diagndstico de la
colecistitis aguda es del 90-95%;°® la especificidad se ha descrito en un 80%. Los
hallazgos ecograficos deben incluir engrosamiento de la pared de la vesicula superior a
5 mm, liquido perivesicular o signo de Murphy ecografico positivo (similar al descrito
previamente solo que el dolor es desencadenado por la presidén realizada en el
hipocondrio derecho con la sonda del ecdgrafo. Si la técnica escogida es el TAC de
abdomen, los hallazgos serdn: distension de la vesicula, engrosamiento de la pared
vesicular, alteracién de la grasa perivesicular, liquido perivesicular, edema suberoso y
alta atenuacion del contenido de la vesicula; generalmente el TAC de abdomen se
realizard ante la imposibilidad de realizar ecografia (por ejemplo en hospitales sin
radiélogo presencial de guardia) o ante la sospecha de alguna de las complicaciones

anteriormente descritas.

En las Guias de Tokio para el diagndstico y evaluacion de la gravedad de la
colangitis y colecistitis aguda® del 2007 se menciona también la RMN y el HIDA como
técnicas diagnodsticas para la colecistitis aguda, sin embargo no se incluyen en esta
investigacion por tratarse de técnicas cuya disponibilidad en los servicios de urgencias
es practicamente nula. La ecografia es el método diagndstico de eleccién entre los
cirujanos y médicos de urgencias a la hora de llegar al diagndstico de colecistitis

67,69,70

aguda.
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Criterios diagnésticos de colecistitis aguda’*

A. Signos inflamatorios locales:

* Signo de Murphy

* Masa/dolor/defensa en hipocondrio derecho
B. Signos sistémicos de inflamacién:

* Fiebre

¢ Proteina C reactiva elevada

C. Hallazgos en pruebas de imagen:

1. Radiologia compatible con colecistitis aguda
Diagndstico de sospecha: un criterio del apartado A + un criterio del apartado B
Diagndstico de certeza: un criterio del apartado A + un criterio del apartado B + C

Deben excluirse: hepatitis aguda, colecistitis cronica y otros procesos abdominales
agudos

Tabla 2. Criterios diagndsticos correspondientes a la actualizacién de 2013 de las Guias
de Tokio para el diagndstico de la colecistitis aguda

2.5.1. Diagnéstico diferencial

De inicio, el diagndstico diferencial ha de realizarse con el célico biliar. Por lo
general, el dolor del cdlico biliar es, como su nombre indica, de tipo célico, y por lo
general de duracién menos prolongada. No existe irritaciéon peritoneal ni tampoco
alteracion en las pruebas de laboratorio. Cede al relajarse la pared vesicular
permitiendo que la litiasis que obstruia el cistico y provocaba la clinica pase de nuevo
al interior de la vesicula e incluso puede ser expulsada (en ocasiones con episodio

asociado de ictericia transitoria por coledocolitiasis).

En la colecistitis aguda, el dolor es mas prolongado, se acompafia de fiebre y
leucocitosis, encontrdndose en la exploracidn fisica irritacién peritoneal localizada en
el hipocondrio derecho y signo de Murphy positivo. Aunque el diagnéstico diferencial
puede hacerse desde el punto de vista clinico, si existen dudas, la realizacién de una

prueba de imagen, idealmente una ecografia de abdomen permitird obtener un
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diagnostico de certeza.

Desde el punto de vista tedrico, numerosas patologias pueden ocasionar dolor
en el hipocondrio derecho y por lo tanto podrian entrar en el diagndstico diferencial

con la colecistitis aguda, entre ellas encontramos las siguientes:

Pancreatitis aguda.

- Apendicitis.

- Hepatitis aguda.

- Enfermedad ulcerosa péptica.

- Dispepsia no ulcerosa.

- Intestino irritable.

- Trastorno funcional de la vesicula biliar.
- Disfuncion del esfinter de Oddi.

- Patologia del rifién derecho.

- Neumonia basal del pulmén derecho.

- Sindrome de Fitz-Hugh-Curtis (perihepatitis gonocdcica).
- Absceso subhepatico.

- Perforacion de viscera hueca.

Patologia isquémica cardiaca.

2.6. Tratamiento

En la actualidad se aceptan dos opciones de tratamiento en el episodio agudo de

colecistitis no complicada:

- Tratamiento médico conservador.

- Tratamiento quirdrgico: urgente o diferido.
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La aparicion del abordaje laparoscépico y su generalizacion en la practica
quirurgica diaria ha cambiado en gran medida el manejo de la patologia biliar,
acortando las estancias hospitalarias y agilizando la reincorporacién de los pacientes a
su vida activa; en este momento la colecistectomia laparoscépica es modelo de

referencia para el tratamiento de la colecistitis aguda.”?

Sin embargo, hasta la década de los 90, la colecistectomia laparoscépica se
consideraba contraindicada en los episodios de colecistitis aguda, siendo la
colecistectomia abierta la tnica opcién quirtrgica aceptada.”® Esta consideracion hay
que entenderla en el contexto de una época en la que el abordaje laparoscépico no
estaba tan extendido como en la actualidad y la falta de experiencia y
fundamentalmente, el miedo a la lesion de la via biliar, limitaban mucho las

indicaciones de dicho abordaje quirtrgico.”

Existe unanimidad en la indicacion del tratamiento definitivo de la colelitiasis una
vez que se han producido sintomas, tanto si se trata de colecistitis aguda como de un
episodio de cdlico biliar, colangitis o pancreatitis. El factor tiempo es lo que aun genera

controversia.

El National Cooperative Gallstones Study”” demostré hasta un 70% de
recurrencia de sintomas tras el intento de tratamiento médico (con acido
ursodeoxicélico) de la colelitiasis sintomatica tras dos afios de seguimiento. Al
centrarnos en la historia natural del primer episodio de colecistitis no tratada de forma
quirdrgica (bien de forma urgente o diferida), de Mestral’® y colaboradores han
demostrado recientemente que con un seguimiento medio de 3-4 afos, el 24% de los
pacientes precisaron tras el alta atencién urgente u hospitalizacidn en relaciéon con una
complicacién de la colelitiasis (en el 30% de los casos se tratd de obstruccion de la via
biliar o pancreatitis). El primer afio de seguimiento ocurrié el 88% de los eventos y el

mayor riesgo se identificé en la poblacidn adulta de entre 18 y 34 afios.
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2.6.1. Tratamiento médico

Sin olvidar un adecuado tratamiento de soporte basado en una correcta
hidratacion y reposicion hidroelectrolitica junto con control del dolor, y farmacos
antieméticos, el tratamiento de la colecistitis aguda incluye una adecuada pauta
antibiética. Como se ha mencionado con anterioridad el espectro clinico de la
colecistitis abarca desde episodios leves que pueden ser resueltos con tratamiento
ambulatorio (antiinflamatorios no esteroideos y en caso necesario antibidtico via oral)

hasta perforaciones vesiculares con peritonitis biliar secundaria.

No todos los autores defienden el uso sistemdtico de antibidticos en la
colecistitis aguda, dado que, como se ha comentado anteriormente, se trata
inicialmente de un proceso inflamatorio, resultado de la obstruccién del conducto
cistico y el estasis biliar,*! limitando asi su uso a aquellos pacientes con evidencia de
datos de sepsis en la analitica (> 12.000 leucocitos/mm?) o en la clinica (temperatura >
38,32C o < 362C), asi como evidencia radioldgica de isquemia o necrosis de la pared
vesicular. Si que esta clara la indicacion de tratamiento antibidtico en pacientes

ancianos, diabéticos o inmunodeprimidos.

Algunas publicaciones sugieren que en pacientes de bajo riesgo que van a ser
sometidos a colecistectomia laparoscdpica durante el momento agudo, no seria
necesario ni siquiera antibioterapia profilactica.”’ Una vez que se inicia el tratamiento
antibidtico, ha de continuarse bien hasta la realizacion de la colecistectomia (en el caso
en que se realice durante el ingreso) o hasta que se haya resuelto el episodio desde el

punto de vista clinico y analitico.”®”®

A la hora de iniciar el tratamiento antibidtico empirico se tendran en cuenta los

mismos factores que ante cualquier otra infeccidn:

- Gérmenes causales mas probables.
- Gravedad del episodio y exposicidn previa a antibioticos.

- Propiedades farmaco-dindamicas y farmaco-cinéticas.
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- Reacciones adversas posibles.
- Disponibilidad de antibiograma.

Siempre que sea posible, deben tomarse cultivos de sangre y de bilis (cuando se
afiade tratamiento quirurgico o percutaneo). Un cultivo de bilis positivo se relaciona

con la progresién de la enfermedad a formas mas graves.?>**

Los gérmenes que se aislan con mas frecuencia son: Escherichia coli,

Enterococcus, Klebsiellay Enterobacter.®?

En la tabla 3 se muestran algunos de los regimenes de eleccion en el tratamiento
empirico para tratamiento intravenoso domiciliario. Dada la elevada frecuencia de
colecistitis aguda en los servicios de urgencias, cada centro hospitalario suele tener sus
propios protocolos de tratamiento de la infeccidn intraabdominal. La pauta seria valida
igualmente para el tratamiento intrahospitalario, en todos los casos, teniendo en
cuenta determinados factores de riesgo para la aparicion de gérmenes como el
Enterococcus spp. y/o Pseudomonas aeruginosa y bacterias productoras de

betalactamasas de espectro extendido BLEE (tablas 4y 5).

TRATAMIENTO ANTIBIOTICO DE LAS INFECCIONES DE LA VIA BILIAR

Entidad clinica Tratamiento de eleccion Tratamiento alternativo
Colecistitis  litiasica 'y Ertapenem Aztreonam * glucopéptido
colangitis simple
Cefalosporina 3.2 Aztreonam t quinolonas
generacién ampicilina
Colecistitis alitiasica Piperazilina/tazobactam + Aztreonam + glucopéptido

glucopéptido
Quinolonas + glucopéptido
Carbapenem = glucopéptido
Amikacina + glucopéptido
Colecistitis o colangitis Piperazilina/tazobactam + Aztreonam + glucopéptido
complicada glucopéptido +
metronidazol Metronidazol

Carbapenem (imipenem, meropenem); glucopéptido (vancomicina, teicoplanina); quinolonas
(ciprofloxacino, levofloxacino)

33 . ;. . . . ,
Tabla 3. Propuesta™ de tratamiento empirico intravenoso para infecciones de la via
biliar
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—————————————————————————————————————————
Enterococcus spp. Pseudomonas aeruginosa
Inmunodeprimidos/trasplantados Infeccidn nosocomial vy tratamiento
antibidtico previo
Tratamiento  previo de infeccion Neutropenia
intraabdominal, sobre todo con
cefalosporinas

Valvulopatia u otros FR de endocarditis Foco de infeccién de origen
biliopancreatico. Antecedente de
Colangiografia retrégrada

endoscoépica/drenaie de la via biliar
Infeccién intraabdominal grave de origen

coldnico o posoperatoria

. . ., 84
Tabla 4. Factores de riesgo para la aparicion® de Enterococcus spp. y/o Pseudomonas
aeruginosa en el paciente con infeccién intraabdominal

Ambito asistencial Estancia hospitalaria > 15 dias

Procedencia de un centro sociosanitario

Comorbilidad/enfermedad de base Trasplante renal- Insuficiencia renal crénica
Enfermedad hepatica avanzada
Infeccidn urinaria recurrente
Obstruccion biliar
Tratamiento con corticoides
Procedimientos Invasivos (SNG, endoscopia...)
Tratamiento antibiético previo (3 Cefalosporinas de 3.2 generacién
ultimos meses)
Aminoglucosidos

Carbapenem

B-lactamicos + inhibidor de B-lactamasas

Tabla 5. Factores de riesgo® para la aparicién de enterobacterias productoras de BLEE

en el paciente con infeccién intraabdominal



Una vez que se obtiene el antibiograma, debe modificarse la terapia antibiotica
para evitar la aparicion de resistencias. Asi mismo, la duracion del tratamiento debe
ser reevaluada periédicamente para evitar prolongarlo innecesariamente;85 en
principio la duracién debe estar entre 5y 7 dias (protocolo TADE) aunque esto debe

adaptarse a la situacién clinica del paciente,® como se ha comentado previamente.

Tradicionalmente se pensaba que la penetracidn del antibiético en la pared de la
vesicula o en la propia bilis era un factor determinante en la eleccién de la terapia
antimicrobiana, pero no existe evidencia suficiente y actualmente es una afirmacién
controvertida.®> Uno de los apoyos de esta teoria seria el hecho de que la obstruccion
al flujo normal de bilis impediria que el antibidtico alcanzase niveles terapéuticos en la

vesicula.

2.6.2. Tratamiento quirurgico

Es el tratamiento de eleccidn de la colecistitis aguda. Aunque la colecistectomia
es de forma unanime recomendada como tratamiento definitivo, no existe acuerdo
respecto al momento de realizacién del procedimiento.?’” Existen dos alternativas

aceptadas para el momento de realizacién de la colecistectomia:

* Colecistectomia precoz: durante el mismo ingreso, para disminuir las
estancias hospitalarias®® y minimizar los reingresos. No existe unanimidad a
la hora de definir el término precoz. Casi todos los grupos estan entre los
4392991792 dias desde el ingreso o el inicio de la sintomatologia. En este

grupo se incluiria también la colecistectomia urgente, en el momento de

presentacion del paciente al centro hospitalario.

* Colecistectomia diferida: para permitir que disminuya la inflamacién y
disminuir potencialmente las dificultades técnicas de la cirugia.

La eleccion entre una u otra depende del médico responsable y esta
condicionada no solo por criterios médicos sino de disponibilidad de recursos en los

diferentes centros.”
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2.6.2.1. Evaluacidn del riesgo quirurgico

Existen diferentes formas de tomar la decisién sobre el momento de la cirugia,

algunos autores proponen que sea la gravedad de la colecistitis en el momento del

diagndstico la que determine el tratamiento; asi™® (todas las opciones incluyen
y

antibioterapia de entrada):

o Colecistitis leve:

> Observacion.

» Colecistectomia precoz.

o Colecistitis moderada:

» Colecistectomia precoz.

» Colecistectomia precoz programada.

» Colecistostomia y posterior colecistectomia diferida.

o Colecistitis grave:

» Drenaje  percutdneo/colecistostomia que dé paso a

colecistectomia diferida.

Grado I: leve Colecistitis aguda en paciente, sin disfuncion de ningun
drgano, sano con minimos cambios inflamatorios en la
vesicula

Grado Il: moderada Acompafada al menos de 1 de los siguientes:

2.

Leucocitosis > 18.000/mm>
Masa palpable en hipocondrio derecho
Presencia de sintomas > 72 horas

Evidencia de: colecistitis gangrenosa, absceso
perivesicular, absceso hepatico, peritonitis biliar,
colecistitis enfisematosa
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Grado lll: grave Asociacion con algun grado de disfuncién organica:

* Necesidad de drogas vasoactivas

* Disminucion del nivel de conciencia
* Pa0,/Fi0, <300

e TP-INR>1,5

* Plaquetas < 100.000/mm?

Tabla 6. Gradacidn de la gravedad de la colecistitis aguda segun las Guias de Tokio
2013

Otros autores prefieren evaluar el riesgo quirdrgico del paciente, basdndose en
la clasificacion de la Sociedad Americana de Anestesiologia °> de evaluacién del riesgo
anestésico (ver Anexo 1), para decidir el momento de la colecistectomia. Los que
defienden esta postura argumentan que los pacientes con alto riesgo anestésico (lll,
IV) tienen una elevada morbimortalidad perioperatoria, por lo que se prefiere intentar
tratarlos de forma conservadora, de la forma descrita previamente, que puede
completarse con procedimientos alternativos a la cirugia como es el drenaje
percutaneo, también conocido como colecistostomia. Este procedimiento puede ser
una primera opcidn en pacientes muy graves.96 Este procedimiento se realiza con la
intencién de mejorar las condiciones del paciente, para posteriormente realizar una
colecistectomia de forma preferente durante el ingreso o incluso diferida, o bien como
tratamiento definitivo, ya que diversos estudios reflejan que finalmente, muchos de
estos enfermos (mas del 50%) no se someten a la colecistectomia por diferentes

contraindicaciones, generalmente relacionadas con su situacién basal.”’

Segun el mismo algoritmo de tratamiento, los pacientes con bajo riesgo (1, II) son
candidatos a colecistectomia electiva durante el mismo ingreso o en el momento de
presentacion. Segun el algoritmo de las Guias de Tokio,” para la colecistitis leve son
validas las tres alternativas: observacién y tratamiento médico, colecistectomia

laparoscopica precoz o laparoscopia programada. Para la colecistitis de grado
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moderado, proponen laparoscopia precoz o programada; o bien drenaje percutaneo y
después laparoscopia, nuevamente de forma precoz o programada frente a
observacion. En los casos graves, recomiendan drenaje percutaneo o laparoscopia

urgente o precoz.

2.6.3. Colecistectomia laparoscépica®

Como se ha comentado anteriormente, la colecistectomia laparoscdpica es en la
actualidad el tratamiento gold standard de la colelitiasis sintomatica. Desde que Mihe
realizara en 1985 la primera colecistectomia laparoscépica'® en Alemania, la tecnologia
y la técnica que la acompafian han evolucionado de manera exponencial. Reddick,*
que realizé la que probablemente fuera la primera colecistectomia laparoscépica en
EE. UU., de forma practicamente simultdnea a Dubois*® en Francia, publicé en 2001
un articulo sobre la historia de este procedimiento, y narra, a través de su experiencia
personal, como pasdé de ser un procedimiento experimental, poco después «una moda
pasajera» para convertirse finalmente en uno de los procedimientos quirdrgicos

realizados con mas frecuencia en los hospitales de todo el mundo. En Estados Unidos,

el 90% de las colecistectomias'® se realizan ya por medio de este abordaje.

Fue precisamente Reddick quien describid y realizé por primera vez lo que se
conoce como «técnica americana»,m con el paciente inicialmente en decubito supino,
piernas juntas, con cirujano y ayudante, ambos colocados en el lado izquierdo del
paciente o bien el ayudante a la derecha del paciente. La técnica alternativa se conoce
como «técnica francesa», ya que fue descrita por el Dr. Francois Dubois'® en Paris.
Consiste en la colocacién del paciente en posicion de litotomia modificada, con piernas
abiertas, pero al mismo nivel que la mesa, con el cirujano principal entre las piernas y
el ayudante a la izquierda del paciente. En ambos casos es necesario posicionar al
paciente una vez comenzada la intervencidon en posicion de anti-Trendelemburg y
ligero decubito lateral izquierdo. Una vez colocados los trdcares (figura 3), la técnica

quirudrgica es la misma.
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@ 5mm subxifoideo

. 5mm medial subcostal
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Figura 3. Colocacién de los trécares para la técnica americana. La posicion de los
trécares puede variar segun la preferencia del cirujano. Reproducida con permiso de:
Soper NJ, Malladi P. Laparoscopic cholecystectomy. En: Post TW, Waltham MA (eds.).
Copyright © 2015 UpToDate, Inc. <www.uptodate.com>

En Espafia, la primera colecistectomia laparoscépica la realizo el Dr. E. Laporte,
en un centro privado de Barcelona el 14 de diciembre de 1989. La cirugia durd cuatro
horas e incluyd litotricia peroperatoria para facilitar la extraccion de la vesicula. El
primer procedimiento en un centro publico lo realizé la Dra. Elisabeth Vincent, en el
Hospital Clinico San Carlos de Madrid, el 14 de febrero de 1990.'%* A la Dra. Vincent
pertenece también la primera publicacion espafiola sobre colecistectomia

laparoscépica videoasistida.*®

Como se ha mencionado anteriormente, las ventajas fundamentales de esta via

de abordaje son el mejor control del dolor, mejor resultado estético, con estancia
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hospitalaria mas corta y reincorporacion mas rapida a la vida laboral.

Aqguellos casos en los que por dificultades técnicas, ausencia de correcta
identificacion de estructuras anatdmicas o complicaciones intraoperatorias como el
sangrado deban ser convertidos a un abordaje abierto, no debe considerarse una
complicacién o un fracaso de la técnica sino una cuestidén de priorizar la seguridad de
la paciente, es decir, la forma de evitar complicaciones mayores, que podrian ser

1% piversos factores se consideran como predisponentes a la conversién

fatales.
durante la colecistectomia laparoscépica por colecistitis aguda: edad avanzada (> 65
afios), sexo masculino, obesidad, duracion preoperatoria de los sintomas y experiencia

107,108,109,110

laparoscopica del cirujano. Algunos autores han encontrado también

Y412 En a conversién no solo influyen

indices de conversidn mas altos en diabéticos.
factores clinicos y dependientes del cirujano sino que también juegan un papel

fundamental los medios disponibles y los recursos materiales.”®

2.6.4. Colecistectomia abierta

Aunque las indicaciones de la colecistectomia abierta son las mismas, lo cierto es
que en la actualidad el motivo mas frecuente por el cual se realiza un abordaje abierto
es la contraindicacién para el abordaje laparoscépico. A esta habria que anadir la
sospecha preoperatoria elevada de cancer de vesicula o su hallazgo intraoperatorio.
Entre las indicaciones relativas se encuentran: la cirugia previa, por presencia de
adherencias que puedan dificultar la diseccidn, pacientes embarazadas que precisen
colecistectomia que no pueda posponerse, por la imposibilidad relativa de crear un
espacio intraabdominal adecuado con un utero gravido y pacientes con cirrosis

hepatica, que se asocia a una morbimortalidad mayor.

No es objeto de esta investigacion profundizar en las peculiaridades técnicas de
la colecistectomia, pero en el apartado Pacientes y métodos se realiza una descripcion

esquematica de cada uno de los abordajes.

41



2.6.5. Complicaciones intraoperatorias

Como cualquier otro procedimiento quirurgico, la colecistectomia tiene sus
complicaciones generales, comunes a cualquier otra intervencién, como el sangrado y
sus complicaciones especificas, como es la de la via biliar. Las complicaciones
intraoperatorias que pueden determinar la conversidon de cirugia laparoscépica al
abordaje abierto son: sangrado no controlable por via laparoscépica, variantes
anatdmicas, lesion de un asa del intestino, lesiéon vascular, coledocolitiasis con

imposibilidad de extraccidn laparoscdpica y lesidn de la via biliar.

La lesion de la via biliar principal laparoscépica tiene una incidencia de

113

aproximadamente el 0,5 al 0,6% (el doble que en el abordaje abierto).” Ademas

pueden ser lesiones mas graves que en cirugia abierta.

La necesidad de conversion dependera de la experiencia laparoscépica del
cirujano, ya que laparoscopistas expertos pueden solventar gran parte de estas

complicaciones sin modificar la via de abordaje.
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3. ACTUALIZACION SOBRE CRONOBIOLOGIA

3.1. Concepto

La cronobiologia es la rama de la ciencia que «estudia la organizacion temporal

de los seres vivos, sus alteraciones y los mecanismos que los regulan».***

La cronobiologia médica se centra en la cronopatologia y la cronofarmacologia

clinica.

Los ritmos bioldgicos se definen como la variacidon regular de una funcién

115

bioldgica en el curso del tiempo.” Nuestro estudio se centra en ciclos bioldgicos

estacionales.®
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3.2. Representacion matematica de los ritmos bioldgicos.”” " Ritmometria

Aunque no se puede hacer corresponder una funcidn matemadtica con un
proceso biolégico de forma exacta, se puede representar con una funcién sinusoidal

cualquier fendmeno que transcurra en ciclos.

Mediante el anilisis cosinor™*® se nos permite ajustar resultados experimentales

a una funcién sinusoidal con los siguientes parametros (figura 4):

* Periodo: tiempo requerido para que una oscilacion describa un ciclo
completo.

* MESOR (Mean Estimated Statistic Over Rhythm): valor medio de la
funcién sinusoidal.

* Amplitud: mitad de la altura que separa un valor maximo del minimo a lo
largo de todo un ciclo.

* Acrofase: tiempo en el que se verifica el maximo valor alcanzado por la
variable en la curva coseno adaptada. Probablemente este sea el
parametro mas importante de cara a la aplicacion clinica.
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* Batifase: tiempo en el cual se verifica el valor minimo de la variable en la
curva coseno adaptada.

Acro'a&g_b/

L # % *_ Mesor

Amplitud

Variable

Batifase

i
Periodo
0 o
Tiempo 12 horas 24 horas

Figura 4. Parametros de la funcidn sinusoidal: ciclo circadiano
3.3. Colecistitis aguda y cronobiologia

Se ha demostrado con anterioridad variacién estacional de varias patologias

° aguda y la

relacionadas con el aparato digestivo, concretamente la diverticulitis'*
apendicitis'®® aguda. Varios factores se han postulado como causa de este hallazgo,
como las variaciones en el clima, el cambio de alimentaciéon o el uso de diferentes
medicamentos. El conocimiento de las variaciones estacionales de las diferentes
patologias podria determinar el desarrollo de estrategias de prevencion o prevision en

el aumento del consumo de recursos y asignacion de personal en determinados

momentos del afio.

La literatura acerca de las variaciones estacionales de la colecistitis no es muy
extensa. Hay evidencia sobre formacién de litiasis biliar en animales’** con
periodicidad estacional, pero esta misma asociacion no se ha estudiado en humanos.
Chi-Ming Liu*?? y colaboradores disefiaron un estudio, publicado en 2014, para
determinar la influencia de las estaciones del ano en la presentacién de la colecistitis
aguda en Taiwan, pero lo cierto es que la asociacidon que hacen finalmente es entre
colecistectomias realizadas y estaciones del afo, por lo que a pesar de encontrar

mayor prevalencia en los meses de verano, en realidad solo se puede inferir que los
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pacientes se someten a un mayor nimero de colecistectomias en ese periodo pero no

extrapolarlo a la presentacién de la enfermedad.

123 que evaluaba las variaciones estacionales de

En un articulo publicado en 2015
los ingresos urgentes de patologias del ambito de la cirugia general, se encontré que
tanto la apendicitis, la diverticulitis, como la colecistitis aguda tenian wuna
predominancia en los meses de verano. En el caso de la colecistitis aguda, mencionan
la deshidratacion como factor contribuyente, al enlentecerse el vaciamiento de la

vesicula. En este mismo articulo se afirma que es la primera vez en la que se evidencia

la variacion estacional de la presentacion de la colecistitis.
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4. ANALISIS DE COSTES

4.1. Financiacion de la asistencia sanitaria

La asistencia sanitaria en Espafia es una prestacién no contributiva. El actual
sistema econdmico establece que determinadas competencias, como es el caso de la
sanidad, estén asumidas por las comunidades auténomas. Para que estas obtengan
financiaciéon y atiendan las necesidades de los ciudadanos, se establece un reparto de
la recaudacién de impuestos que permite al Estado sostener sus servicios y a las
autonomias ocuparse de los servicios que a ellas les corresponden. En la siguiente

figura se muestran los flujos econédmicos de nuestro sistema sanitario.
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Mutuas de Accldentes de
Trabajo y Enfermedades
Profesionales

Instituto Social de la Marina

Mutualidades de Funcionarios
Plblicos

INGESA
Ceuta y Melllla

Servicios Regionales de
Salud

17 Comunidades Auténomas

Salud
Penitenciaria y
Hospitales
Militares

Centros de
Atencion Primaria

Hospitales
publicos

Farmacia

Salud Piblica

Hospitales
privados

Profesionales
privados

“uente: Ministerio de Sanidad y Consumo. D.G. de Cohesién del Sistema Nacional de Salud y Alta Inspeccién. Elaborado por

Figura 5. Flujos financieros del sistema publico espafiol. Reforma del 2002'*
4.1.1. Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud

La Ley General de Sanidad de 1986 crea el Consejo Interterritorial del Sistema
Nacional de Salud (CISNS)**> como érgano'*® coordinador general de los servicios de

salud entre el Estado y las comunidades auténomas. Tiene como finalidad promover la
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cohesion del Sistema Nacional de Salud a través de la garantia efectiva y equitativa de

127

los derechos de los ciudadanos en todo el territorio del Estado.””" Una de sus funciones

es la de coordinar las lineas bdsicas de politica sanitaria entre las diferentes

comunidades.

Bases v coordinacion de la sanidad
Sanidad exterior

CONSEJO Paolitica del medicamento
INTERTERRITORIAL Gestién de INGESA

DEL SNS Planificacién Sanitaria
Salud Publica
Gestién Servicios de Salud

CORPORACIONES LOCALES Salubridad, . S
Colaboracion en la gestién de los Servicios Piblicos

N B
Fuente: Reparto de competencias seguin la Constitucién Espafiola de 1978; Ley 14/1986, de 25 de abril, Ley General de Sanidad,;
y la Ley 16/2003 de 28 de mayo, de cohesi6n y calidad del Sistema Nacional de Salud.

Figura 6. Competencias de las administraciones publicas en materia sanitaria**’

En 2003, se publica la Ley 16/2003, de 28 de mayo, de cohesién y calidad del
Sistema Nacional de Salud (BOE n.2 128 de 29 de mayo de 2003),"* y a partir de ese
momento, cambia su composicidon y queda constituido por el ministro de Sanidad y
Consumo, y por los consejeros competentes en materia de sanidad de las
comunidades auténomas y ciudades con Estatuto de Autonomia. Entre sus funciones
se encuentra establecer los criterios generales de financiacion publica de
medicamentos y productos sanitarios y garantizar la estabilidad y suficiencia financiera

del sistema. Es su articulo 10 el que alude a la financiacidn de la asistencia sanitaria:

1. Las prestaciones que establece esta ley son responsabilidad financiera de las
comunidades auténomas de conformidad con los acuerdos de transferencias y el actual
sistema de financiacion autondmica, sin perjuicio de la existencia de un tercero
obligado al pago. Las comunidades auténomas deberdn destinar a la financiacion de
dichas prestaciones los minimos previstos en la Ley 21/2001, de 27 de diciembre. Los
sistemas de garantias que prevé esta ley son asimismo responsabilidad financiera de

las comunidades autonomas.
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2. La suficiencia para la financiacion de las prestaciones y de las garantias
establecidas en esta ley viene determinada por los recursos asignados a las
comunidades auténomas conforme a lo establecido en la mencionada Ley 21/2001, de
27 de diciembre, y de acuerdo con el principio de lealtad institucional, en los términos
del articulo 2.1.e) de la Ley Orgdnica 8/1980, de 22 de septiembre, de Financiacion de

las Comunidades Autonomas.

3. De acuerdo con el apartado anterior, la inclusion de una nueva prestacion en el
catdlogo de prestaciones del Sistema Nacional de Salud se acompafard de una
memoria econdmica que contenga la valoracion del impacto positivo o negativo que
pueda suponer. Dicha memoria se elevard al Consejo de Politica Fiscal y Financiera

para su andlisis en el contexto de dicho principio de lealtad institucional.

Es decir, que la financiacion de la sanidad publica en nuestro pais es
responsabilidad de las comunidades auténomas. En el caso de las ciudades autdnomas
de Ceuta y Melilla, la asistencia sanitaria se gestiona desde el Instituto nacional de
gestion sanitaria.’®® Desde el afio 2002, cuando se modificé la forma de financiacion de
la sanidad publica, el Estado transfiere en cada caso el presupuesto global para todas
las competencias transferidas a cada comunidad auténoma (Ley 21/2001),**° y son

ellas las que distribuyen y asignan los recursos econémicos y por tanto establecen los

presupuestos sanitarios de cada una de ellas.

4.1.2. Transferencias sanitarias en Castilla y Leén

La transferencia de las competencias en materia de sanidad a la Comunidad
Autonoma de Castilla y Ledn desde el Estado se produjo en 2001, mediante el Real
Decreto 1480/2001, de 27 de diciembre sobre traspaso a la Comunidad de Castilla y
Ledn de las funciones y servicios del Instituto Nacional de Salud. En su articulo 2
dispone que «quedan traspasados a la Comunidad de Castilla y Ledn las funciones y
servicios, asi como los bienes, derechos y obligaciones, el personal y los créditos
presupuestarios adscritos a los mismos que resultan del propio Acuerdo y las

relaciones anexas».
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El Decreto 287/2001 de 13 de diciembre aprueba el Reglamento General de la
Gerencia Regional de Salud de Castilla y Ledn y a partir del 1 de enero de 2002 es el
SACYL el servicio publico que se ocupa de la gestidn de la sanidad publica en esta

comunidad.

4.2. Grupos de Diagndsticos Relacionados (GRD) en el Sistema Publico Nacional de

Salud

En relacidon con el desarrollo e implantacidon de los sistemas de informacion
sanitarios, en nuestro caso fundamentalmente aquellos basados en el CMBD, se han
implementado diferentes herramientas de gestion, basadas en la contabilidad
analitica, siendo probablemente su mayor exponente en el dmbito sanitario el analisis

y desarrollo de los GRD, que mediran la actividad hospitalaria.”**

4.2.1. Antecedentes

Los GRD se desarrollaron en primera instancia como herramienta para
monitorizar la calidad de los servicios hospitalarios; fue a finales de la década de los
60."** Su uso evoluciond posteriormente hacia relacionar el tipo de pacientes que se
trataban en un hospital, con el gasto sanitario que generaban dichos centros. En la
década de los 70, en Nueva Jersey (Estados Unidos), se usaron por primera vez los GRD
como base de un sistema prospectivo de pagos en los hospitales.”** En 1983 el
Congreso de los Estados Unidos establecid el sistema de pago prospectivo mediante
GRD a todos los pacientes de Medicare (cobertura de seguridad social administrada
por el Gobierno de Estados Unidos) y muchos estados, después de esta medida,
implementaron este sistema de pago también para pacientes con otras coberturas

sanitarias.

4.2.2. Qué es un GRD y para qué se utiliza™**

Determinar el coste para cada una de las patologias que podrian ser objeto de

atencién hospitalaria seria sin duda un objetivo extremadamente complejo y
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probablemente inabarcable, ya que «no hay enfermedades sino enfermos» (aforismo
atribuido a Hipdcrates), por lo que pacientes con la misma patologia evolucionaran de
forma diferente, generando distinto grado de consumo de recursos. De ahi la
importancia de clasificar los ingresos en grupos mas o menos homogéneos en lo que se
refiere al consumo de recursos pero también manteniendo una coherencia clinica que

135 De esta necesidad nacen los GRD

sea facilmente asimilable por los facultativos.
(traduccidén del anglosajon Diagnosis Related Groups), una herramienta de gestidon que
trabaja con los datos del CMBD y que clasifica a los pacientes por sistema de ajuste de

136 | 0s GRD dan informacién sobre la

riesgos con base en el isoconsumo de recursos.
casuistica del centro hospitalario (case-mix) y constituyen un elemento fundamental
en la financiacion del Sistema Nacional de Salud y en la correspondiente distribucién
de los recursos a las comunidades auténomas."’ El coste medio para un GRD concreto
podrd usarse como base de un sistema de pagos, como se establecié en sus inicios en
Estados Unidos y como informacién de partida para la elaboracién de presupuestos.

Esto ha supuesto una evolucion del propio sistema sanitario espaiol, que provenia del

sistema de pagos retrospectivo, para pasar a una financiacion prospectiva.

Ademas de ser una herramienta de gestidon, los GRD se utilizan como
instrumento de calidad, ya que se utilizan para establecer y estandarizar una norma,
permitiendo identificar los casos que se desvien de esa norma para estudiar la causa
de dicha variacion; por ejemplo, si el periodo posoperatorio estandar de una
colecistectomia laparoscépica es de 24 horas, aquellos casos que se desvien
significativamente requeriran una atencion especial para garantizar la mejora de la
calidad de la atencidon en este proceso concreto. Los GRD de un determinado hospital
se relacionan con los gastos de dicho hospital para tratar a dichos pacientes. Es en

ultimo término, una medida de control de la efectividad del centro.

Aunque en el contexto de este trabajo nos centraremos en la traduccién
econdmica del GRD, que se describira a continuacién, los GRD tienen muchas otras
funciones, como son entre otras la comparacién entre hospitales, la ejecucién de

protocolos, pago de casos entre distintas comunidades...*®
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4.2.3. Como se agrupan los pacientes en GRD

Cada paciente (en realidad cada episodio de hospitalizacidn) se clasifica en base
a la informacién contenida en el informe de alta, que se recoge obligatoriamente en el
Conjunto Minimo Basico de Datos (ver apartado Pacientes y métodos). Los datos

necesarios son:*>°

* Edady sexo.

* (Circunstancias al alta.

* Diagnéstico principal.

* Intervenciones u otros procedimientos realizados durante el ingreso.

* Diagndsticos secundarios que coexisten con el principal en el momento
del ingreso o se desarrollan durante el mismo (complicaciones y
comorbilidades).

4.2.4. Familias de GRD'*°
También conocidos como:

* GRD-AP: del inglés All Patient. A cada alta hospitalaria codificada se le asigna un
Unico GRD, que tendra un peso y coste asociado especifico (ver Anexo 2: Pesos
espafioles y costes GRD AP versién 27 utilizados en este trabajo).**' En nuestro
pais, estos pesos y costes se actualizan cada afio por parte del Ministerio de
Sanidad, previa evaluacién e informe del Ministerio de Hacienda del coste por
proceso del afio anterior; esta informacidn actualizada sera trasladada al
Consejo Interterritorial.

* APR-GRD: del inglés All Patient Refined GRD. A cada alta hospitalaria codificada
se le asigna un solo GRD, pero introduce dos clasificaciones adicionales para
cada episodio: la severidad y el riesgo de mortalidad, subdividiendo los
episodios en 4 niveles en base a estos items: menor, moderado, mayor y
extremo.

* |R-GRD: del inglés International Refined. Subdivide igualmente en base a
severidad y riesgo de mortalidad, pero en tres niveles: menor, moderado y
mayor.
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En cada una de las familias de GRD existen ademds dos niveles distintos de
agrupacion: la Categoria Diagndstica Mayor y el Tipo de GRD, mediante los que se

completa el algoritmo de clasificacién de las altas hospitalarias (figura 7).

* (Categoria Diagndstica Mayor: cuando finaliza el episodio de hospitalizacién y el
paciente es dado de alta, se clasifica en base al diagndstico principal en una
CDM cada uno de los 25 grupos mutuamente excluyentes en que se clasifican
los GRD. Cada CDM se corresponde con un aparato o sistema organico
principal. Dentro de los 25 grupos se encuentran ademas lo que se denominan
CDM residuales, para aquellos diagndésticos principales que no pueden
clasificarse en un Unico sistema o que no se relacionaban concretamente con
ningun sistema organico. Mencién aparte merece la categoria CDM O
(precategoria 0), en la que se incluyen 16 GRD que no se han incluido en las
categorias anteriores (ver Anexo 3: Relacion de todas las CDM y de los GDR
objeto de estudio en este trabajo).

o Ningun sistema de clasificacion es perfecto y no siempre se puede
obtener toda Ila informacién necesaria, por ser incompleta o
inadecuada: calidad de la codificacidn.

* Tipo de GRD:

o Quirdrgico: agrupa a pacientes (episodios de hospitalizacidn) a los que
se les realiza un procedimiento quirdrgico y se han sometido a una
intervencion parecida (de similar complejidad). Si se realizan varios
procedimientos se clasificara por el grupo quirdrgico mas alto de esa
categoria.

o Meédico: agrupa a pacientes con una patologia (no quirurgica) similar.

54



Figura 7. Algoritmo simplificado de clasificacion de las altas hospitalarias en su

correspondiente GRD'*?

Como se ha mencionado anteriormente, en el Anexo 3 se muestra la relacién de
todas las CDM. La colecistitis aguda, patologia estudiada en este trabajo, se clasifica
dentro de la CDM 7 Enfermedades y trastornos del higado, sistema biliar y pancreas.
Se clasifican en 24 GRD correspondientes a los pacientes ingresados por una
enfermedad del higado, sistema biliar y pancreas. Se exceptuan los pacientes a los que
se les ha practicado un trasplante hepatico o un trasplante de pancreas en el episodio

de ingreso actual, pues quedan incluidos en la Precategoria Diagndstica Mayor.

4.2.5. GRD y pesos

14314 esperado de este tipo de pacientes (los

El peso relativo por GRD es el coste
agrupados en el GRD correspondiente) respecto al coste medio de todos los pacientes
de hospitalizacién en centros de agudos. Un peso relativo de 1 equivaldria por tanto al

coste medio del paciente hospitalizado (estandar).

* Peso por encima de 1: el coste especifico estard por encima del paciente
promedio.
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* Peso por debajo de 1: el coste especifico estara por debajo del paciente
promedio.

Su calculo se basa en la comparacién de los costes individuales de los distintos
grupos de pacientes con el coste medio por paciente. En Espafia los pesos y costes se
calculan a partir de la informacién sobre los costes de la atencion hospitalaria
obtenidos por los sistemas de contabilidad analitica. El registro de altas mediante el
CMBD se envia telematicamente al Ministerio de Sanidad desde las comunidades
auténomas y el Instituto nacional de gestion sanitaria en el caso de las ciudades

auténomas de Ceuta y Melilla.

A continuacién se validan e integran estos datos con el resto de informacion
procedente del SNS para realizar la agrupacion de todos los pacientes por GRD vy la
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asignacion de pesos y costes. En la Norma Estatal 2013, con la que trabajamos en

este trabajo, se utiliza la version APv27 (Anexo 2).

4.3. Gestion clinica

La tendencia actual en la gestidn sanitaria es implicar al profesional (sobre todo a
los médicos) en este proceso de gestidn, integrando la gestién de los recursos

disponibles en su actividad clinica diaria, introduciendo el concepto de gestion clinica:

* Uso de los recursos, intelectuales, humanos, tecnoldgicos y organizativos, para
el mejor cuidado de los enfermos y estan en relacidon con el conocimiento
clinico, la mejora de los procesos asistenciales y la organizacidn de las unidades
clinicas.™*

Fundamentalmente se pretende implicar al profesional en la gestion alcanzando
la eficiencia clinica mayor, esto es, conteniendo el gasto en la medida de lo posible.
Para ello es fundamental minimizar la variabilidad clinica que se observa en el manejo
de determinadas patologias. Aunque inherente al propio ejercicio de la medicina, la
diferencia de opinién médica sobre el tratamiento de una unica entidad nosolégica da

lugar a una variabilidad en la practica clinica, muchas veces no correctamente basada
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en la evidencia cientifica, impidiendo un uso racional y uniforme de los recursos

disponibles.

Una de las patologias en las que se pone de manifiesto de forma mas evidente es
la colecistitis aguda,3 por lo que ha sido elegida como objeto de nuestro estudio. Para
contribuir a mejorar la calidad de la asistencia y minimizar la variabilidad en base a la
evidencia cientifica y desarrollar protocolos o guias clinicas que unifiquen su manejo,
es necesario conocer cual es la situacion real de esta entidad para detectar los posibles
problemas, identificar las dreas que precisan intervencidén para elaborar soluciones y

concentrar los recursos en ellas.

En base a la cita atribuida a Sir William Thomsom, Lord Kelvin de Largs,
renombrado fisico irlandés del siglo xix, que definid la escala termométrica de los
grados Kelvin: Lo que no se define no se puede medir. Lo que no se mide, no se puede

mejorar. Lo que no se mejora, se degrada siempre.

En base a lo anterior proponemos este trabajo de investigacion que pretende
conocer la situacion de la colecistitis aguda en la Comunidad Autonoma de Castilla y
Ledén, como punto de partida de posibles medidas de mejora en su manejo que

contribuyan a la bdsqueda de la excelencia clinica y la eficiencia econdmica.
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5. JUSTIFICACION

Como se ha comentado anteriormente, la colecistitis aguda es una de las
urgencias quirdrgicas mas frecuentes a las que debe enfrentarse el cirujano general y
de hecho es una de las patologias mas frecuentes en los paises desarrollados,’
concretamente se considera la causa mas frecuente de hospitalizacidn por patologia
gastrointestinal en el adulto.'® Se estima que la colelitiasis, etiologia fundamental de la
colecistitis, afecta al 10%°* de la poblacién mundial. No existen datos precisos
publicados en nuestro pais pero parece que 1 de cada 10 habitantes tiene colelitiasis
asintomatica y de ellos, 1-2 de cada 10 tendra sintomas relativos a dicha patologia en

los siguientes 10 afios.*?

La colecistitis aguda afecta en Estados Unidos a 20 millones de personas'*”**

cada afio, suponiendo un coste estimado anual de 6,3 billones de délares (al cambio
actual 1 billén de délares son 878.500.000 euros). La colelitiasis (etiologia fundamental
de la colecistitis) es una de las patologias del aparato digestivo mas frecuentes. De
hecho, considerando solo las enfermedades del aparato digestivo, las patologias
relacionadas con la litiasis biliar son la primera causa de ingreso en los paises

149,150,151,152

desarrollados) y en las que mas se gasta, sin embargo probablemente no

seamos conscientes de la dimension del problema.

En la actualidad, el coste de la atencién sanitaria se ha convertido en una
prioridad para la mayoria de los gobiernos. Ya no solo se busca una atencién sanitaria

de calidad sino con un coste-beneficio favorable.

A pesar de la elevada frecuencia de la colecistitis aguda, no tenemos datos sobre
las caracteristicas de los pacientes con episodios de hospitalizacidon por esta causa en

la regién ni qué volumen de actividad estan generando.

Esto llevado a la planificacidon sanitaria se resume en que es imprescindible
conocer la situacion de la que partimos si pretendemos hacer mejoras en los
programas de salud. El tratamiento de la colecistitis aguda y en especial su abordaje

laparoscopico frente al tradicional, «abierto», ha evolucionado mucho durante los
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ultimos veinte afios y con él los recursos econdmicos de los que se dispone en nuestro
pais y el uso que se hace de ellos. Conocer el nimero de altas por esta patologia, las
caracteristicas epidemioldgicas de los pacientes hospitalizados por colecistitis, el tipo
de tratamiento que recibieron y el resultado del mismo (en términos de estancia,
complejidad del ingreso y mortalidad), nos permitiria identificar qué pacientes se
benefician mds de uno u otro tratamiento, valorar si es necesario destinar mas
recursos a esta enfermedad o su prevencidon y proponer, si fuera necesario, medidas

de mejora.

Por ello, en este estudio queremos contribuir a generar conocimiento que ayude
en la toma de decisiones e intervenciones sanitarias relativas al tratamiento de la
colecistitis aguda de forma eficiente. Para ello, primero es imprescindible conocer las
caracteristicas epidemioldgicas de esta patologia en la Comunidad Auténoma de
Castilla y Ledn, a lo largo de 13 afios, identificar las modalidades de tratamiento asi

como una estimacion de su coste.
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6. HIPOTESIS

El estudio que se presenta tiene un disefio de tipo descriptivo, por lo que no se
plantea formalmente una hipdtesis, en el sentido de una prediccién o explicacion

provisional entre dos o mas variables, ¥

sino que es el propio analisis de la
informacidn el que podra sugerir o generar hipotesis que deberdn ser contrastadas con

otros disefios.
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7. OBJETIVOS

El estudio que se presenta pretende determinar las caracteristicas de las
hospitalizaciones y su evoluciéon en un periodo de 13 afios. Su utilidad principal es
contribuir a la mejora en las tareas de planificacion sanitaria, facilitando indicadores

sanitarios actualizados.

Los objetivos de la presente investigacion son:

Describir y analizar las caracteristicas sociodemograficas, epidemioldgicas y
clinicas de las altas por colecistitis aguda en pacientes ingresados en hospitales

publicos de la Comunidad Auténoma de Castilla y Ledn.

Evaluar las modalidades de tratamiento (médico y quirurgico) y su evolucién en
el periodo del estudio asi como identificar variables asociadas con la conversion a

cirugia abierta.

Identificar factores que de forma independiente se asocien con la mortalidad

intrahospitalaria de los pacientes ingresados por colecistitis aguda.

Analizar la distribucion de los casos de colecistitis aguda en el contexto de una
serie temporal, con el fin de describir la posible ritmicidad de los ingresos hospitalarios

por esta causa en nuestro medio.

Evaluar el gasto sanitario asociado a esta patologia durante el periodo de
estudio de manera que pueda resultar de ayuda para la planificacién de programas de

salud y asignacidn eficiente de recursos .
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8. PACIENTES Y METODOS

8.1. Poblacion diana y muestra recogida

La Comunidad Auténoma de Castilla y Ledn se compone de nueve provincias:
Avila, Burgos, Ledn, Palencia, Salamanca, Segovia, Soria, Valladolid y Zamora. Es la
comunidad auténoma mas extensa de Espafia, con una superficie de 94.226 km?, y la

sexta mds poblada, con 2.519.875 habitantes.

Para Espafa, la estimaciéon de la poblacién actual a la misma fecha es de
46.196.278 habitantes. Por ello, la poblacidon de Castilla y Ledn supone un 5,45% del

total de habitantes del pais.*

La dispersion de la poblacion y el envejecimiento de la misma son las
principales caracteristicas demograficas de esta region. La densidad de poblacion
media es de 26,8 habitantes/km?, muy inferior a la media espafiola (89,3 hab/kmz) y el
indice de envejecimiento (relacion entre la poblacion mayor de 64 afios y los menores
de 26 afios) era en el afio 2007 del 195,4%, muy superior al 116,2% del resto del pais.
Esto supone para el Gobierno regional una mayor inversidon en salud orientada a las

personas de mayor edad.

Aguellos pacientes incluidos en el estudio que fueron ingresados con episodios
de colecistitis aguda en hospitales de la red publica de Castilla y Ledn pero estaban
censados en otras comunidades auténomas se incluyen en un grupo que se

denominara «Otras».

8.2. Hospitales

156 actualizado a 31 de

Segln el Catadlogo Nacional de Hospitales 2014,
diciembre de 2013 (revisado a 28/4/2014), los hospitales de la Comunidad Auténoma
de Castilla y Ledn se distribuyen de acuerdo con su dependencia funcional como se

muestra en la figura 8:

65



DISTRIBUCION DE HOSPITALES Y CAMAS
CASTILLAY LEON

76.0%

Hospitales Camas

(Segan dependencia funcional)

Figura 8. Distribucion porcentual de hospitales de la Comunidad Auténoma de Castilla

y Ledn segun su dependencia funcional

El estudio se centrd en los hospitales publicos, con finalidad asistencial general y

dependencia funcional de la Consejeria de Sanidad de Castilla y Ledn-SACYL, cuyas

caracteristicas se muestran en la siguiente tabla:

Provincia Establecimiento Camas
Avila COMPLEJO ASISTENCIAL DE AVILA 430
Burgos COMPLEJO ASISTENCIAL UNIVERSITARIO DE BURGOS 861
Aranda de Duero: HOSPITAL SANTOS REYES 123
Miranda de Ebro: HOSPITAL SANTIAGO APOSTOL 114
Ledn COMPLEJO ASISTENCIAL UNIVERSITARIO DE LEON 1.021
Ponferrada: HOSPITAL EL BIERZO 408
Palencia COMPLEJO ASISTENCIAL DE PALENCIA 495
Salamanca COMPLEJO ASISTENCIAL UNIVERSITARIO DE 977
Segovia COMPLEJO ASISTENCIAL DE SEGOVIA 375
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Soria COMPLEJO ASISTENCIAL DE SORIA 355

Valladolid HOSPITAL UNIVERSITARIO RIO HORTEGA 640
HOSPITAL CLINICO UNIVERSITARIO DE VALLADOLID 777
Medina del Campo: HOSPITAL MEDINA DEL CAMPO 119
Zamora COMPLEJO ASISTENCIAL DE ZAMORA 600

Tabla 7. Hospitales incluidos en el estudio. Fuente: Catalogo de Hospitales de Castilla y
Ledn (datos a 31 de diciembre de 2013, revisados a 28 de abril de 2014)™°

A continuacidn se agruparon los hospitales incluidos en tres categorias que
denominamos Grupo 1,2y 3:
* Grupo 1: Comarcales:
o Hospital Santiago Apdstol (Miranda de Ebro).
o Hospital Santos Reyes (Aranda de Duero).
o Hospital Medina del Campo (Medina del Campo).
* Grupo 2: Generales:
o Complejo Asistencial de Avila.
o Hospital El Bierzo (Ponferrada).
o Complejo Asistencial de Palencia.
o Complejo Asistencial de Segovia.

o Complejo Asistencial de Soria.

©)

Complejo Asistencial de Zamora.

* Grupo 3: Referencia:
o Complejo Asistencial Universitario de Burgos.
o Complejo Asistencial Universitario de Ledn.

o Complejo Asistencial Universitario de Salamanca.
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o Hospital Clinico Universitario de Valladolid.
o Hospital Rio Hortega (Valladolid).

Durante el desarrollo de esto trabajo se realizardn comparaciones entre los tres
tipos de hospitales, uUnicamente desde Ila perspectiva de Ila investigacion
epidemioldgica en el marco de la colecistitis aguda. En ningun caso se esta evaluando

la eficiencia ni la calidad de la atencidon en dichos centros.

8.3. Criterios de inclusidn y exclusion

Los pacientes incluidos en este estudio fueron aquellos cuyas altas fueron
codificadas con el diagndstico principal alta de colecistitis aguda, en los hospitales de la
Comunidad Auténoma de Castilla y Ledn, descritos previamente. Se incluyeron los

pacientes ingresados tanto en servicios médicos como en servicios quirurgicos.

Los cdédigos diagndsticos que se definieron inicialmente fueron aquellos
relativos a la patologia colecistitis aguda descritos en la Clasificacidn Internacional de
Enfermedades (CIE-9-MC, version 2010, actualizada 2014) que se incluyen en la tabla

7.

Se describieron unos criterios de exclusién, los cuales fueron definidos de la

siguiente forma:

* Pacientes ingresados en unidades de cuidados intensivos diagnosticados de

colecistitis aguda alitiasica de forma secundaria.

* Pacientes con diagnodstico secundario de colecistitis aguda siendo el diagndstico

principal diferente.

* Falta de datos del paciente.

* Pacientes menores de 16 anos.
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* Pacientes codificados al alta como diagndstico principal de colecistitis crénica,
coledocolitiasis, colecistitis alitidsica y sin mencién de cdlculo y aquellos grupos

en los que se mezclaban ambos conceptos.

8.4. Método

8.4.1. Diseno del estudio:

Estudio observacional, descriptivo, retrospectivo que incluyé a los pacientes
atendidos en los hospitales publicos de la Comunidad Auténoma de Castilla y Ledn

desde el 1 de enero de 2001 al 31 de diciembre de 2013.

8.4.2. Clasificacion Internacional de Enfermedades

8.4.2.1. Categorias diagndsticas relativas a la colecistitis aguda

Se seleccionaron todas las altas que en el diagndstico principal estuvieran
codificadas, de acuerdo con la clasificacién utilizada para la codificacion de
diagnodsticos al alta (Clasificacion Internacional de Enfermedades, —9.2 revision—,
Modificacién Clinica, CIE-9-MC), con las categorias diagndsticas recogidas en la tabla 8,

correspondiente a colecistitis aguda.

574.0 Calculo de vesicula biliar con colecistitis aguda
[0-1] Cdlculo biliar con colecistitis aguda
Calculo del conducto cistico con colecistitis aguda
Colelitiasis con colecistitis aguda

Cualquier enfermedad clasificable bajo 574.2 con colecistitis aguda
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574.3 Caélculo de vesicula biliar con colecistitis aguda
[0-1] Calculo del conducto biliar colecistitis (crénica)
Coledocolitiasis con colecistitis

Cualquier enfermedad clasificable bajo 574.5 con colecistitis (crénica)

574.6 Cdlculos de la vesicula y del conducto biliar con colecistitis aguda

[0-1] Cualquier afeccion que se pueda clasificar en 574.0y 574.3

574.8

Cdlculos de la vesicula y del conducto biliar con colecistitis aguda y crénica

[0-1]

Cualquier afeccion que se pueda clasificar en 574.6 y 574.7

~ |
o



575.0 Colecistitis aguda
Absceso de vesicula biliar
Angiocolecistitis
Colecistitis sin mencién de célculo:
Enfisematosa (aguda)
Gangrenosa
Supurativa
Gangrena de vesicula biliar
Excluye aquellas con:

Coledocolitiasis (574.3)

Colelitiasis (574.0)

575.10 Colecistitis sin especificar

Colecistitis NEOM

575.12 Colecistitis aguda y crénica




575.4 Perforaciéon de vesicula biliar

Ruptura de conducto cistico o de vesicula biliar
Tabla 8. Cdodigos CIE correspondientes al diagndstico de colecistitis aguda utilizados
inicialmente en este estudio
Dado que por definicién la colecistitis aguda es un proceso del ambito de
urgencias, se asumidé que los ingresos programados por esta causa son aquellos que

ingresan para cirugia electiva para la realizacion de colecistectomia tras al menos un

episodio de colecistitis aguda.

En el Anexo 4 se detalla el diccionario de variables.

8.4.2.2. Categorias CIE-9-MC relativas a los procedimientos terapéuticos objeto de

este trabajo

La Clasificacion de Procedimientos (volumen 3 de la CIE-9-MC) Versién 2009’

es el documento utilizado para definir los procedimientos incluidos en el estudio. Para
simplificar el analisis se dividieron en cinco grupos, tres grupos de tratamiento

quirurgico y dos grupos de tratamiento médico/conservador. Fueron los siguientes:

TRATAMIENTO QUIRURGICO

Colecistectomia abierta
51.2 Colecistectomia

51.21 Otra colecistectomia parcial

Revisién de colecistectomia previa

Excluye: colecistectomia parcial laparoscdpica (51.24)
51.22 Colecistectomia

Excluye: colecistectomia laparoscopica (51.23)

Colecistectomia laparoscdépica

51.23 Colecistectomia laparoscépica
Aquella con o sin laser (L)

V64.4 Tratamiento quirdrgico cerrado convertido en procedimiento
abierto

Ve64.1 Procedimiento quirtrgico laparoscépico convertido en
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51.24

procedimiento abierto
Colecistectomia parcial laparoscopica

Cirugia sobre la via biliar

51.36
51.37

51.39

51.41

51.42

51.43

51.49
51.51

51.59
51.63

51.71
51.72

51.79

51.82

51.83
51.91
51.93

Coledocoenterostomia

Anastomosis de conducto hepatico a tracto gastrointestinal
Portoenterostomia de Kasai

Otra anastomosis del conducto biliar

Anastomosis del conducto biliar NEOM

Anastomosis del conducto biliar no especificada a:
estomago

higado

intestino

pancreas

Exploracion del conducto biliar principal para extraccion de
calculo

Excluye: extraccion percutdnea (51.96)

Exploracion del conducto biliar principal para alivio de otra
obstruccion

Insercién de tubo coledocohepatico para descompresion
Hepatocoledocostomia

Incision de otros conductos biliares para alivio de obstruccion
Exploracion de colédoco

Incision de colédoco

Incisidn de otro conducto biliar

Otra extirpacién de colédoco

Via biliar principal, extrahepatica

Excluye:

Fistulectomia de colédoco (51.72)

Sutura simple de colédoco

Coledocoplastia

Reparacidn de fistula de colédoco

Reparacion de otros conductos biliares

Cierre de orificio artificial de conducto biliar NEOM

Sutura de via biliar NEOM

Excluye: extraccion operatoria de dispositivo protésico (51.95)
Esfinterotomia pancreatica (y biliar)

Esfinterotomia ampular transduodenal

Seccidn de esfinter pancreatico

Excluye: aquella efectuada por via endoscdpica (51.85)
Esfinteroplastia pancreatica (y biliar)

Reparacion de lesién de vesicula biliar

Cierre de otra fistula biliar

Fistulectomia colecistogastroentérica
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TRATAMIENTO MEDICO-CONSERVADOR

Drenaje percutaneo /colecistostomia

51.0
51.01

51.02
51.03
51.04

51.87

51.98

Colecistotomia y colecistostomia

Aspiracidn percutanea de vesicula biliar

Aquélla por aguja o catéter

Colecistotomia percutdnea para drenaje

Excluye: biopsia por aguja (51.12)

Colecistostomia por trécar

Otra colecistostomia

Otra colecistotomia

Colelitotomia NEOM

Insercidon endoscépica de tubo tutor (stent) en conducto biliar
Endoprétesis de conducto biliar

Insercidn de sonda en conducto biliar mediante procedimientos
clasificables en 51.10-51.11, 52.13

Excluye:

Sustitucion de sonda (tubo) (97.05)

Tubo de drenaje nasobiliar (51.86)

Otros procedimientos percutaneos sobre tracto biliar
Endoscopia biliar percutanea via tubo en «T» existente u otro
tracto para:

dilatacion de estenosis de la via biliar

drenaje biliar transhepatico percutaneo

exploracion (posoperatoria)

extraccion de calculo(s), excepto cdlculo del colédoco

Excluye:

Aspiraciéon percutdanea de vesicula biliar (51.01)

Biopsia percutdnea y/o recogida de muestra mediante cepillado
o lavado (51.12)

Extraccidn percutanea de célculo(s) del colédoco (51.96)

Tabla 9. Cdodigos CIE correspondientes a los procedimientos terapéuticos incluidos en

este estudio

8.4.2.3. Recogida de datos

Se realizd a partir del Conjunto Minimo Basico de Datos al Alta Hospitalaria

(CMBD-AH).
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Los datos fueron anonimizados y en ningln caso se obtuvo informacion de
identificacion personal de los pacientes. En todo momento se respetd la normativa

vigente al respecto de la proteccion de datos de caracter personal (LOPD)."®

8.4.3. CMBD

8.4.3.1. Definicion

«Grupo de datos e indicadores que definen el funcionamiento del conjunto de
hospitales del Sistema Nacional de Salud en relacion con los episodios de
hospitalizacién, una vez clasificados por los Grupos Relacionados por el Diagndstico
(GRD). Constituyen los datos de referencia del Sistema Nacional de Salud para el

anélisis comparativo de la casuistica y del funcionamiento».*®

La poblacion de estudio estd constituida por pacientes, dados de alta con
diagnodstico de colecistitis aguda en los hospitales publicos de Sanidad de Castilla y
Ledn (SACYL) entre 2001 y 2013, ambos inclusive y fueron clasificados tomando como
criterio los codigos de la base Conjunto Minimo Basico de Datos (CMBD) del hospital y

de la Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE-9-MC).

El CMBD es un registro administrativo que contiene un conjunto de variables
clinicas, demograficas y administrativas que recoge la informacion clinica de un
paciente durante un ingreso hospitalario. Proporciona informacién basica sobre el
paciente, el centro, el servicio que lo atiende y el proceso asistencial. La codificacion
en el CMBD se hace sobre los informes de alta hospitalaria y, puesto que se
correlacionan estrechamente con los ingresos, utilizaremos ambos términos como
sinbnimos en nuestro trabajo. Los diagndsticos y procedimientos se codifican
siguiendo la Clasificacién Internacional de Enfermedades (9.2 revision, Modificacién

Clinica, CIE-9-MC) segun lo expuesto anteriormente.
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8.4.4. Técnica quirurgica:

8.4.4.1. Colecistectomia laparoscépica (figura 9)

=

Colocacion del paciente y del equipo quirdrgico.

2. Creacién de neumoperitoneo (CO;) mediante técnica abierta o aguja de Verres
(a eleccion del equipo quirurgico).

3. Colocacién de trécares de trabajo (figura 3): 1, 2, 3, 4.
4. Revisidon de la cavidad abdominal.
5. Identificacion de la vesicula biliar.

6. Correcta exposicion del tridangulo de Calot, que Jean-Frangois Calot describid
como el tridngulo isdsceles limitado por la arteria y el conducto cistico en sus
limites superior e inferior respectivamente y el conducto hepatico en su cara
medial.**°

7. Diseccion del hilio vesicular con identificacion de la arteria cistica y el conducto
cistico.

8. Asegurar lo que los anglosajones denominan «visidn critica de seguridad»,™’
gue consiste en la identificacién de dos estructuras Unicas (arteria y conducto
cistico) que entran en la vesicula y permiten ver el higado entre ellas sin que
ninguna otra estructura se interponga.

9. Ligaduray seccidn de arteria y conducto cisticos mediante endoclips.
10. Despegamiento de la vesicula del lecho hepatico.

11. Extraccidn de la vesicula en bolsa extractora.

12. Revision de hemostasia.

13. Salida de trécares bajo vision directa.

14. Cierre de trocares y piel.
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Adherencias
al epiplon

Arteria cistica

Conducto
cistico

Conducto y
Arteria cistica

Trécar
umbilical

Figura 9. Demostracidn esquematica de la técnica de la colecistectomia laparoscdpica.
Reproducido con permiso de: Soper NJ, Malladi, P. Laparoscopic cholecystectomy. En:
Post TW, Waltham MA (eds.). Copyright © 2015 UpToDate, Inc. <www.uptodate.com>.
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8.4.4.2. Colecistectomia abierta

En la figura 10 se exponen de forma esquemadtica (A-E) los pasos de la técnica

guirudrgica que se detallan a continuacion.

Incision subcostal

derecha Linea media
Arteria
epigastrica Musculo recto
" Ligamento
hepatoduodenal

D
Arteria hepatica
derecha

Colédoco

Conductoy
Arteria cistica Seccion conducto
cistico
E Top down
Colecistectomia
Abierta
Bottom up

Figura 10. Demostracion esquematica de la técnica de la colecistectomia abierta. Open
cholecystectomy (73464). Reproducido con autorizacién de: Dempsey DT, Agrawal S.

Open cholecystectomy. En: Post TW, Waltham MA (eds.). UpToDate. Copyright © 2015
UpToDate, Inc. <www.uptodate.com>.

Los pasos esquematicos para la extirpacion de la vesicula biliar por via abierta

son:
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1. Incisién subcostal derecha (A), opcionalmente, laparotomia media o pararrectal
derecha.

2. Creacion del campo quirurgico (retractores) (B).
3. Diseccion:

o Algunos autores prefieren el abordaje «de arriba abajo» (top down),
iniciando la diseccidon desde el fundus, despegando la vesicula del lecho
hepatico hasta que queda esta suspendida Unicamente por la arteria y
el conducto cistico (C). Procediéndose a continuacién a su ligadura y
seccion (D).

o Otros autores se decantan por el abordaje «de abajo arriba» (bottom
up), siendo similar el procedimiento al del abordaje laparoscépico
descrito anteriormente.

* Despegamiento de la vesicula del lecho hepatico si no se ha hecho como
maniobra inicial (E).

* Revision de hemostasia.

* Cierre de la pared abdominal.

8.4.5. Colecistostomia guiada por ecografia o TAC de abdomen:

Normalmente es suficiente realizar el procedimiento bajo anestesia local, en

algunos casos puede ser necesaria una sedacién consciente.

El acceso a la vesicula puede ser transperitoneal o transhepdtico, a
continuacion se punciona la vesicula biliar y se aspira el contenido que puede ser bilis
o contenido purulento; es fundamental tomar muestra para cultivo del material
extraido. El procedimiento finaliza mediante la colocacidon de un catéter con guia
metalica, se fija el drenaje y se retira la guia. Debe dejarse el drenaje conectado a

bolsa, generalmente sin vacio.

8.5. Analisis estadistico:

Para el desarrollo analitico de los datos se realizé la siguiente secuencia:
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8.5.1. Estadistica descriptiva

En las variables categdricas o cualitativas se utilizé la distribucidén de frecuencias.
En las continuas se comprobd inicialmente la bondad de ajuste para la distribucion
normal mediante el test de Shapiro-Wilks y Kolmogorov-Smirnov. En el caso de las
variables con distribucién normal se utilizé la media con su intervalo de confianza al
95% y la DE. En el caso de las variables no paramétricas, se utilizé la mediana y la

amplitud intercuartil.

8.5.2. Estadistica inferencial

Para la comparacion de variables categoricas se realizaron tablas de contingencia
y se utilizaron los test de chi-cuadrado de Pearson o la prueba exacta de Fisher cuando
fue preciso. Para la comparacién entre dos grupos de variables continuas que seguian
distribucién normal se utilizo el test de la T de Student para muestras independientes.

En el caso de que no siguieran distribucion normal se utilizé el test de Mann-Whitney.

La comparacion entre tres o mas grupos de variables continuas que seguian
distribucién normal se realizd con el test del Analisis de la Varianza (ANOVA). El
correspondiente test de Kruskal-Wallis fue realizado en los casos en que no existia
distribucién normal. En los cdlculos para las comparaciones multiples se utilizo la

correccion de Bonferroni.

Ademas, se realizd un analisis de regresion logistica binaria, para detectar el

efecto de potenciales variables confusoras.

Para determinar la correlacion entre dos variables aleatorias continuas se utilizé

el coeficiente de correlacion de Spearman (p).

8.5.3. Analisis de tendencias

Se ha realizado el analisis de regresion lineal de Joinpoint para la valoracion de la

tendencia en el tiempo en afios y en trimestres para la serie de pacientes

80



hospitalizados. Se utilizaron modelos de regresion de Joinpoint por ser muy eficaces
para identificar los cambios bruscos en la tendencia. En este andlisis, los puntos de
cambio (joinpoint o puntos de inflexién) muestran la existencia de cambios
significativos en la tendencia (ascendente o descendente). El andlisis comienza con el
numero minimo de puntos de cambio, y comprueba si uno o mas puntos de inflexion
son estadisticamente significativos y se deben agregar al modelo. En el modelo final,
cada joinpoint indica un cambio estadisticamente significativo en la tendencia, y se
calcula un Porcentaje Anual de Cambio (PAC) para cada una de estas tendencias por

medio de modelos lineales generalizados, asumiendo una distribucién de Polison.

8.6. Analisis ritmométrico

Con el objetivo de verificar la existencia de ritmo para el tipo de ingresos
urgentes y programados se aplicé el test de cosinor de multiples arménicos de

Alberola et al.*®?

8.7. Analisis de costes

El calculo del consumo de recursos se realizara mediante los pesos de los GRD
del Sistema Nacional de Salud AP v27 (All Patient version 27) que se pueden consultar
en la pagina web del Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad™* y que se

muestran en la siguiente tabla:
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GRD Descripcion Coste Peso
medio/Tarif Relativo
a AP27 AP27

193 PROC.S. VIA BILIAR EXCEPTO COLECISTECTOMIA 11.646,03€ 2,3672
SOLO, CON O SIN ECB CON CC

194 PROC.S. VIA BILIAR EXCEPTO COLECISTECTOMIA 8.306,82€ 1,6884
SOLO, CON O SIN ECB SIN CC

195 COLECISTECTOMIA CON EXPLORACION VIA BILIAR 11.424,20€ 2,3221
CON CC

196 COLECISTECTOMIA CON EXPLORACION VIA BILIAR 10.091,96€ 2,0513
SIN CC

197 COLECISTECTOMIA SIN EXPLORACION VIA BILIAR 8.781,42€ 1,7849
CON CC

198 COLECISTECTOMIA SIN EXPLORACION VIA BILIAR 5.253,76€ 1,0679
SIN CC

207 TRASTORNOS DEL TRACTO BILIAR CON CC 4.402,75€ 0,8949

208 TRASTORNOS DEL TRACTO BILIAR SIN CC 2.993,43€ 0,6084

493 COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA SIN 4.149,24€ 0,8434
EXPLORAC. CONDUCTO BILIAR CON CC

494 COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA SIN 2.878,20€ 0,5850

EXPLORAC. CONDUCTO BILIAR SIN CC

Tabla 10. Pesos de los GRD del Sistema Nacional de Salud. Norma de referencia:
Norma Ministerio APv27.0, datos 2010.

El coste monetario se expresa en este trabajo en euros salvo que se especifique

lo contrario. El peso no tiene unidades. Se ha utilizado la ultima informacion disponible

sobre los precios publicos por la prestacion de servicios y actividades de naturaleza

sanitaria publicada por el Ministerio de Sanidad. Se denomina Norma Ministerio

APv27.0 (All Patients version 27.0) y data de 2010. De esta manera los pesos y los

precios son iguales en todos los afios analizados.

8.8. Revision bibliografica

bibliograficas, utilizando los repertorios:

e Medline/PubMed"

* HTA’ (Health Technology Assessment)

Como paso previo a la realizacién de este estudio, se realizaron busquedas
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* CRD-DARE’ (Centre for Reviews and Dissemination - Database of Abstracts of

Reviews of Effects)
* Cochrane’
N UpToDate®

Las busquedas se realizaron a partir de los descriptores-palabras clave: «acute
cholecystitis»», «diagnosis», «treatment», «guidelines», «analyses cost», «seasonal
variation», «Diagnosis Related Groups», y sus correspondientes traducciones al
espaiol; ademads se afiadirdn «cronobiologia», «estacionalidad», «ritmo», «circanual».
La busqueda en repertorios electronicos se completard con una busqueda manual en
los listados de referencias bibliograficas de los articulos mas directamente

relacionados con este trabajo. <http://www.nci.nih.gov/>.

De todas las referencias bibliograficas obtenidas, se hizo una primera seleccién,
mediante lectura del resumen, seleccionando aquellas mas relevantes, que seran
estudiadas en profundidad. Dado que la primera busqueda bibliografica se realizé con
anterioridad al desarrollo de este anteproyecto, durante la ejecucién del trabajo se
llevaran a cabo nuevas busquedas bibliograficas con periodicidad mensual, con el fin
de incorporar las referencias aparecidas con posterioridad al inicio del estudio para
asegurar la puesta al dia de la informacién aportada. Se incluyeron también libros

relevantes en la materia que quedaran convenientemente detallados en la bibliografia.

Para la estructuracién de las citas bibliograficas se utilizara el modelo Vancouver.
Su ordenacidn se hara siguiendo una sucesidn numérica que correspondera al orden

de cita en el texto siguiendo el esquema: numero ardbigo.
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9. RESULTADOS

9.1. Datos sociodemograficos

Durante el periodo comprendido entre el 1 de enero de 2001 y el 31 de
diciembre de 2013, en los hospitales de la red publica de Castilla y Ledn previamente
descritos, se contabilizaron un total de 41.947 altas con el diagndstico principal
colecistitis. De estas altas, 9.772 fueron excluidas por contener en el cdédigo
diagnostico al alta: colecistitis crénica, coledocolitiasis, colecistitis alitidsica y sin

menciodn de calculo, resultando un total de 32.275 altas.

9.1.1. Caracteristicas generales de la poblacién a estudio

La muestra incluia edades comprendidas entre 16 y 105 afos. La media de edad
fue de 66 afos + 16,7. La distribucion por sexos fue de 15.736 altas (48,8%)

correspondientes a pacientes varones frente a 16.539 (51,2%) mujeres.

Sexo Frecuencia Porcentaje
Varén 15.736 48,8
Mujer 16.539 51,2
Total 32275 100

Tabla 11. Distribucion porcentual de la poblacion por sexo

La media de edad de las mujeres fue 64,6 afios y para los varones 67,4 aios. Esta
diferencia de 2,72 afos, aun siendo estadisticamente significativa (p < 0,001) no se

considerd relevante desde el punto de vista clinico.

Sexo N Media DE p
Edad Varodn 15.736 67,4 15 p <0,001
Mujer 16.539 64,6 18 p < 0,001

Tabla 12. Datos estadisticos de la edad de los pacientes segln el sexo
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9.1.2. Distribucion geografica
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Figura 11. Distribucion de las altas por colecistitis aguda en funcién de la provincia de

residencia

La distribucién geografica de los ingresos se muestra en la figura 11. La provincia
con mayor numero de casos a lo largo de estos 13 afios fue Ledn (6.645 altas); en el
Anexo 4 se muestran las tablas con las cifras de altas ajustadas por 100.000

habitantes/afio en cada provincia. La media de edad de pacientes dados de alta en

cada provincia se muestra en la tabla 13.

N Media DE
Avila 1.208 68,7 16,9
Burgos 4.518 65 17,3
Leon 6.645 66,1 16,2
Palencia 3.057 64,7 17,1
Salamanca 4.987 66,6 16,6
Segovia 1.345 65,5 18,2
Soria 1.111 67,2 16,1
Valladolid 5.591 64,6 16,6
Zamora 3.046 68,7 15,4
Otras 767 64,8 16,6
Total 32.275 65,9 16,7

Tabla 13. Media de edad de pacientes dados de alta en cada provincia
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De forma significativa (p < 0,001) los ingresos en Avila y Zamora fueron de mayor
edad, con una media de 68,7 + 15,4 en Zamora y 68,7 + 16,9 en Avila. En el epigrafe
Otras de ambas tablas se incluyen aquellos ingresos de pacientes que constando como
residentes en otras comunidades auténomas, fueron dados de alta con el diagndstico

de colecistitis aguda en Castilla y Ledn durante el periodo de estudio.

La siguiente figura (12) recoge la tasa de altas por colecistitis aguda por 100.000
habitantes/afio. En ella puede observarse un ascenso del nUmero de casos que fueron
alta por esta patologia a lo largo de 13 afios en la Comunidad Auténoma de Castilla y
Ledn. En ella podemos ver el porcentaje anual de cambio desde 2001. Encontramos
tres periodos claramente diferenciados separados por dos puntos de ruptura en 2004
y 2011. Aunque los porcentajes anuales, en este caso siempre de ascenso, no son
significativos (9,42% hasta 2004, 0,75% 2004-2010 y 13,46% en el periodo 2011-2013),

si lo son los puntos de ruptura.
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Figura 12. Tasa de altas por colecistitis aguda por 100.000 habitantes/afio
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9.1.3. Distribucion temporal

El niumero de altas por colecistitis aguda en el Servicio de Salud de Castilla y Leén
(SACYL), en el periodo comprendido entre 2001 y 2013, objeto de nuestro estudio,
experimentd variaciones de afio en afo. A lo largo de los 13 afos del estudio, las altas
se distribuyeron de la siguiente forma (figura 13). En 2001 se produjeron menos altas
con el diagnéstico principal colecistitis aguda, tanto urgentes como programadas
siendo esta diferencia estadisticamente significativa (p < 0,001). Entre 2011 y 2013 se

observa el ascenso mas llamativo del periodo.
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Figura 13. Distribucion de las altas con el diagndstico principal colecistitis aguda entre
los afios 2001 y 2013

9.2. Cronobiologia de la colecistitis

9.2.1. Distribucion estacional

Con el fin de identificar una posible variacién estacional de la enfermedad se
analizé la frecuencia de altas en cada uno de los meses del afio (enumerados del 1 al

12), distinguiendo entre ingresos urgentes y programados (figura 14).
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Figura 14. Distribucion porcentual de las altas con el diagnéstico principal colecistitis
aguda en funcion de los meses del aio, segun el tipo de ingreso (urgente o
programado)

En la figura 14 se observa la distribucion porcentual de todas las altas en funcion
del mes del afo en que se produjeron. Podemos ver una linea mas o menos uniforme
que corresponde a los ingresos urgentes, en torno al 8% cada mes de todos los
ingresos del afio (linea violeta), mientras que los ingresos programados oscilan entre
un minimo del 5,7 y 5,1% de todos los ingresos en julio y agosto respectivamente y un
maximo de 10,3 y 11,5% de todos los ingresos del afio en los meses de noviembre y

mayo (linea naranja).

9.2.2. Datos de ritmometria

El analisis del ritmo estacional de las altas por colecistitis aguda en funcién del
tipo de ingreso se detalla en las figuras 15 y 16. No existe ritmo estacional para los
ingresos urgentes utilizando armoénicos de 12, 6 y 3 meses p = 0,54. Porcentaje de

ritmo del 3,3%.
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Figura 15: Distribucion del total de altas con diagndstico principal colecistitis aguda,
con ingreso urgente, en funcion de la dimensién temporal con ajuste a la funcién
coseno.

Si existe ritmo estacional para los ingresos programados utilizando armdnicos de
12, 6 y 4 meses p < 0,001. Porcentaje de ritmo del 37%. Existe un doble pico: un primer
pico el 12 de abril (12 de marzo; 13 de mayo) y un segundo pico el 16 de mayo (7 de

mayo; 25 de mayo).

Numero de casos (normalizado)

—— INGRESOS PROGRAMADOS
mmgmm DATOS AJUSTADOS

3 [ i [
0 50 100 150

Tiempo (Meses)

90



Figura 16. Distribucion del total de altas con diagndstico principal colecistitis aguda,
con ingreso programado, en funcidn de la dimensién temporal con ajuste a la funciéon

coseno.

9.3. Datos clinicos

9.3.1. GRD

9.3.1.1. Distribucién por codigos GRD de la poblacidn a estudio

La siguiente tabla muestra la codificacion final por GRD. Como puede observarse,
el total de altas se contabiliza en 29.913 altas, por lo que en este caso, dado que la
muestra inicial fue de 32.275 altas, quedan 2.362 asignados a otros GRD distintos a
patologia biliar. El cddigo mas frecuente fue el 494 que se corresponde con
«colecistectomia laparoscépica sin exploracion de la via biliar» codificado en 10.458
altas. El menos frecuente fue el 195, «colecistectomia con exploracidn via biliar con

CC», que se encontro Unicamente en 14 casos.

GRD

Cddigo Descripcion N

193 «PROCEDIMIENTO SOBRE VIA BILIAR EXCEPTO 180
COLECISTECTOMIA SOLO, CON O SIN ECB CON CC»

"

194 «PROCEDIMIENTO SOBRE VIA BILIAR EXCEPTO 147
COLECISTECTOMIA SOLO, CON O SIN ECB SIN CC»

195  «COLECISTECTOMIA CON EXPLORACION ViA BILIAR CON CC» 14
196  «COLECISTECTOMIA CON EXPLORACION VIA BILIAR SIN CC» 37
197  «COLECISTECTOMIA SIN EXPLORACION ViA BILIAR CON CC» 1.078
198  «COLECISTECTOMIA SIN EXPLORACION VIA BILIAR SIN CC» 2.812
507  «TRASTORNOS DEL TRACTO BILIAR CON CC» 4.047
208  «TRASTORNOS DEL TRACTO BILIAR SIN CC» 8.048
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493 «COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA SIN EXPLORAC. 1.592
CONDUCTO BILIAR CON CC»

494 «COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA SIN EXPLORAC. | 10.458
CONDUCTO BILIAR SIN CC»

557 «TRASTORNOS HEPATOBILIARES Y DE PANCREAS CON CC 1.500

MAYOR»
TOTAL 29.913

Tabla 14. Distribucion de la muestra por asignacidn de cédigos GRD

9.3.1.2. Tipo de hospital

Tal y como se detalla en el apartado Pacientes y métodos, se agruparon los
hospitales incluidos en la muestra en tres categorias: Hospital Comarcal (8,4% de las
altas), Hospital General (35,5% de las altas) y Hospital de Referencia (56,1% de las

altas).
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Figura 17. Distribucion del nimero de altas en funcidn de la categoria de hospital

Se calcularon los pesos medios de cada grupo para identificar la complejidad
media de los ingresos en cada grupo de hospitales. Las altas con un peso medio
superior fueron las de los hospitales generales (1,01 + 1,1), seguidas de los de
referencia (0,97 + 1,04) y por ultimo los comarcales (0,90 + 0,8). Estas cifras son

estadisticamente significativas (p < 0,001).
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A continuacidon (tabla 15) se muestra la distribucion de los diferentes GRD en
funcién del grupo de hospital. En ella vemos que el GRD mas frecuente en los tres
grupos de hospital fue el 494, «Colecistectomia laparoscépica sin exploracion del
conducto biliar sin complicacién» (1.273 altas codificadas en los comarcales, 3.048 en
los generales y 6.137 en los de referencia). Le sigue en frecuencia el 208, «Trastorno
del tracto biliar sin complicacién» (485 altas codificadas en los comarcales, 3.104 en
los generales y 4.459 altas en los de referencia). En el extremo opuesto tenemos los
codigos 195 y 196. El cddigo 195, «Colecistectomia con exploracién via biliar con
complicacién» solo se codificd en 14 ocasiones, 6 casos en los hospitales generales y 8
en los de referencia. El 196, «Colecistectomia con exploracién via biliar sin
complicacién» aparece en 37 ocasiones, 4 casos en los comarcales, 14 en los generales

y 19 en los hospitales de referencia.

GRD Grupo de hospital

Comarcal General Referencia Total

193 «PROCEDIMIENTO SOBRE ViA 15 53 112 180
BILIAR EXCEPTO

COLECISTECTOMIA SOLO, CON O

194 «COLECISTECTOMIA CON 10 39 98 147
EXPLORACION VIiA BILIAR CON

CC»

195 «COLECISTECTOMIA CON 0 6 8 14
EXPLORACION ViA BILIAR SIN CC»

196 «COLECISTECTOMIA  SIN 4 14 19 37
EXPLORACION VIiA BILIAR CON

CC»

197  «COLECISTECTOMIA  SIN

EXPLORACION ViA BILIAR CON 65 487 526 1.078
CC»

198 «COLECISTECTOMIA  SIN 126 1.083 1.603 2.812
EXPLORACION ViA BILIAR SIN CC»

207 «TRASTORNOS DEL TRACTO 291 1.690 2.066 4.047

BILIAR CON CC»

93



208 «TRASTORNOS DEL TRACTO 485 3.104 4.459 8.048
BILIAR SIN CC»

493 «COLECISTECTOMIA 210 505 877 1.592
LAPAROSCOPICA SIN EXPLORAC.

CONDUCTO BILIAR CON CC»

494 «COLECISTECTOMIA 1.273 3.048 6.137 10.458
LAPAROSCOPICA SIN EXPLORAC.

CONDUCTO BILIAR SIN CC»

557 «TRASTORNOS 71 575 854 1.500
HEPATOBILIARES Y DE PANCREAS
CON CC MAYOR»

TOTAL 2.550 10.604 16.759 29.913

Tabla 15. Distribucion de la muestra por asignacidon de cddigos GRD en funcidn del
grupo de hospital

Al entrar a valorar qué tipo de GRD al alta predominaba en cada grupo de
hospitales, nos encontramos con que en los tres casos, sin considerar el tipo de
ingreso, el tratamiento fue mayoritariamente quirdrgico. La diferencia es mas amplia
en el grupo de hospitales comarcales, donde hasta en un 68,8% de las altas,
encontramos que el paciente se sometié a una cirugia. Esta cifra baja al 59,3% en los

hospitales de referencia y al 53,1% en los hospitales generales (tabla 16) (p < 0,001).

Tipo de hospital

Comarcal General Referencia Total

GRD Médico N 847 5.369 7.379 13.595
% dentro tipo 31 59 46,9% 40,7% 42,1%
de hospital

Quirargico N 1.871 6.077 10.732 18.680
% dentro tipo 68,8% 53,1% 59,3% 57,9%
de hospital

Total N 2.718 11.446 18.111 32.275

Tabla 16. Distribucion porcentual de la muestra en funcién del Tipo de GRD segun el
tipo de hospital
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9.3.2. Circunstancias al ingreso y al alta

9.3.2.1. Distribucion por circunstancias al ingreso y al alta

En el presente estudio se incluyeron las altas por episodios de colecistitis aguda
tanto de forma urgente como de forma programada. La mayoria de los ingresos
sucedieron de forma urgente (58,9%). Dado que por definicidn la colecistitis aguda es
un proceso del ambito de urgencias, entendemos que los ingresos programados por
esta causa (41,1%) son aquellos que ingresan de forma electiva para la realizacion de

una colecistectomia tras al menos un episodio de colecistitis aguda.

Tipo ingreso Frecuencia Porcentaje
Urgente 19.026 58,9
Programado 13.249 41,1
Total 32.275 100

Tabla 17. Distribucion porcentual de la poblacion por tipo de ingreso, urgente o
programado

El CMBD refleja varias posibilidades al establecer el tipo de alta hospitalaria que
se enumeran en la tabla 18. Como se refleja en ella, la mayoria de los ingresos fueron
dados de alta al domicilio (97,4%). La muestra tuvo una mortalidad del 1,9%. Como el
porcentaje de ingresos con destino al alta distinto al domicilio fue muy bajo (0,60%),
para facilitar el andlisis de la muestra, en la variable tipo de alta se unificaron las
categorias «domicilio, traslado, alta voluntaria, a centro socio-sanitario y traslado a
hospitalizacién convencional desde CMA» como una nueva categoria (alta

domiciliaria), manteniéndose la categoria exitus sin cambios.
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Frecuencia  Porcentaje

Domicilio 31.439 97,4
Traslado 145 0,4
Alta voluntaria 66 0,2
Exitus 625 1,9
Total 32.275 100

Tabla 18. Distribucion porcentual de la poblacion en funcidn del tipo de alta

9.3.2.2. Circunstancias al ingreso y al alta seguin el tipo de hospital

En los tres grupos de hospitales se produjeron mas altas correspondientes a
procesos urgentes que programados con el diagndstico de colecistitis aguda. Aunque
cabe destacar que en el grupo de hospitales comarcales, las altas de procesos urgentes
(50,1%), aun siendo superiores, son practicamente iguales a las programadas (49,9%)

(tabla 19), siendo el resultado estadisticamente significativo (p < 0,001).

Tipo de hospital

Comarcal General Referencia Total
Urgente N 1.363 7.504 10.159 19.026
% dentro tipo 50,1% 65,6% 56,1% 58,9%

de hospital
Programado N 1.355 3.942 7.952 13.249
% dentro tipo 49,9% 34,4% 43,9% 41,1%

de hospital
Total N 2.718 11.446 18.111 32.275

Tabla 19. Distribucion porcentual del nimero de altas en cada tipo de hospital segun el
tipo de ingreso

En la misma linea que en el global de la muestra, en todos los grupos de
hospitales las altas se produjeron mayoritariamente al domicilio del paciente: 50,1%
de las altas en el caso de los hospitales comarcales, 65,6% en los generales y 56,1% en
los de referencia (tabla 20). De la misma tabla se extraen los datos sobre la mortalidad
de la muestra segun el tipo de hospital, siendo superior en los generales (2,5% de sus

altas) (p < 0,001).

96



Tipo de hospital

Comarcal General Referencia Total
Domicilio N 2.640 11.089 17.710 31.439
% dentro
Tinolie 97,1% 96,9% 97,8% 97,4%
hospital
Traslado N 40 44 61 145
% dentro
tipo de 1,5% 0,4% 0,3% 0,4%
hospital
Alta voluntaria N 9 26 31 66
% dentro
tipo de 0,3% 0,2% 0,2% 0,2%
hospital
Exitus N 29 287 309 625
% dentro
tipo de 1,1% 2,5% 1,7% 1,9%
hospital
Total N 2.718 11.446 18.111 32.275

Tabla 20. Distribucion porcentual de la muestra en funcidn del tipo de alta segun el
tipo de hospital. Incluye porcentaje de exitus por tipo de hospital

9.3.3. Modalidad de tratamiento: médico o quirirgico

9.3.3.1. Distribucién por modalidad de tratamiento: médico o quirdrgico

Como queda reflejado en el apartado de Pacientes y métodos, definimos como
tratamiento quirdrgico unicamente la colecistectomia, bien sea por abordaje abierto o
laparoscopico. La colecistostomia o procedimientos relativos al drenaje percutaneo de
la vesicula no se contemplaron como cirugia. Dado que uno de los objetivos de nuestro
estudio era conocer las modalidades de tratamiento para esta patologia en esta
comunidad autéonoma, identificamos primero aquellas altas codificadas en las que se
habia realizado una intervencidon quirurgica, siendo el 56,8% (18.331 altas). De las

cuales, en un 24,9% (4.571 casos) se habria realizado una cirugia abierta y una cirugia

97



laparoscopica en el 75,06% restante (13.760 casos). Dentro de los casos en los que se
inicid la cirugia por via laparoscdépica (13.760), 1.133 pacientes precisaron conversion a

cirugia abierta, es decir, 8,23% de todas las laparoscopias.

Frecuencia Porcentaje sobre

Cirugia laparoscopica 12.627 39,12
Convertidos a cirugia abierta 1.133 3,51
Cirugia abierta 4.571 14,2
Tratamiento médico 13.944 43,2
Total 32.275 100,0

Tabla 21. Distribucion porcentual de la poblacion en funcidn del tipo de tratamiento

Al estratificar este resultado por el tipo de ingresos obtuvimos la tabla 22 (Ay
B), en la que se demuestra que solo un 28,8% de los ingresos urgentes terminaron en
una cirugia en ese mismo ingreso. Sin embargo y dentro de lo esperado, en el 97% de
las altas correspondientes a ingresos programados se llevd a cabo una colecistectomia.
Estas diferencias alcanzan significacion estadistica con una p < 0,001. De esta misma
tabla podemos extraer el abordaje quirurgico realizado. Asi, en las cirugias que se
realizaron de forma urgente, el 53% se realizd por via abierta y en el 47% se inicid el

procedimiento por via laparoscépica.

De todas las cirugias laparoscépicas urgentes, que fueron 2.575 casos, en 286
ocasiones fue necesario convertir a cirugia abierta, lo que supone el 11,1% de los
abordajes laparoscépicos urgentes. En el caso de la cirugia programada, se codificaron
11.185 laparoscopias, de las cuales, 847 se convirtieron finalmente a cirugia abierta
(7,6%). Con respecto al abordaje abierto urgente y programado, se realizé en 2.908
(53% de todas las cirugias urgentes) y 1.663 (13% de todas las cirugias programadas)

Casos respectiva mente.
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Tipo de ingreso Total

Urgente Programado
Tratamiento médico n 13543 401 13944
% 97,1% 2,9% 100,0%
Cirugia abierta n 2908 1663 4571
% 63,6% 36,4% 100,0%
Cirugia laparoscépica n 2575 11185 13760
% 18,7% 81,3% 100,0%
Total n 19026 13249 32275
% 58,9% 41,1% 100,0%

Tabla 22. A. Distribucién de la poblacién en funcidn del tipo de tratamiento y el tipo de
ingreso (p<0,001)

Cirugia Tipo de ingreso Total
Urgente Programado
Abierta 2.908 1.663 4.571
Laparoscépica 2.289 10.338 12.627
Conversiones 286 847 1.133
Total 5.483 12.848 18.331

Tabla 22. Distribucion de la poblacidn a estudio sometida a tratamiento quirdrgico, en
funcidn del tipo de abordaje, segun el tipo de ingreso (p<0,001)

Se identificaron 401 altas correspondientes a pacientes que ingresan de forma
programada con el diagnéstico de colecistitis pero no se codificd ningun
procedimiento quirdrgico durante el ingreso. Para tratar de averiguar lo que sucedid
con esos pacientes se elabord la siguiente tabla con sus GRD al alta, el mas frecuente
fue el cddigo 208, un GRD médico que agrupa «Trastornos del tracto biliar sin
complicacién»; podemos observar en la tabla que a pesar de no haberse codificado

procedimiento quirudrgico alguno, encontramos GRD quirurgicos (193, 194, 200).
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A continuacion se identifico el destino al alta de dichos pacientes, siendo
mayoritariamente el domicilio (99%); de los 4 pacientes restantes, 2 fallecieron y 2

fueron trasladados a otros centros.

Frecuencia Porcentaje

Domicilio 397 99
Traslado 2 0,5
Exitus 2 0,5
Total 401 100

Tabla 23. Destino al alta de los pacientes codificados como ingreso programado y
tratamiento médico

Si consideramos que fueron pacientes que ingresaron para operarse y no lo
hicieron, esperariamos encontrar una estancia hospitalaria breve y un consumo

minimo de recursos. Estos fueron los resultados obtenidos (tabla 24). La media de

estancia fue 4,29 £ 5,06 dias y la del peso 0,7 £0,4.

Estancia pesoAP27

N Valido 401 401
Perdidos 0 0

Media 4,29 0,7

DE 5,06 0,4

Percentiles 25 1 0,6

50 3 0,6

75 6 0,8

Tabla 24. Estadistico de las altas codificadas como ingreso programado y tratamiento
médico

Se confirmd finalmente que estos pacientes fueron de alta sobre todo a cargo
del servicio de Cirugia (86,8%), frente al de Digestivo (5,5%) y Medicina Interna (5,2%)
(tabla 25).
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Frecuencia Porcentaje

CGD 348
DIG 22
MIR 21
Otros 10
Total 401

86,8
5,5
5,2
2,5

100

Tabla 25. Distribucidn por servicios de las altas codificadas como ingreso programado y

tratamiento médico

9.3.3.2. Evolucién temporal de la modalidad de tratamiento

En las siguientes figuras se detalla la evolucion a lo largo del periodo de estudio

del abordaje quirurgico segun el tipo de ingreso, urgente (figura 18) o programado

(figura 19). Se observa una tendencia ascendente en el porcentaje de casos realizados

mediante abordaje laparoscépico tanto en ingresos urgentes como programados.

Estas diferencias son estadisticamente significativas (p < 0,001).
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Figura 18. Evolucién en el tiempo de estudio del tipo de tratamiento en pacientes con

ingresos urgentes
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En el caso de los ingresos programados parece que la tendencia descendente del

porcentaje de cirugias abiertas realizadas de forma electiva es mas marcado.
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Figura 19. Evolucién en el tiempo de estudio del tipo de abordaje en pacientes con
ingresos programados

En la siguiente gréfica (figura 20) podemos identificar el porcentaje de
conversidn a cirugia abierta en funcién de las circunstancias al ingreso (urgente o
programado). Entre el aflo 2001 y el 2004 la evolucidn es practicamente paralela,
incluso con porcentajes de conversion menores en cirugia urgente: 4,5% frente a 4,7%
en 2002, 5,2% frente a 6% en 2003 y 7% frente a 7,6% en 2004. Desde ese momento la

evolucidn es bastante irregular con maximos de porcentajes de conversiéon en 2007

para la cirugia programada (10,3%) y 2013 para la cirugia urgente (11,2%).
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Figura 20. Evolucién, en el tiempo de estudio, de las conversiones de cirugia
laparoscopica a cirugia abierta segun el tipo de ingreso

9.3.3.3. Modalidad de tratamiento segtn el tipo de hospital

A continuacién se analizé la modalidad de tratamiento y el tipo de abordaje en
cada uno de los grupos de hospitales. De entre todos los pacientes sometidos a
tratamiento quirdrgico en el grupo de hospitales comarcales, el 90,1% (1.651 casos) lo
hicieron mediante abordaje laparoscépico. Este mismo abordaje en los hospitales de
referencia y generales se dio con una frecuencia del 76,2% y 68,5% respectivamente

(figura 21) (p < 0,001).
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Figura 21. Modalidad de tratamiento segun el tipo de hospital. Cifras en nimero neto

de altas codificadas
9.3.3.4. Evolucidn temporal de la modalidad de tratamiento

Las siguientes graficas (figuras 22, 23, 24) muestran la evolucion del tipo de
tratamiento a lo largo del periodo de estudio en funcion del tipo de hospital. Las cifras
se expresan en numero neto de altas de cada modalidad de tratamiento. Se observa
que en los hospitales comarcales hay una tendencia descendente en lo que se refiere
al abordaje abierto, con un repunte en los afios 2006 y 2007. En este mismo grupo de
hospitales se observa un ascenso progresivo del porcentaje del abordaje laparoscdépico

y del manejo conservador de la colecistitis.
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Figura 22. Distribucion de la modalidad de tratamiento a lo largo de los trece afios del
estudio en los hospitales comarcales. Cifras en numero neto de altas codificadas

En los hospitales generales existe igualmente una tendencia al alza del abordaje
laparoscopico a lo largo del periodo de estudio. Sin embargo, el tratamiento
conservador tiene una predominancia clara en los primeros 10 afios. El numero de
altas codificadas como abordaje abierto se mantiene estable a lo largo del periodo de

estudio.
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Figura 23. Distribucion de la modalidad de tratamiento a lo largo de los trece afios de
estudio en los hospitales generales. Cifras en nUmero neto de altas codificadas

En los hospitales de referencia se observa un claro predominio de la cirugia
laparoscdpica en todo el periodo, siguiendo el abordaje abierto una linea descendente.
Llama la atencién el elevado nimero de casos que se manejan de forma conservadora,
al igual que en los hospitales generales. Las diferencias encontradas fueron

estadisticamente significativas (p < 0,01).
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Figura 24. Distribucion de la modalidad de tratamiento a lo largo de los trece afios de
estudio en los hospitales de referencia. Cifras en nimero neto de altas codificadas

9.3.3.5. Conversiones segun tipo de hospital

Las cifras totales de conversién a lo largo del periodo de estudio fueron del 6,1%,
8,4% vy 8,1% en los hospitales comarcales, generales y de referencia respectivamente

(figura 25). La diferencia no mostro significacion estadistica.
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Figura 25. Necesidad de conversién de cirugia abierta a cirugia laparoscdpica. Cifras
expresadas en numero neto de altas codificadas

A continuacion se identificaron las conversiones a cirugia abierta en los tres
grupos de hospitales a lo largo de los afios de estudio (figura 26). En los centros
incluidos en el grupo de hospitales comarcales obtuvimos que fue necesario convertir
la cirugia laparoscdpica a cirugia abierta en un total de 101 casos a lo largo de los 13
anos de estudio; 385 conversiones en el caso de los hospitales generales y 647 en el
caso de los hospitales de referencia. Estas graficas reflejan las cifras desglosadas por
afios (entre 2001 y 2013) del numero de altas por hospital en las que se identificé al

alta el cddigo CIE de conversion.

Utilizando los datos obtenidos anteriormente, sabemos que en los hospitales
comarcales se codificaron como colecistectomia laparoscépica 1.651 altas, por lo que
las conversiones supondrian un 6,1% de los casos. De la misma forma, de las 4.104
colecistectomias laparoscdpicas codificadas para los hospitales generales en el mismo

periodo, el 9,4% se convirtieron a cirugia abierta. En los hospitales de referencia esta
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cifra fue del 8,1% (647 conversiones de 8.005 laparoscopias). Estas diferencias fueron

estadisticamente significativas (p < 0,05) en los tres casos.
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Figura 26. Distribucion porcentual de las altas codificadas de los pacientes intervenidos
quirdrgicamente en funcién de la conversién a cirugia abierta a lo largo de los trece
anos de estudio en los tres grupos de hospitales.

El grupo de hospitales comarcales ha mantenido su numero de conversiones por
debajo de 13 casos/afio a lo largo del periodo de estudio. Porcentualmente el nimero
de conversiones ha pasado de aproximadamente el 11% anual en el afio 2001 a menos

del 2%, siguiendo una tendencia algo irregular en los primeros cinco afios. Llama la

atencidn la cifra de conversion del ano 2002 que estd por debajo de 4%.

En el grupo de hospitales generales, podemos observar como hubo un ascenso
porcentual al inicio de la serie, inicidndose por encima del 6% hasta superar el 14% en
2003, para luego descender de forma mas o menos regular hasta el 2013, donde se

convirtieron el 7,1% de los casos con un nuevo pico del 13,7% en 2007.

Por dltimo, en los hospitales de referencia, su porcentaje mas bajo de

conversiones se produce en 2003 (6,5%). Le sigue 2012 con un 6,9% y 2006 con un
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6,9%. En el otro extremo se encuentran los afios 2004 (9,7%), 2009 (9,5%) y 2007
(9,4%).

9.3.3.6. Conversion: analisis multivariante

Para identificar variables asociadas a la conversién a cirugia abierta se evalud un
modelo de regresidn logistica por pasos, incluyendo inicialmente las siguientes
variables: sexo (varon/mujer), edad (en afios), circunstancias al ingreso
(urgente/programado), obesidad (si/no), diabetes (si/no), necesidad de

colecistostomia (si/no) y cirugia sobre la via biliar (si/no).

Sig. OR I.C. 95% para OR
Inferior Superior

Mujer vs varon <0,001 0,580 0,513 0,656
Edad <0,001 1,008 1,004 1,012
Ingreso programado vs
urgente <0,001 5,105 4,430 5,882
Obesidad vs no
obesidad <0,001 1,452 1,187 1,777
Cirugia biliar vs no
cirugia biliar <0,001 6,552 4,992 8,600

Tabla 26. Modelo multivariante de regresion logistica para identificar las variables
asociadas con la conversidn a cirugia abierta

En la tabla 26 comprobamos como, respecto a las conversiones el sexo
femenino muestra un efecto protector con una Odds Ratio de 0,58 si calculamos su
inverso para realizar una mejor interpretacién en el sentido clinico supondria un valor
de 1,72, es decir un 72% de no presentar conversion a cirugia abierta. La
edad presenta un exceso de riesgo de casi un 1% por cada afio de vida. Finalmente, el
ingreso programado se comporta como factor de riesgo frente al urgente con una OR

de 5,1 veces, la obesidad de 1,5 y la cirugia biliar de 6,6 respectivamente.

9.3.4. Estancia hospitalaria

9.3.4.1. Estancia media de la muestra : circunstancias al ingreso y modalidad de
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tratamiento

Sin entrar a valorar el tipo de cirugia o de ingreso, se obtuvo que la estancia
media de la muestra fue de 7,9 dias. El intervalo de confianza calculado al 95% fue de

[7,8-8] (tabla 27).

Media 7,9
Desviacion tipica 7,7
Mediana 6
Percentil 25-75 3-10

Tabla 27. Datos estadisticos de la estancia de los pacientes

La estancia media de los ingresos urgentes fue de 10,3 dias + 8,3 y la de los

ingresos programados 4,5 dias + 4,8 (figura 27).

12

10,3

Dias
(o))

4,5

& Ingresos urgentes Ingresos programados

Figura 27. Estancia media (dias) de los pacientes dependiendo del tipo de ingreso
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Si consideramos el tratamiento y el abordaje tal y como se observa en la tabla
28, las altas en las que no se codificaron intervenciones quirdrgicas tuvieron un ingreso
de 9,3 dias £ 6,7, aquellas en las que se codificd una colecistectomia laparoscdpica 4,8
dias £ 5,2 y en las que se realizd una colecistectomia abierta 13,3 dias £ 11,6. Estos

resultados fueron estadisticamente significativos (p < 0,001).

N Media Desviacidn tipica
Tratamiento médico 13944 9,3 6,7
Cirugia abierta 4571 13,3 11,6
Cirugia laparoscopica 13760 4,8 5,2
Total 32275 7,9 7,7

Tabla 28. Estancia media (dias) en funcién del tipo de tratamiento: médico o quirudrgico
(cirugia abierta/cirugia laparoscépica)

Al incluir en el analisis el tipo de ingreso y el tratamiento realizado (tabla 29)
observamos que aquellos ingresos urgentes en los que no se realizd intervencién
quirudrgica tuvieron una estancia media de 9,4 dias + 6,7, mientras que a los que de
forma urgente se realizd una colecistectomia abierta o laparoscépica tuvieron una

estancia media de 15,9 dias £ 12,5y 8,9 dias + 7,8 respectivamente (p<0,001).

Dentro de los que ingresaron de forma programada, los que no se intervinieron
tuvieron una estancia media de 4,3 dias £ 5,1; los que se operaron mediante abordaje
abierto 8,7 dias £ 8 y los que se operaron mediante abordaje laparoscdpico 3,8 dias +

3,8. Estas diferencias de medias fueron estadisticamente significativas (p < 0,001).

Ingreso urgente Ingreso programado
N Media DE N Media DE
Tratamiento médico 13.543 9,4 6,7 401 4,3 5,1
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Cirugia abierta 2.908 15,9 12,5 1.663 8,7 8
Cirugia laparoscopica 2.575 8,9 7,8 11.185 3,8 3,8

Total 19.026 10,3 8,3 13.249 4,5 4,8

Tabla 29. Estancia media (dias) en funcién del tipo de ingreso y tipo de tratamiento
9.3.4.2. Estancia en funcidn del sexo
Segun este andlisis, en conjunto, los varones permanecieron mas tiempo

ingresados, 8,5 dias * 8 frente a 7,4 dias + 7,3 que permanecieron las mujeres, siendo

esta diferencia estadisticamente significativa (p < 0,001).

Sexo N Estancia DE
media
(dias)
Estancia Varon 15.736 8,5 8
Mujer 16.539 7,4 7,3

Tabla 30. Datos estadisticos de la estancia de los pacientes en funcidn del sexo

9.3.4.3. Estancia segun el servicio al alta

Quiso comprobarse también en qué servicios se produjeron estos ingresos. Es
importante recordar que la codificacidon se realizd por servicio al alta. La colecistitis
aguda es una patologia eminentemente quirurgica, sin embargo, se identificaron
ingresos en practicamente todos los servicios del hospital. Para simplificar se
agruparon en cuatro categorias: «Cirugia» (CGD), «Aparato digestivo» (DIG),
«Medicina Interna» (MIR) y «Otros» (Otros). La mayoria de las altas se cursaron a
cargo de Cirugia (85,1%), después Digestivo (6,9%), Medicina Interna (6,9%) y por
ultimo otros servicios (1,1%). En la siguiente tabla se muestra la duracién media del

ingreso en cada servicio (estancia media global sin diferenciar periodos preoperatorios
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ni posoperatorios en los pacientes quirdrgicos). Como se puede observar fue
significativamente mayor en el grupo de «Otros» servicios (18,9 dias + 21,1). La

diferencia de medias es significativa (p < 0,05).

Servicio de alta N Estancia media DE
CGD 27.464 7,3 7,1

DIG 2.236 9,2 6,2

MIR 2.229 12,4 9,6
Otros 346 18,9 21,1

Tabla 31. Estancia media (dias) en funcidn del servicio al alta

Para identificar la complejidad de los ingresos que se produjeron en cada servicio
se analizaron los pesos medios por GRD al alta, como se identifica en la siguiente tabla.
Los pacientes que se codificaron en el grupo «Otros servicios» (este grupo incluye el

servicio de Medicina intensiva) tienen una complejidad mayor (3,5 £ 5,8).

Servicio de N Peso medio DE
alta

1CGD 27.464 0,95 0,81

2 DIG 2.236 0,9 0,5

3 MIR 2.229 1 1,3

4 Otros 346 3,5 5,7

Tabla 32. Pesos medios por GRD al alta en funcidn del servicio al alta

9.3.4.4. Estancia segun tipo de hospital

La estancia media en la categoria de Hospital General fue superior a la de los
comarcales y los hospitales de Referencia (8,5 + 8 dias frente a6 + 6,1y 7,9+ 7,6
respectivamente). En la siguiente tabla queda representada la estancia media de cada

grupo (tabla 33).
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N Media DE

Hospital Comarcal 2.718 6 6,1
Hospital General 11.446 8,5 8
Hospital de 18.111 7,9 7,6
Referencia
Total 32.275 7,9 7,7

Tabla 33. Estancia media en dias segun el grupo de hospital

9.3.4.5. Estancia hospitalaria a lo largo del periodo de estudio

En la figura 28 se observa como han ido disminuyendo las estancias medias a lo
largo de los trece afios, descendiendo desde 15,8 + 12 dias a 9,1 + 7,6 dias, siendo esta

diferencia estadisticamente significativa (p < 0,001).
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Figura 28. Estancia media en dias a lo largo del periodo de estudio
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9.3.4.6. Estancia preoperatoria y posoperatoria. Muestra 2001-2010

En la siguiente tabla se muestran las cifras del nUmero de altas en las cuales se
pudieron recoger los datos relativos a la estancia preoperatoria y posoperatoria (tabla
34). La estancia media preoperatoria fue de 2,4 dias + 4,4, mientras que la duracién

media del periodo posoperatorio fue de 5,2 dias + 7.

Estancia preoperatoria Estancia posoperatoria

N Valido 12.772 12.774
Media 2,4 5,2
DE 4,4 7
Percentiles 25 1 2,0
50 1 3,0
75 2 6,0

Tabla 34. Numero de altas en las que pudo recogerse la estancia preoperatoria y
posoperatoria. Todas corresponden al periodo comprendido entre el 1 de enero de
2001y el 31 de diciembre de 2010

En consonancia con los datos analizados en la figura 28, en la figura 29 se
comprueba como la estancia preoperatoria ha disminuido 2,8 dias entre 2001 y 2010,
descendiendo desde 6,8 + 7 dias a 4 £ 5,7 dias, siendo esta diferencia estadisticamente

significativa (p < 0,001).
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Figura 29. Estancia media preoperatoria a lo largo del periodo de estudio

9.3.4.6.1. Circunstancias al ingreso

Al estratificar por tipo de ingreso, la estancia media preoperatoria de los ingresos
urgentes fue de 5,3 * 6,8 dias, muy superior a la de los ingresos programados (1,1 +1,1
dias). La estancia posoperatoria media también fue muy superior en los ingresos
urgentes, 8,5 + 9,4 dias frente a la de los ingresos programados (3,8 * 4,8 dias) (tabla

35) (p < 0,001).

Tipo de ingreso N Estancia media DE

Estancia Urgente 3.958 5,3 6,8
preoperatoria

Programado 8.817 1,1 1,1

Estancia Urgente 3.957 8,5 9,4
posoperatoria

Programado 8.817 3,8 4,8

Tabla 35. Estancia media pre y posoperatoria (dias) en funcién del tipo de ingreso

En la tabla 36 se muestran las diferencias por sexos; en ella se observa que los

varones permanecieron mas tiempo ingresados que las mujeres, tanto en el
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preoperatorio (2,7 + 4,8 dias frente a 2,14 + 3,9 dias) como en el posoperatorio (6 + 7,7

dias frente a 4,6 + 6,2 dias) (p < 0,001).

Sexo N Estancia media DE

Estancia Varén 5.652 2,7 4,8
preoperatoria

Mujer 7.123 2,1 3,9

Estancia Varén 5.651 6 7,7
posoperatoria

Mujer 7.123 4,6 6,2

Tabla 36. Estancia media pre y posoperatoria (dias) en funcién del sexo

9.3.4.6.2. Abordaje quirurgico

De la misma forma, fueron mas prolongados los ingresos de las colecistectomias
abiertas, fundamentalmente en el periodo posoperatorio, tanto en los pacientes que
ingresaron de forma urgente (10,9 + 10,1 dias frente a 5,00 * 5,5 dias, tabla 37), como

de forma programada (7,4 + 7,6 dias frente a 3,1 + 3,8 dias, tabla 36) (p < 0,001).

Abordaje quirargico N Estancia DE

media
Estancia preoperatoria Laparoscopia 1660 4,5 5,9
Cirugia abierta 2184 5,7 7,3
Estancia posoperatoria Laparoscopia 1660 5 5,5
Cirugia abierta 2183 10,9 10,1

Tabla 37. Estancia media (pre y posoperatoria en dias) segun el tipo de abordaje
quirdrgico en los pacientes que ingresaron de forma urgente (p < 0,001)
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Abordaje Estancia DE
quirdrgico media
Estancia preoperatoria Laparoscopia 1 0,8
Cirugia abierta 1,6 1,9
Estancia posoperatoria Laparoscopia 3,1 3,8
Cirugia abierta 7,4 7,6

Tabla 38. Estancia media (pre y posoperatoria en dias) segun el tipo de abordaje

quirdrgico en los pacientes que ingresaron de forma programada (p < 0,001)

9.3.4.6.3. Servicio al alta

Para ampliar el analisis se incluyé el servicio al alta, obteniendo la tabla 39 en la

que se pone de manifiesto de forma estadisticamente significativa, que las estancias

en los servicios de cirugia fueron mas cortas. Las diferencias que se obtienen son

estadisticamente significativas (p < 0,001).

N Media DE
Estancia preoperatoria CGD 12.579 2,3 4,1
DIG 30 6,4 6,8
MIR 40 8,4 14,4
Otros 126 6 11,2
Total 12.775 2,4 4,4
Estancia posoperatoria CGD 12.578 5 5,9
DIG 30 10,2 15
MIR 40 25,8 27,6
Otros 126 20,8 27,7
Total 12.774 5,2 7
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Tabla 39. Estancia media (pre y posoperatoria en dias) segun el servicio al alta

9.3.4.6.4. Tipo de hospital

Al estratificar por categoria de hospital, se observé que la estancia posoperatoria

fue superior, de forma estadisticamente significativa (p < 0,001) en los hospitales

generales, tanto en los ingresos urgentes (tabla 40) como programados (tabla 41). Los

posoperatorios de ingresos urgentes mas prolongados se dieron en los hospitales

generales (9,7 £ 11 dias). Los mas breves en los comarcales (5,5 + 5,8 dias).

Estancia preoperatoria

Estancia posoperatoria

Categoria hospital N Media DE
Hospital Comarcal 461 3,1 4,5
Hospital General 1.459 4,9 6,5
Hospital de 2.038 6 7,4
Referencia

Hospital Comarcal 461 5,5 5,8
Hospital General 1.459 9,7 11
Hospital de 2.037 8,3 8,6
Referencia

Tabla 40. Estancia media (pre y posoperatoria en dias) segun el tipo de hospital,

correspondiente a los ingresos urgentes (p < 0,001)

La duracidon media de los ingresos programados fue mas corta que la de los

ingresos urgentes, siendo nuevamente los hospitales generales los que tuvieron la

estancia posoperatoria mas prolongada (4,5 = 5,6 dias), y siendo muy similar en los

comarcales y de referencia, 3,5+ 5,9 y 3,5 £ 5,9 dias respectivamente.

Estancia preoperatoria

Categoria hospital N Media DE
Hospital Comarcal 860 0,9 1,3
Hospital General 2.502 0,9 0,6
Hospital de 5455 1,2 1,2
Referencia
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Estancia posoperatoria Hospital Comarcal 860 3,5 5,9

Hospital General 2.502 4,5 5,6
Hospital de 5455 3,5 4,2
Referencia

Tabla 41. Estancia media (pre y posoperatoria en dias) segun el tipo de hospital,
correspondiente a los ingresos programados (p < 0,001)

9.3.4.6.5. Estancia preoperatoria y fecha de la cirugia

Para identificar en qué momento se produjeron las cirugias urgentes se

agruparon las estancias preoperatorias en 4 categorias:

- «0 dias»: que seran aquellos pacientes que se operaron en el momento

del ingreso.

- «1 a 3 dias».

- «4 a 7 dias».
- «Mas de 7 dias».

9.3.4.6.5.1. Circunstancias al ingreso

Como muestra la tabla 42, dentro de los ingresos urgentes, la mayoria de las
cirugias se produjeron entre el momento del ingreso y las primeras 72 h (de las 3.859
cirugias codificadas, el 58,4% se intervino en dicho periodo), en segundo lugar, le sigue
por frecuencia el grupo de mas de 7 dias de estancia (955 procedimientos codificados,
24,7%), a continuacion el grupo de 4 a 7 dias (16,8%). Llama la atenciéon que
analizdndolo por separado, el momento en el que menos procedimientos quirdrgicos

se codificaron fue el mismo dia del ingreso (583, 15,1%).

Entre los que se operaron el dia de su llegada, el 64,2% lo hicieron por via abierta
y el 35,8% por laparoscopia; de los que se operaron entre el primer y el tercer dia, el
49,8% por via abierta y el 50,2% por abordaje laparoscépico; entre los dias 4y 7 el

63,3% abiertos y el 36,7% por laparoscopia y después de 7 dias el 61,4% abiertos y el
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38,6% laparoscopicos. Estas diferencias fueron estadisticamente significativas (p <

0,001).

Estancia Abordaje Total

preoperatoria

Cirugia Cirugia
abierta laparoscopica
0 dias N 374 209 583
% dentro de estancia prerec 64,2% 35,8% 100%
% dentro de cirugia 17% 12,6% 15,1%
1-3 dias N 832 840 1.672
% dentro de estancia prerec 49,8% 50,2% 100%
% dentro de cirugia 37,8% 50,7% 43,3%
4-7 dias N 411 238 649
% dentro de estancia prerec 63,3% 36,7% 100%
% dentro de cirugia 18,7% 14,4% 16,8%
> 7 dias N 586 369 955
% dentro de estancia prerec 61,4% 38,6% 100%
% dentro de cirugia 26,6% 22,3% 24,7%
N 2.203 1.656 3.859
% dentro de estancia prerec 57,1% 42,9% 100%
% dentro de cirugia 100% 100% 100%

Tabla 42. Distribucion de la muestra de pacientes (en el periodo 2001-2010) segun la

estancia preoperatoria en dias.

Como ya sabemos, no todos los procedimientos pudieron finalizarse por
laparoscopia y fue necesario modificar el abordaje. Quiso identificarse en qué

momento se llevd a cabo la cirugia en este subgrupo de pacientes intervenidos de
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forma urgente que precisaron conversidn a cirugia abierta, como muestra la tabla 43.
Entre los pacientes que se operaron después del séptimo dia de ingreso, se
convirtieron el 17,6%, les siguen aquellos que se operaron entre el cuarto y el séptimo
dia (12,6%), los que lo hicieron el mismo dia de su llegada al hospital (11,5%) y por
ultimo, los que se operaron entre las primeras 24-72 horas se convirtieron el 10,1% (p

<0,001).

Estancia Conversion Total
preoperatoria

No Si
0 dias N 185 24 209
% dentro de estancia 88,5% 11,5% 100%
prerec
% dentro de conversion 12,7% 11,8% 12,6%
1-3 dias N 755 85 840
% dentro de estancia 89,9% 10,1% 100%
prerec
% dentro de conversion 52% 41,7% 50,7%
4-7 dias N 208 30 238
% dentro de estancia 87,4% 12,0% 100%
prerec
% dentro de conversion 14,3% 14,7% 14,4%
>7 dias N 304 65 369
% dentro de estancia 82,4% 17,6% 100%
prerec
% dentro de conversion 20,9% 31,9% 22,3%
N 1.452 204 1.656
% dentro de estancia 87,7% 12,3% 100%
prerec
% dentro de conversion 100% 100% 100%

Tabla 43. Distribucion del subgrupo de pacientes intervenidos de forma urgente que

precisaron conversion a cirugia abierta.
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9.3.5. Procedimientos: Colecistostomia

Como se ha detallado anteriormente, solo se codific6 como intervencién
quirurgica la colecistectomia, abierta o laparoscopica. La colecistostomia se incluye por

tanto como una opcidn de tratamiento conservador.

Quedé codificado como procedimiento un drenaje percutaneo (colecistostomia)
en el 1,7% de las altas (575 procedimientos). De todos aquellos ingresos en los que se
realizd un drenaje percutaneo, fue necesario finalmente intervenir al paciente en 89
casos, lo que supone un 15,4% (55 casos mediante cirugia abierta y 34 mediante

cirugia laparoscopica).

Tratamiento Total
Médico Cirugia Cirugia p
abierta  laparoscépica
DPC No N 13.458 4.516 13.726 p < 0,001 31.700
Si N 486 55 34 575
Total N 13.944 4.571 13.760 32.275

Tabla 44. Distribucion de las altas en las que se codificd DPC, en funcién del tipo de
tratamiento (p < 0,001)

9.3.6. Mortalidad

9.3.6.1. Mortalidad: modalidad de tratamiento y circunstancias al ingreso

Como se dijo anteriormente, la mortalidad de la muestra fue del 1,9%. De un
total de 625 altas codificadas como exitus, 414 casos no recibieron tratamiento
quirargico (66,2%) mientras que el 33,8% restante si que fue intervenido durante el
ingreso. Al estratificar la mortalidad por modalidades de tratamiento, observamos en
la siguiente tabla que fallecieron el 3,05% de los ingresos que no recibieron
tratamiento quirurgico, el 4% de los que se operaron por via abierta y el 0,2% de los

que se operaron mediante abordaje laparoscépico (p < 0,01).
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Si calculamos los mismos datos sobre el total de la muestra (32.275 altas)
obtenemos que fallecieron el 1,3% de los pacientes que se trataron de forma
conservadora (414 casos de 32.275 altas), el 0,6% de los que se operaron mediante
abordaje abierto (181 casos de 32.275 altas) y el 0,1% de los que intervinieron por

laparoscopia (30 casos de 32.275 altas).

Tratamiento Total
Médico Cirugia Cirugia p
abierta laparoscépic
Alta N 13.530 4.390 13.730 p < 31.650
0,001
% dentro de 97% 96% 99,8% 98,1%
cirugia
Exitus N 414 181 30 p < 625
0,001
% dentro de 3,1% 4% 0,2% 1,9%
cirugia

Tabla 45. Distribucion porcentual de los pacientes fallecidos segtn el tipo de
tratamiento

A continuacién (tablas 46 y 47) se relaciona la mortalidad con la modalidad de
tratamiento en funcién del tipo de ingreso. Podemos observar que de los 19.026
pacientes que ingresaron de forma urgente, un 71,18% recibio tratamiento médico

(13.543 altas) y de ellos, fallecié el 3% (412 altas codificadas como exitus). Esto supone

un 1,3% del total de altas de la muestra.

Tratamiento

Médico Cirugia Cirugia p Total
abierta laparoscépica
Alta N 13.131 2.744 2.555 p < 18.430
0001
% dentro 97,0% 94,4% 99,2% 96,9%
de cirugia
Exitus N 412 164 20 p < 596
0.001
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% dentro 3% 5,6% 0,8% 3,1%
de cirugia

Tabla 46. Distribucion porcentual de los pacientes fallecidos segtn el tipo de
tratamiento en los ingresos que se codificaron como urgentes (p < 0,001)

Sin embargo, de los que ingresaron de forma programada y no se realizd
finalmente la cirugia solo fallecieron 2 casos (0,5%), lo que supone un 0,006% del total
de la muestra. Al centrar el analisis en los pacientes que fueron intervenidos, vemos
gue de los ingresos urgentes que se operaron mediante abordaje abierto (2.908 casos)
fallecié un 5,6%, es decir, un 0,5% del total de altas codificadas en nuestro estudio y de

los que lo hicieron mediante abordaje laparoscoépico el 0,8% (el 0,06% del total de la

muestra).
Tratamiento
Médico Cirugia Cirugia p Total
abierta laparoscépica
Alta N 399 1.646 11.175 p < 13.220
0,001
% dentro 99,5%  99,0% 99,9% 99,8%
de cirugia
Exitus N 2 17 10 p < 29
0,001
% dentro 0,5% 1,0% 0,09% 0,2%
de cirugia

Tabla 47. Distribucion porcentual de los pacientes fallecidos segun el tipo de
tratamiento en los ingresos que se codificaron como programados (p < 0,001)

Dentro de los pacientes que ingresaron de forma programada, fallecid el 1% de
los que se hizo cirugia abierta (0,05% del total de la muestra) y el 0,09% de los que se

hizo cirugia laparoscdpica (0,03% del total de altas codificadas) (p < 0,001).

Entre los pacientes en los cuales se realizé una colecistectomia y fallecieron, se
codifico el cédigo de conversion de cirugia laparoscdpica a cirugia abierta en 4 casos, lo
que supone un 0,4% de pacientes que precisaron conversion y un 0,03% de todos los

rocedimientos que se iniciaron por via laparoscopica y un 0,02% de todas las cirugias.
d t I y un 0,02% de todas |
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Al comparar con la cirugia abierta se comprobd que fallecieron 181 pacientes, lo que
supone un 4% de todas las cirugias abiertas y un 0,01 % de todas las cirugias. Entre
aquellos pacientes en los que se completd la cirugia laparoscopica fallecieron el 0,2%,
lo que supone un 0,14% de todas las cirugias; estas diferencias demostraron

significacion estadistica; p< 0,01 (tabla 48).

Situacidn al alta

Domicilio  Exitus Total

Conversion N 1129 4 1133

% dentro de 99,6% 0,4% 100,0%

intervenidos

Cirugia abierta N 4390 181 4571
% dentro de 96,0% 4,0% 100,0%
intervenidos

Cirugia N 12601 26 12627

laparoscopica

% dentro de  99,8% 0,2% 100,0%

intervenidos

N 18120 211 18331
Total % dentro de 98,8% 1,2% 100,0%

intervenidos

Tabla 48. Distribucion porcentual de los pacientes intervenidos que fallecieron
codificados como conversiones de cirugia laparoscdpica a cirugia abierta p<0,001.

Con la intencién de relacionar la mortalidad con la comorbilidad del paciente se
identificaron aquellas altas por colecistitis aguda en las cuales se habia codificado al
alta como secundario el diagndstico de diabetes o de obesidad. En la siguiente tabla
observamos que 4.337 pacientes de la muestra contaban con la diabetes como cédigo
diagnostico al alta. De ellos fallecié el 2,3%. Mientras que de 27.838 altas sin diabetes
entre los codigos diagndsticos fallecid el 1,9%. Concluimos por tanto, que el 16% de los
ingresos que finalizaron con el fallecimiento del paciente contaban con la diabetes

entre sus codigos diagndsticos. No se encontrd significacion estadistica (p =0,09).
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Situacidn al alta

Domicilio Exitus Total
Diabetes 0 No N 27.313 525 27.838
% dentro 86,3% 84,0% 86,3%
de exitus
1Si N 4,337 100 4,437
% dentro 13,7% 16,0% 13,7%
de exitus
Total N 31.650 625 32.275

Tabla 49. Distribucion porcentual de los pacientes diabéticos segun su situacion al alta

En la siguiente tabla se relaciona la mortalidad de la muestra con la presencia del
diagnostico de obesidad entre los codigos al alta. Podemos ver como de los 625
fallecimientos, el 4,6% contaba con la obesidad como diagndstico al alta, frente a solo
un 2% de fallecidos entre los que no se especificaba obesidad como diagndstico al alta.

Este dato fue estadisticamente significativo (p < 0,003).

Situacion al alta

Domicilio Exitus Total
Obesidad 0 No N 29.231 596 29.827
% dentro g5 49 95,4% 92,4%
de exitus
1Si N 2.419 29 2.448
% dentro 7,6% 4,6% 7,6%
de exitus
Total N 31.650 625 32.275

Tabla 50. Distribucion porcentual de los pacientes obesos segun su situacién al alta

9.3.6.2. Mortalidad y tipo de hospital

En la tabla 20, comentada anteriormente comprobamos que existieron

diferencias estadisticamente significativas (p < 0,001) en lo referente a la mortalidad
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por grupo de hospitales. La mortalidad fue superior en los hospitales generales (2,5%
de sus altas), seguidos de los de referencia (1,7%) y finalmente los hospitales
comarcales (1,1% de todas sus altas). Un vez mas, estos datos van en consonancia con
la mayor complejidad identificada en las hospitalizaciones por colecistitis aguda de los

hospitales generales.

9.3.6.3. Mortalidad: analisis multivariante

A continuacion se realizd un analisis multivariante con regresion logistica por
pasos para identificar las posibles variables confusoras sobre la variable exitus (tabla
50). Se incluyeron inicialmente en el andlisis las siguientes variables: « edad, sexo,
tratamiento (médico/cirugia abierta/laparoscopia), tipo de hospital, circunstancias al

ingreso, diabetes, obesidad, mes de ingreso, reingresos».

95% C.l. para OR

Sig. OR Inferior  Superior
Edad <0,001 1,101 1,090 1,112
Ingreso(programado vs <0,001 0,269 0,175 0,411
urgente)
Cirugia abierta vs <0,001 2,037 1,681 2,467
tratamiento médico
Laparoscopia vs <0,001 0,365 0,239 0,559

tratamiento médico

Tabla 51. Modelo multivariante de regresion logistica (conclusidn) para ver las
variables asociadas al exitus

En este analisis se observa que las altas correspondientes a ingresos
programados se asocian con una menor mortalidad (OR = 0,27) si calculamos su
inverso para realizar una mejor interpretacion en el sentido clinico'®® supondria un
valor de 3,7 veces menos riesgo de fallecer que los urgentes. De forma similar en los
pacientes intervenidos mediante abordaje laparoscépico respecto al tratamiento
médico se observa una OR de 0,37 que al calcular su inverso supondria un valor de 2,7
veces menos riesgo de fallecer que los que reciben tratamiento médico. En el caso de

la cirugia abierta se observa que presenta 2 veces mas riesgo de fallecimiento que los
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gue reciben Unicamente tratamiento médico. Por ultimo, la edad demostrd ser factor

de riesgo de fallecimiento aumentando éste un 10% por cada afio de edad.

9.4. Datos econdmicos

9.4.1. Coste medio del ingreso por modalidad de tratamiento

En este apartado se realizd una traslacion econdmica de algunos aspectos
clinicos relevantes. En la tabla 52 se muestra el coste medio del ingreso urgente en
funcién de la modalidad de tratamiento. En ella podemos observar que de forma
estadisticamente significativa, la cirugia abierta es la modalidad mas costosa,
11.092,9€ frente a 4.212,7€ y 4.942,1€ del tratamiento médico y la cirugia
laparoscopica respectivamente. Esto se repite cuando se analizan los ingresos
programados (tabla 52), en los que ademas, todas las modalidades de tratamiento

fueron de coste inferior.

Tratamiento Peso y coste N Media DE
Médico pesoAP27 13.543 0,8 0,6
costeAP27 13.543 4.212,7€ 2.949,9
Laparoscopia pesoAP27 2.575 1,0 1,1
costeAP27 2.575 4.942,1€ 5.570,7
Cirugia abierta  pesoAP27 2.908 2,2 2,4
costeAP27 2.908 11.092,9€ 11.983,7

Tabla 52. Peso y coste medio del ingreso urgente segun la modalidad de tratamiento.
El coste se expresa en euros (p < 0,001).

Tratamiento Peso y coste N Media DE
Médico pesoAP27 401 0,8 0,4
costeAP27 401 3.952,6€ 2.177,8
Laparoscopia pesoAP27 11.185 0,8 0,6
costeAP27 11.185 3.851,0€ 3.222,9
Cirugia abierta  pesoAP27 1.663 1,5 1,1
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costeAP27 1.663 7.610,8€ 5.348,3

Tabla 53. Peso y coste medio del ingreso programado segun la modalidad de
tratamiento. El coste se expresa en euros (p < 0,001)

La presencia del codigo de conversidon clasificado al alta aumento

significativamente el precio del ingreso (8.292,16€ frente a 4.815,27€) (tabla 54).

Conversion N Media DE
pesoAP27 No 31.142 ,96 1,1
Si 1.133 1,7 1,2
costeAP27 No 31.142 4.815,3€ 5.276,5
Si 1.133 8.292,2€ 6.188,4

Tabla 54. Peso y coste medio del ingreso en funcidn de la codificacion al alta como
conversion a cirugia abierta. El coste se expresa en euros (p < 0,001)

Consideramos necesario estratificar los pacientes convertidos segun las
circunstancias al ingreso para estudiar su estancia y el consumo de recursos, asi
obtuvimos los resultados de las tabla 55 y 56. Los pacientes que ingresaron de forma
urgente y precisaron conversion tuvieron mayor estancia hospitalaria (13,2 + 8,9), y

generaron un mayor consumo de recursos (8.803,6 + 7.456,5€), demostrando todos

los resultados significacidon estadistica.

Ingreso Conversion N Media DE p
Urgente Estancia No 2.289 8,4 7,5
en dias
Si 286 13,2 8,9 p <0,001
pesoAP27 No 2.289 0,9 1,0
Si 286 1,7 1,5 p <0,001
costeAP27 No 2.289 4.459,6 5.088,2
Si 286 8.803,6 7.456,5 p<0,001
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Tabla 55. Distribucion de pacientes intervenidos mediante abordaje laparoscépico,
segln precisasen o no conversién a cirugia abierta identificando estancia media en
dias, peso y coste. Ingreso urgente.

Al analizar los ingresos programados a partir de la misma tabla, de la misma
forma, los pacientes convertidos durante la cirugia programada tuvieron también

mayor estancia hospitalaria (8,1 £ 3,5) y generaron un mayor consumo de recursos

(8.119,4 £ 5.691,6€), ambas diferencias con una p < 0,001.

Ingreso Conversion N Media DE p
Urgente Estancia No 10.338 3,5 3,3
en dias
Si 847 8,1 5,6 p <0,001
pesoAP27 No 10.338 0,7 0,5
Si 847 1,6 1,1 p <0,001
costeAP27 No 10.338 3.501,3 2.640,4
Si 847 8.119,4 5.691,6 p<0,001

Tabla 56. Distribucion de pacientes intervenidos mediante abordaje laparoscépico,
segun precisasen o no conversién a cirugia abierta identificando estancia media en
dias, peso y coste. Ingreso programado.

Para finalizar con el tipo de tratamiento consideramos la realizacion de una
colecistostomia, que se habia definido previamente como tratamiento médico. Este

procedimiento aumento el coste del ingreso 1,97 veces (tabla 57).

DPC N Media DE
pesoAP27 No 31.700 ,96 1
Si 575 1,9 1,7
costeAP27 No 31.700 4.853€ 5.236
Si 575 9.583,4€ 8.541,9

Tabla 57. Peso y coste medio del ingreso en funcidn de la codificacion al alta como

realizacion de drenaje percutaneo durante el ingreso. El coste se expresa en euros (p <
0,001)
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9.4.2. Evolucion del peso medio a lo largo del periodo de estudio

En la siguiente grafica vemos cudl ha sido la variacion del gasto generado por todas
las altas incluidas en el estudio a lo largo de los 13 afios. El peso medio por alta
hospitalaria ha oscilado entre 1,13 y 1,01 en los casos urgentes (p=0,13) y 1,04 y 0,79
en los programados (p<0,001).

Como hemos visto con anterioridad en este trabajo, al igual que el peso, la estancia
hospitalaria media disminuyé a lo largo del estudio. Para saber cémo la estancia
hospitalaria se relaciona con el peso se calculé el coeficiente de Spearman, que nos
permite conocer cémo se modifica una variable en relacién a la variacion de la otra. El
coeficiente de correlacidn pesoAP27-estancia en dias en los ingresos urgentes fue 0,44
y en la comparacién de estancia vs PesoAP27en los ingresos programados fue
0,54;por tanto, el 19% de la variacidén del peso del valor del peso en el ingreso urgente,

lo explica la variable estancia y un 30% en los programados.

Como demuestra la siguiente grafica el peso medio por hospitalizacién a lo largo
del estudio disminuyd durante el periodo des estudio tanto en los ingresos urgentes

como programados,

1,2000
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0,9000
0,8000
0,7000

0,6000
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Figura 30. Pesos medios a lo largo del periodo de estudio segun el tipo de ingreso
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10. DISCUSION

El tratamiento de la colecistitis aguda y en especial su abordaje laparoscdpico, ha

184 La colecistectomia

experimentado una gran evolucién durante los ultimos 20 afos.
laparoscdpica para el tratamiento de la litiasis vesicular ha demostrado ampliamente
sus beneficios frente a la cirugia abierta, con menor estancia posoperatoria, menor
dolor y menor tasa de complicacién de las heridas quirurgicas; lo que se traduce en

165,166 :
Sin

una reincorporacion laboral mas rapida, con una disminucion global del gasto.
embargo, a la vez que se demostraban los beneficios de este abordaje quirdrgico, se
planteaba la controversia sobre su idoneidad en el tratamiento de la colecistitis aguda

y sobre el momento mas adecuado para llevar a cabo la intervencién. %4169

Cuando aparecio el abordaje laparoscépico, éste se consideraba contraindicado
para el tratamiento de la colecistitis aguda. Se le atribuia un mayor numero de
. . ;. ., . , . 170,171,172 —
complicaciones y un alto indice de conversion a cirugia abierta, lo que propicid
que un gran numero de cirujanos se decantasen por el abordaje convencional'”® o por

el tratamiento diferido con colecistectomia una vez superado el proceso agudo.

Con este trabajo pretendemos conocer la situacidn de la colecistitis aguda y sus
modalidades de tratamiento en Castilla y Ledn. De esta manera confiamos en poder
disponer de mas informacidon que pueda contribuir asi a la optimizacion de su
tratamiento, tanto desde una perspectiva clinica como financiera. Por otro lado, el
analisis de los datos nos permitira hacernos una idea de cual es la tendencia de los
profesionales de la comunidad respecto a la controversia en cuanto a las modalidades

de tratamiento.

Antes de comenzar con la elaboracidn de la discusion es necesario recordar que
nuestra definicion de paciente con colecistitis aguda viene dada por su codificacién al
alta, como queda recogida en el CMBD con los codigos CIE-9 que se han descrito en los
apartados correspondientes. Pese a que la seleccion por codigos CIE-9 se ha utilizado
en escasas ocasiones en la literatura,’’* la amplia mayoria de la bibliografia disponible

sobre el tema recoge la informacion desde una perspectiva eminentemente clinica e
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incluso histolégica. En este trabajo, mientras no se especifique lo contrario, la
seleccion de pacientes de los articulos que han sido revisados se realiza mediante la
definicion clinica/radioldgica de colecistitis aguda (que se describe en el apartado de

introduccidn) o por confirmacién histolégica en la pieza quirurgica.

10.1. Datos sociodemograficos

10.1.1. Caracteristicas generales de la poblacién a estudio

En general se admite que la colecistitis aguda es mas frecuente en mujeres. En

148
L

algunas series publicadas en la literatura se describen hasta un 60% de los casos. 0s

estrogenos y la progesterona parecen jugar un papel fundamental; el embarazoy *”” la
terapia hormonal sustitutiva han demostrado aumentar la frecuencia de colelitiasis;'’®
los estrégenos, favoreciendo la secrecién de bilis saturada de colesterol y la

progesterona favoreciendo el estasis vesicular.”’

En nuestra serie, las altas correspondientes a pacientes mujeres supusieron el
51,2% frente al 48,8% de varones. Esta discreta predominancia del género femenino es
similar a la demostrada por otros autores; en 2001 Suter y colaboradores’ publicaron
una serie que incluia de forma retrospectiva pacientes sometidos a una
colecistectomia laparoscdpica a lo largo de 10 afios y el 56,34% fueron mujeres, sin
embargo, de los casos identificados finalmente como colecistitis aguda, la proporcién
de varones fue superior. Esto coincidiria con lo encontrado por otros autores, que aun
describiendo predominio del género femenino, la frecuencia de colecistitis en varones
fue superior a la esperada y con episodios mds graves. Resultados similares
sorprendieron a Koo,'”® cuando al revisar su serie de colecistectomias laparoscépicas
encontrd que a pesar de que la ratio varon/mujer fue 1:3, los varones supusieron el

40% de las cirugias por colecistitis. Yetkin'*®*"°

evidencio una diferencia muy superior
en su publicacién en 2009, con un 65,1% de los casos en pacientes mujeres. En el
meta-analisis de Gurusamy,'®’ publicado en 2013, el porcentaje de mujeres en los

estudios incluidos oscil6 entre el 43,3 y el 80%.
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Durante el periodo del estudio, en Castilla y Ledn la distribucién por sexo de la
poblacidn fue estable (ratio varén/mujer que oscila entre 0,97 y 0,98), por lo que no
existieron practicamente diferencias, siendo la poblacién femenina minimamente mas
numerosa. Segun la literatura a igualdad de poblacién deberiamos haber encontrado

. . . . 4180
una diferencia mayor entre ambos grupos en la frecuencia de colecistitis;”" en un
prospectivo a dos anos publicado por Eldar'® encontré un 60% de poblacién femenina

y Ciftci'® cifras similares (56,9% mujeres, 43,1% varones).

La frecuencia de colelitiasis aumenta también con la edad. Khang'®® encontré
una prevalencia de 15% en varones y 24% en mujeres de 70 anos; en el grupo de
mayores de 80 afios puede variar entre el 38 y el 53%.'®* En pacientes ancianos, la

174

complicacién mas frecuente de la colelitiasis es la colecistitis aguda.””™ Con una

incidencia aproximada, a los 60 afios, de 22,4% en mujeres y 11,5% en varones, es la

185,186

causa mas frecuente de cirugia abdominal en pacientes mayores. En la serie de

Suter, mencionada anteriormente, la edad media fue de 53 afios.”*

Entre nuestros pacientes, la media de edad fue 65,97 anos, siendo la media de
edad de los varones de 2,72 afios mayor. Este dato, aun siendo estadisticamente

significativo , no consideramos que tenga relevancia clinica.

La colecistitis aguda en pacientes ancianos presenta mayor morbimortalidad
posoperatoria, estancias mas largas y periodos de recuperaciéon prolongados,187 y

188 De

desde el punto de vista quirdrgico, mayor indice de conversidn a cirugia abierta.
todo lo anterior se deduce la importancia de optimizar el tratamiento de esta

patologia en poblaciones que tienden al envejecimiento.189

En Japdn'® por ejemplo, el sistema de salud tiene importantes problemas de
financiacion por el elevado coste de los avances tecnoldgicos que se producen en
medicina, una sociedad progresivamente mds longeva y la duracién de los periodos de
hospitalizacién. Aunque, en ningun caso podemos extrapolar estos datos de forma
indiscriminada a Castilla y Ledn, lo cierto es, que al igual que en el resto de Espafia, la

poblacidn en esta region esta cada vez mas envejecida.
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En Castilla y Ledn, segun datos estadisticos del Instituto Nacional de Estadistica,
191 en afio 2013, el indicador de esperanza de vida al nacer era 83,6 afios, cuando en
2000, segun la misma fuente era 80,7. De lo expuesto anteriormente se desprende que
la poblacién de Castilla y Ledn tiende al envejecimiento progresivo y con él al aumento

de poblacién con potenciales complicaciones relacionadas con la litiasis biliar.

10.1.2. Distribucidn geografica

La prevalencia de colelitiasis varia en gran medida con la distribucién geografica
e incluso entre las diferentes etnias. En Norteamérica por ejemplo, la prevalencia de
litiasis vesicular entre los nativos americanos estda por encima del 73% en mujeres

mayores de 30 anos, mientras que en la misma region, la poblacién caucdsica no llega
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al 17% en mujeres.””” En Europa, en el estudio M.I.C.O.L™™" (Multicenter Italian Study of
Cholelithiasis),se evalué la presencia de colelitiasis mediante cuestionario clinico,
ecografia y analisis de sangre en una cohorte de 33.000 pacientes de 10 regiones
distintas de Italia, encontrando que la prevalencia de colelitiasis fue del 18,8% en

mujeres y 9,5% en varones.

La distribucion de las altas por colecistitis aguda segun la provincia, muestra un
predominio del nimero de altas netas en Ledn y Valladolid (Figura 11) y en Avila y

Zamora fueron las de mayor edad media, ambas por encima de los 68 afios.

Al contrastar estas cifras con las tasas ajustadas por 100.000 habitantes/afio de
cada provincia (Anexo 4), vemos que algunas tasas siguen una tendencia ascendente a
lo largo del periodo del estudio; Avila, donde se observa un porcentaje de ascenso
anual muy marcado y estadisticamente significativo desde 2010, que alcanza el
37,41%, con un maximo en el afio 2013 de cerca de 130 altas/100.000habitantes;
Palencia, con un ascenso anual hasta 2003 del 41,88%, manteniéndose el crecimiento
en afios sucesivos, eso si, a un ritmo muy lento (1,21% anual), hasta sobrepasar en
2013 las 150 altas/100.000 habitantes; Segovia, que aumentdé su numero de altas
todos los afios hasta algo mas de 100 altas/100.000habitantes en 2013, (siendo la

variacion anual estadisticamente significativa); Valladolid, que aumenta igualmente y
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de forma significativa desde el inicio con un porcentaje anual de crecimiento del 6,07%
y tiene en 2013 unas 115 altas/100.000 habitantes y por ultimo Zamora, que, también
de forma significativa, crece durante todo el periodo (12,02% anual) hasta superar las

210 altas/100.000 habitantes.

Llama la atencién el descenso tan marcado del nimero de altas por colecistitis
gue tienen Soria desde 2007 y Salamanca desde 2005 (-13,57 y -3,29% anual
respectivamente), ya que estos cambios no se deben a variaciones en el nimero de
habitantes. Consideramos, que en futuros trabajos podria estudiarse el porqué de las
diferencias tan marcadas entre unas provincias y otras. Avila y Zamora que tienen
algunas de las cifras mas elevadas, también son las de mayor edad media, lo que

puede tener cierta influencia en el aumento de nimero de casos.

Saia,’®* que lleva a cabo un modelo de revisién de bases de datos similar al
nuestro encuentra que la proporcion de colecistectomias por colecistitis aguda
aumenta con la edad en ambos sexos, sin embargo la proporcién de laparoscopias
disminuye, suponemos que por temor a las comorbilidades asociadas, aunque la
literatura®®® contradice dicha afirmacién. De hecho, se recomienda la colecistectomia
para la colelitiasis sintomatica en octogenarios para evitar episodios de colecistitis que

empeoren después los resultados posoperatorios.***

10.1.3. Distribuciéon temporal

La evolucidon del numero de altas en la region a lo largo de los 13 afos del
estudio se muestra en la figura 13, con un incremento significativo desde 2001, tanto
en altas de ingresos urgentes como programados. Durante la revision de la bibliografia
previa a la elaboracién del trabajo, no se han encontrado cifras sobre prevalencia de

colecistitis en esta comunidad.

Al ajustar por poblacidn (tasas por 100.000 habitantes/afio, Figura 12),se observa
un incremento progresivo, especialmente pronunciado a partir de 2011, momento en

el que se pasa de 100 altas por 100.000 habitantes/afio a cerca de 130 en 2013
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(13,46% anual de cambio) siendo este incremento, practicamente el mismo que existe
entre los afios 2001 al 2010. Este aumento del nimero de casos no puede atribuirse a
un aumento global del numero de habitantes ya las cifras estan ajustadas por 100.000
habitantes y como se puede comprobar en las cifras aportadas a continuacion, de

forma neta la poblacion de Castilla y Ledn disminuyd en dicho periodo.

Para tratar de explicar el aumento del nimero de altas a partir de 2011 se
planted la posibilidad de que estuviera relacionado con un aumento de poblacion
inmigrante procedente de paises y/o etnias con alta incidencia de colelitiasis

195

(occidentales caucasicos, hispanos);> el porcentaje de poblacidon extrajera oscild

entre el 6,54% y 6,81% en el mismo periodo .**°

El grupo mas numeroso de inmigrantes lo constituyen miembros de la Unidn
Europea (52%) y el segundo grupo, los procedentes de Latinoamérica (cerca del 20%).
Con la informacién disponible no puede afirmarse que el aumento de casos se deba a
un aumento de poblacion, ni extranjera ni nacional. Habria que valorar también el
envejecimiento progresivo de la poblacidn con el consecuente aumento de incidencia
de litiasis, o que se tratase de un aumento del nimero de diagndsticos pero no de un
aumento real del nimero de casos. Para comprobar esta ultima hipotesis quiso

averiguarse la evolucidn de las pruebas de imagen realizadas en la regién.

Entre 2008 a 2013, el numero de ecografias realizadas aumenté un 9,6%; el
numero de TAC un 22% y las RMN un 21,4%. Estos datos no permiten confirmar el
argumento del aumento del nimero de diagndsticos, pero nos parecen suficientes

como para al menos valorarlo como posibilidad.
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Al no encontrar factores sociodemograficos que justificaran el aumento de

casos en los dos ultimos afos del estudio, se investigé la frecuencia de hospitalizacién

por colelitiasis en la region para ver si seguia la misma tendencia (Figura 31). Se utilizé

para ello el nUmero de altas de hospitalizacién por colelitiasis en Castilla y Leén, datos

de libre acceso a través del Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad.*®’
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Figura 31: Distribucion de las altas con el diagndstico principal colecistitis aguda y

colelitiasis entre los afios 2001 y 2013 en Castilla y Leén. (NUmero neto de altas)

En la grafica (figura 31) se observa como las altas por colelitiasis siguen una linea

ascendente desde 2001; también se aprecia un aumento mas pronunciado de casos

entre 2011y 2013.

139




100000
90000 _ — A
80000
70000 _
60000 = A
50000
40000
30000
20000

0

2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

Altas hospitalizacion por colelitiasis Espafia
=i Altas hospitalizacion por colelitiasis CyL

=&= Altas hospitalizacion por colecistitis CyL

Figura 32: Distribucion de las altas con el diagndstico principal colecistitis aguda y
colelitiasis entre los afios 2001 y 2013 en Castilla y Ledn (CyL) comparadas con altas
por colelitiasis en el conjunto de Espafia (NUmero neto de altas).

Si trazamos la misma grafica pero incluyendo las altas por colelitiasis a nivel
nacional (Figura 32), observamos que también existe un aumento del nimero de casos
a lo largo del periodo del estudio. Nuestros datos siguen por tanto la tendencia
ascendente del pais en el numero de casos de colelitiasis y por tanto, potencialmente,
mayor riesgo de presentar episodios de colecistitis. Este aumento del numero de casos
puede estar determinado por un aumento en la incidencia de la colelitiasis, mayor
disponibilidad de pruebas diagndsticas y unas indicaciones de cirugia «mas laxas» que
hagan que aumente el nimero de cirugias programadas.’®® No cabe duda de que a
medida que aumenta el numero de pruebas de imagen realizadas sobre el abdomen
por cualquier causa, aumentard el nimero de casos de colelitiasis diagnosticados de

forma incidental.

Otras series como la de Saia'®? también observan un aumento del ndmero de
casos a lo largo de 10 anos de estudio y comentan la posibilidad de una relacion con el
aumento de la prevalencia de obesidad y diabetes en la regidn en la que se lleva a

cabo el estudio (ltalia).
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Otros autores se han preguntado antes acerca del aumento progresivo de
colecistectomias desde la implantacién de la cirugia laparoscopica cuestionando que
siempre se deba a motivos médicos como seria el aumento de la colelitiasis
sintomatica.”® La prevalencia de obesidad en Castilla y Ledén aumenté
progresivamente hasta el afo 2006, cuando debido al descenso de casos en mujeres,
cambid algo la tendencia. Sin embargo en varones ha seguido aumentando, de forma
que el porcentaje de varones con un indice de masa corporal mayor de 30 kg/m?
(obesidad grado 1) es del 16%, cuando en 2003 era 11,8%. Pero si lo qgue analizamos
es el sobrepeso (indice de masa corporal entre 25-30 kg/mz), era en 2012°% del

45,42% en varones y el 31,24% en mujeres.

10.2. Cronobiologia de la colecistitis

10.2.1. Distribucion estacional

Las patologias del aparato digestivo han sido objeto de estudio en este campo
al menos desde los afios 70, con una serie de Ulceras duodenales recogidas en
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Durban®* (Sudéfrica) entre 1972 y 1979, en la que encontraron predominancia en los

meses frios del afo entre mujeres de origen indio.

Son muchos los autores que han demostrado el incremento de los ingresos
urgentes por diverticulitis aguda en los meses de verano; Ricciardi et al.?®
demostraron un aumento de mas del 25% de ingresos urgentes por diverticulitis aguda
en los meses de agosto. Maguire’®* encuentra igualmente un aumento de la frecuencia

de diverticulitis aguda en los meses de verano.

En el caso de la colecistitis aguda, esta relacion estacional no estd tan bien
definida. Zangbar123 afirmaba en su publicacién de 2015, que por primera vez habia
conseguido demostrar la variaciéon estacional de la presentacién de la colecistitis
aguda, concretamente con un aumento de la frecuencia en los meses de verano, sin
embargo ya en 2006, Hosseini et al.?® demuestran mayor numero de casos en verano,

encontrando diferencias estadisticamente significativas al comparar con las otras tres
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estaciones. Ambos estudios proponen la deshidratacion como factor predisponente
durante los meses de mas calor. Sin embargo, Hosseini analiza de forma separada la
influencia del ayuno durante el ramadan sobre la aparicion de la colecistitis y no

encuentra relacion.

En la figura 14 donde se representa la distribucién porcentual de las altas
estudiadas a lo largo de los doce meses del afio, podemos observar que no existen
apenas diferencias en los ingresos urgentes, siendo el mes de mayor porcentaje de
casos octubre (9%) y diciembre el que menos (7,9%). El porcentaje total de altas es
exactamente igual en los meses de julio, agosto y septiembre que en los de octubre,

noviembre y diciembre (25,4%).

La distribucién porcentual de los ingresos programados, no muestra una
tendencia lineal. El mayor nimero de altas se produce en el mes de mayo (11,5%),
descendiendo hasta un minimo de 5,1% en el mes de agosto, ascendiendo de nuevo
hasta un segundo pico de 10,3% en el mes de noviembre, con significacion estadistica
entre el menor y el mayor numero de ingresos. El menor numero de altas
correspondientes a ingresos electivos durante el mes de agosto puede estar
relacionado con la disminucién de la actividad programada que tiene lugar en lineas
generales en todos los hospitales en el periodo estival (disminuciéon de personal,
menor numero de camas, cierre de quiréfanos...). De hecho, los minimos se
contabilizan en los meses de julio y agosto, con una marcada disminucién desde el mes
de mayo. Entre los meses de noviembre a diciembre también existe un descenso
importante, del 10,5 al 5,9%, puede que por la negativa de los pacientes a operarse

cerca de las fiestas navidenias.

10.2.2. Datos de ritmometria

Para completar el andlisis de la distribucidn estacional se realizé el estudio
cronobioldgico para tratar de confirmar que las variaciones encontradas atienden

realmente a la existencia de un ritmo concreto. En las figuras 15 y 16 se reflejan los
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analisis ritmométricos segun el tipo de ingreso. Como parecia en el estudio

epidemioldgico, no existe ritmo circanual en la serie de ingresos urgentes.

El andlisis ritmométrico del total de los ingresos programados muestra la
existencia de ritmo circanual, con doble pico, el 12 de abril y el 16 de mayo. Este dato
traduce un mayor nimero de ingresos programados por colecistitis durante los meses
de primavera, en el que la actividad hospitalaria no se ve interferida por vacaciones del

personal ni recortes de actividad.

10.3. Datos clinicos

10.3.1. GRD

10.3.1.1. Distribucidn de codigos GRD de la poblacidn a estudio

El uso de GRD nos permite valorar la actividad hospitalaria en el contexto de su

complejidad.

Como se ha comentado previamente, los GRD nos informan sobre la casuistica
del hospital (case-mix), es decir, el tipo de pacientes que se atiende en cada hospital.
En nuestro caso, dada la patologia objeto de estudio, se esperaba que los GRD de
nuestra muestra pertenecieran a la CDM numero 7 (Enfermedades y trastornos del
higado, sistema biliar y pancreas). La distribucion por GRD se muestra en la tabla 15.
De todas las altas incluidas en el estudio, 2.362 fueron asignadas a cédigos GRD no

relacionados con la patologia biliar.

Nuestra serie tiene un predominio claro de GRD quirurgicos, siendo el mas
frecuente el 494, «colecistectomia laparoscdpica sin exploracion de la via biliar sin
complicacién», que supone un 34,96% de las altas con GRD correctamente codificado.
Estos datos son coherentes con la publicacidon por parte de la conserjeria de Sanidad
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de Castilla y Ledn de la lista de 25 GRD mas frecuentes en 2013,”" en la que el cédigo

494 ocupa el numero 14, siendo el primero de los que implican al aparato digestivo. El
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siguiente cddigo mas frecuente relativo a la patologia biliar es el 208 «trastorno del

tracto biliar sin complicacion».

El cédigo menos frecuente de nuestra serie fue el 195, «colecistectomia con

exploraciéon de la via biliar con cc», asignado a un 0,05% de dichas altas. Nos llama la

.2 . . . 206
atencion que siendo nuestro GRD menos frecuente, fuera el elegido por Weiland

para establecer las comparaciones entre centros.

En una publicacién simultanea, el mismo autor®®’ revisa las historias clinicas de
los pacientes asignados a dicho GRD, encontrando un 55% de conversiones a cirugia
abierta que relaciona con factores preoperatorios tales como, una dilatacion del
colédoco mayor de 10mm, IMC mayor de 30 kg/mz, mas de 24 horas del inicio de los

sintomas o cirugia abdominal previa.

El cddigo 195 es uno de los de mayor peso de los incluidos en nuestra serie,
concretamente 2,3 (11.424,2€), especialmente si comparamos su valor con el del
codigo 494, que tiene un peso asignado de 0,58 (2.878,20€) en la Norma de
Referencia®®® utilizada en este estudio. Suponemos que una de las razones de utilizar
para la comparacién un GRD de mayor peso es asumir que en procedimientos mas
sencillos, sin complicaciones, como el 494, existirian menos diferencias entre

hospitales.

Coincidiendo con nuestros datos, el cddigo 494 es uno de los 20 GRD mas
frecuentes en el sistema Nacional de Salud espafol; puede comprobarse en la

Explotacion del registro de altas.”®

10.3.1.2. Tipo de GRD y tipo de hospital

La mayoria de las altas codificadas en nuestra serie correspondieron a los
hospitales de referencia (56,1%). Seria l6gico pensar que estos hospitales tuvieran un

mayor volumen de casos de todas las patologias. El niumero de altas disminuye a
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medida que nos referimos a los hospitales generales (35,5%) y comarcales (8,4%)

(tabla 16).

Para poder establecer las comparaciones entre hospitales consideramos
necesario conocer la complejidad de los casos que se trataban en cada uno, pues no es
el volumen neto de casos atendidos el Unico dato relevante (ajuste de riesgos), como
se ha mencionado anteriormente. Solo basandonos en la experiencia personal o en la
creencia popular, afirmariamos que la complejidad de los casos atendidos en
hospitales de referencia es muy superior a la del resto de grupos de hospitales,
especialmente en una comunidad como Castilla y Ledn donde no todas las provincias
disponen de todas las especialidades y las derivaciones a hospitales con mayor grado
de especializacion forman parte de la practica clinica habitual, cuando es necesario

para optimizar la atencidn al paciente.

Sin embargo, como calculamos previamente, el peso medio de las altas en los
hospitales generales fue superior a los de referencia y comarcales y de forma
estadisticamente significativa. Ya hemos comentado que Zambrana®'® evidencié que la
calidad de los informes de alta era superior en los hospitales comarcales que en los de
referencia. Esto puede marcar una diferencia importante a la hora de la codificacion y
en consecuencia una asignacion errénea de GRD, puede que infraestimando los de los
hospitales de referencia. Es preciso recordar que estos pesos estan Unicamente en
relacion con las altas incluidas en el estudio y no con la casuistica global de cada

hospital.

Para tratar de encontrar una explicacién a este hecho, se identificaron los
codigos GRD asignados a las altas del estudio estratificdndolas por el tipo de hospital
(tabla 15). Nuevamente el GRD mds frecuente en los tres grupos fue el 494
«colecistectomia laparoscépica sin exploracién de la via biliar sin complicacion» y a
continuacion el 208, «trastorno del tracto biliar sin complicacidn». Estos dos cédigos
suponen el 68,94% de las altas codificadas en los hospitales comarcales, 58% en los
generales y 63% en los de referencia. El peso que corresponde a dichos cédigos GRD es

0,6 para el 494 y 0,6 para el 208, lo que explica que el peso medio de las tres series sea
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relativamente bajo. Los hospitales generales tienen un porcentaje mas elevado de los
dos codigos GRD de peso mas elevado (195 y 196), suponiendo un 0,2% de las altas
frente al 0,2% que suponen en los otros 2 grupos, pero la diferencia es tan pequeiia

gue no se le puede atribuir la diferencia en pesos.

Si que nos parece relevante el hecho de que al separar los GRD Unicamente por
tipos, es decir, GRD médico o quirurgico, encontremos que los hospitales generales
tiene el porcentaje menor de GRD quirudrgicos (53,1% de las altas frente al 68,8% de las
altas en los comarcales y 59,3% en los de referencia), siendo esta diferencia
estadisticamente significativa. Este resultado haria plantear una hipdtesis inicial sobre
si los pacientes mdas complejos (de mayor peso asignado), se corresponden en mayor
medida con GRD médicos o, que al ser mas complejos tengan mayores posibilidades de

ser tratados de forma conservadora, y si ese es el caso de los hospitales generales.

10.3.2. Circunstancias al ingreso y alta

10.3.2.1. Distribucidn por circunstancias al ingreso y alta

En nuestra serie el 58,9% de las altas se correspondieron con ingresos urgentes.
Aunque la colecistitis aguda es a priori un diagndstico propio de los servicios de
urgencia, encontramos que el 41,1% de las altas se correspondian con ingresos
programados. Se decidié al inicio del estudio asumir que se trataba de cirugias
programadas que habian tenido previamente un episodio de colecistitis aguda, pero
salvo en aquellos casos en los que se demostraran reingresos, lo cierto es que no hay
forma de diferenciar en este sistema de clasificacidon si la codificacion «colecistitis
aguda» fue por un episodio clinico de colecistitis o si por los hallazgos intraoperatorios
el cirujano responsable decidid incluir la colecistitis aguda como diagndstico principal
en el informe de alta. Determinarlo requeriria la revision de las historias clinicas, lo

cual no estaba incluido en la metodologia de este estudio.

Sobre el destino al alta de los pacientes el dato relevante lo constituye la cifra de

mortalidad de la serie. Se codificaron como exitus un total de 625 altas (1,9% del total).
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La mortalidad de la muestra se analiza de forma separada mas adelante, pero
debemos concretar que sélo se analiza la mortalidad intrahospitalaria, es decir,

durante el ingreso que tuvo como diagndstico principal colecistitis aguda.

La mortalidad de la colecistitis aguda varia mucho segun las series consultadas.
Riall*’* y colaboradores, en un estudio de disefio similar al nuestro, publicaron una
mortalidad global del 2,2%, que ascendia al 2,7% al analizar por separado a aquellos
pacientes que no se sometieron a una colecistectomia, frente al 2,1% de mortalidad en
los que si lo hicieron. Hay que concretar que este estudio incluye Unicamente ingresos

urgentes con una p<0,001.

10.3.2.2. Circunstancias al ingreso y alta seguin el tipo de hospital

Nuevamente, como era de esperar, se identificaron mas altas correspondientes
a ingresos urgentes en los tres grupos de hospitales, siendo este hallazgo
estadisticamente significativo. Se encontrd la significacion al comparar con los
hospitales comarcales en los que las altas por procesos urgentes y programados fueron
practicamente iguales (50,1% y 49,9%). Este predominio de los ingresos urgentes es

|211

similar a la estadistica naciona en la que el 61% de las altas hospitalarias

correspondieron a ingresos urgentes (datos de 2013 publicados en noviembre 2014).

Si asumimos que todos los ingresos programados terminaran en una cirugia,
este seria uno de los motivos por los que en los hospitales comarcales se codificaron
mas GRD quirurgicos. En principio nos consta que todos los hospitales incluidos en el
estudio tiene la Cirugia General y del Aparato Digestivo incluidos en la cartera de
servicios, y tendran al menos un cirujano de presencia fisica de guardia todos los dias
del afio. Consideramos que con seguridad, todos los generales y de referencia
disponen de esta prestacion. Los hospitales generales tuvieron porcentualmente mas
ingresos urgentes. Dentro de esta serie constituyen el grupo de hospital mas
numeroso, con seis centros, por lo que aglutinaran un area sanitaria mayor. Puede que

exista también entre la poblacién una sensacidn de mayor accesibilidad a estos

147



centros, frente a la escasez de los comarcales o la saturacidon esperada en los de

referencia.

Dentro de lo esperado, basicamente por el tipo de patologia que de la que se
ocupa este estudio, el destino mayoritario al alta de estos pacientes fue el domicilio.
Asi, las altas por traslado mas numerosas fueron el 1,5% de las altas de los hospitales
comarcales, puede que por tener una mayor presion asistencial en relacion al nimero
de camas que obligue a favorecer el traslado a centros de media o larga estancia a los
pacientes en los que se prevé un ingreso prolongado. Las cifras sin estratificar incluyen
los traslados a otro hospital, a centros de media y larga estancia y el alta con
hospitalizacién a domicilio. La edad media de la muestra es de 67,39 afios para los
varones y 64,6% de mujeres, por lo que no seria de extranar el traslado a residencias o
centro de media estancia para recuperacion. Segun el analisis de situacidon del
borrador del IV Plan de Sanidad de Castilla y Leén,zo1 desde hace anos, se estan
potenciando los servicios de hospital de dia y hospitalizacidn a domicilio. Una vez que
la situacidn clinica del paciente lo permite, podria completar parte del tratamiento en

el domicilio o acudir al hospital de dia en lugar de prolongar el ingreso.

Al revisar datos a nivel nacional, el 92% de las altas hospitalarias en 2013

fueron con destino el domicilio, mientras que solo fallecieron el 4%, y 4% otros
destinos, incluyendo trasladados a otros centros, altas voluntarias y altas no

comunicadas.

10.3.3. Modalidad de tratamiento: médico o quirurgico

10.3.3.1. Distribucidn por modalidad de tratamiento: médico o quirtrgico

El momento de realizar la cirugia ha suscitado siempre la controversia, con dos
alternativas fundamentales, la cirugia precoz (durante el mimo ingreso) y la cirugia
diferida (semanas después del ingreso, una vez pasado tedricamente el episodio

agudo).
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Existe literatura, tan antigua como de los afios sesenta, en la que se defiende el
tratamiento quirdrgico precoz; Wright*'? publicé entonces una mortalidad superior al
20% para aquellos casos en los que la cirugia se retrasaba mas alla del cuarto dia desde
el ingreso. En los afios 80, antes de realizarse la primera colecistectomia mediante
abordaje laparoscépico, autores como Jarvinen’™ y Norrby defendian ya la

colecistectomia precoz para el tratamiento de la colecistitis aguda.

Jarvinen en un prospectivo aleatorizado con mds de 80 pacientes asignados a
cada grupo: colecistectomia precoz (los primeros 7 dias), frente a diferida. Observé un
fracaso del tratamiento conservador en el 13% de los pacientes, que obligd a realizar la
cirugia antes de lo previsto y un 15% de recurrencia de sintomas en los pacientes que
se trataban de forma conservadora. Las diferencias en las complicaciones
intraoperatorias o posoperatorias, no mostraron significacion estadistica aunque
fueron algo mas frecuentes en el grupo de cirugia precoz. Ya entonces Jarvinen
describié una reduccidon, no solo en la estancia hospitalaria, en el grupo de
colecistectomia precoz (7,5 dias menos de media), sino una reduccién del tiempo de
incapacidad laboral, pero también hace mencién a la importancia de la experiencia

quirurgica como factor determinante del éxito de esta técnica.

Norrby,***

poco después, publica resultados muy similares, incluso en el
porcentaje de fracasos de tratamiento conservador. Excluye los pacientes que
requieren cirugia emergente al ingreso, mayores de 75 afios y pacientes con
pancreatitis, lo cual puede suponer un sesgo considerable a su serie, tal y como critica
Jenkinson®"® poco después, argumentando que no se puede excluir a un sector de la
poblacién que supone el 25% de los casos de colecistitis. Jenkinson propone en el
mismo articulo una alterativa interesante, que a pesar de tratarse del afio 1985 es
igualmente valorable hoy en dia, y es tratar de evitar los ingresos urgentes por
patologia biliar aumentando el nimero de cirugias programadas. Disefia su estudio
tratando de encontrar factores que predispusieran a la colecistitis aguda, para

identificar de antemano a dichos individuos y realizar una cirugia programada.

Concluye que los pacientes con edad avanzada (>70 afos), varones y con sintomas
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relacionados con la colelitiasis de una duracidn inferior a 12 meses, se beneficiarian de
una cirugia electiva precoz por la elevada probabilidad de necesitar acudir a urgencias
por una complicacién de la colelitiasis. Incluso en series de los afios 70°*%*Y7 describian
ya mayor morbimortalidad en la colecistectomia diferida, sobretodo en pacientes

ancianos.

Pero Miihe, en 1985, practicd la primera colecistectomia por via Iaparoscc')pica12 y
revolucionaria el concepto de cirugia que se tenia hasta entonces. En 1990, las Clinicas
Quirdrgicas de Norteamérica®*® publicaron su primera revisidn sobre el tema; se habla
de sus ventajas frente a la litotricia, de posoperatorios de menor duracion y de la
necesidad de realizar un entrenamiento especifico para llegar a convertirse en el
estandar de tratamiento. Los autores contraindican el abordaje en colangitis,
colecistitis, pancreatitis, peritonitis, trastornos de la coagulacién, cirugia abdominal

previa e hipertension portal.

Seria légico pensar, que dada la evidencia disponible en aquel momento

213,214

procedente de la cirugia abierta, sencillamente la eleccidn de la laparoscopia con

tratamiento de la colecistitis se extrapolaria sin mas. Pero parece que la defensa de la
. ’ . s 173 . H

colecistectomia precoz sufrié un retroceso,”"” precisamente con la llegada del abordaje

laparoscopico. La inflamacidn y el edema del momento agudo hicieron que muchos

autores consideraran la colecistitis aguda una contraindicacién para el abordaje

173,219

laparoscopico. Los motivos fundamentales eran un mayor numero de

complicaciones y mayor indice de conversién®*° que la cirugia programada.?*!

A dia de hoy, cudl es el momento Optimo para tratar quirdrgicamente la

colecistitis, sigue siendo motivo de debate. Asi lo afirman diversos meta-analisis

222

publicados recientemente, aunque sin embargo, tanto Menahem como Wu,**?

sugieren en dichos estudios que la colecistectomia laparoscdpica precoz es tan segura

y efectiva como la diferida, pudiendo asociarse con menor coste, menos incapacidad
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laboral y mejor calidad percibida que la colecistectomia diferida® y que parece debe

224

ser el tratamiento de eleccién.’” Las Guias de Tokio®** consideran «obligatoria» la
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colecistectomia laparoscépica precoz en casos de colecistitis leve, siendo una opcién

en moderadas y graves.

Si hay tanta evidencia disponible a favor de la colecistectomia precoz, ipor qué
no se ha convertido ya en el tratamiento estandar de la colecistitis aguda? En el afio
2000, Cameron®* afirmaba que solo el 12% de los cirujanos del Reino Unido realizaba
en la practica real la colecistectomia urgente como tratamiento del episodio agudo de
colecistitis, menos incluso que el 12,7% que directamente derivaba al paciente al dia
siguiente a un servicio de cirugia mas especializado. Aios mas tarde, en el Reino Unido
todavia menos del 20% de las colecistectomias que se realizaban cada afio se hacia
durante la fase aguda226 (datos de 2010). En Japdn, la generalizacion de la
colecistectomia laparoscépica precoz se consideraba «subdptima»®*’ en 2006 vy
Murata®*® en 2012 identificé variaciones importantes en el tratamiento de pacientes
con colecistitis aguda al intentar estudiar la adherencia de los profesionales a las Guias

de Tokio.

¢Qué hacemos los cirujanos espafioles y por qué?. Badia®*’ y sus colaboradores
respondieron a estas controvertidas preguntas el afo pasado, en un interesante
trabajo de realizacion de encuestas a los miembros de la Asociacién Espafiola de
Cirujanos; el 92,3% de los encuestados preferia la colecistectomia durante el primer
ingreso, pero solo desde el punto de vista tedrico puesto que al preguntar por la

practica real, solo un 42,7% la llevaba a cabo.

A continuacion analizaremos cudles ha sido las modalidades de tratamiento en

Castilla y Ledn a lo largo del periodo de estudio.

En nuestra serie, el 43% de las altas se codificaron como tratamiento médico, es
decir que en 13.944 altas no se codifico la colecistectomia como procedimiento. En
principio, la intencién del tratamiento médico de la colecistitis aguda es permitir que
ceda el episodio agudo y con él el cuadro inflamatorio, facilitando asi, desde el punto
de vista tedrico, la cirugia en un segundo tiempo y un menor numero de

complicaciones.”*® Nuestro porcentaje es muy superior al observado por otros autores,
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como Riall (2010)*"*, que en su revision de 29.818 pacientes procedentes de una base
de datos de Medicare, identifica que un 25% de ellos ingresan por un cuadro de
colecistitis aguda y no reciben tratamiento quirdrgico durante el ingreso, quedando a
los dos afios Unicamente un 18,06% de casos sin tratamiento quirurgico y por tanto

definitivo.

Mads parecidas son las cifras que presentan De Mestral”® y colaboradores
(2013), que recogen en su serie 25.397 episodios de ingresos urgentes por colecistitis
aguda, de los cuales el 41% se traté de forma conservadora durante el ingreso;
David®** describe que en la aproximadamente la mitad de los pacientes que no se
sometieron al tratamiento urgente lo hicieron finalmente al programado. En series

232 (2002) describen un 34% de tratamiento

mas antiguas, como la de Bhattacharya
conservador siendo todos los casos finalmente sometidos a una colecistectomia
diferida. Y atin son mas elevadas las cifras de Garner?? en las que todos los pacientes
gue ingresan durante el periodo del estudio son tratados de forma conservadora, con

un porcentaje de éxito del 78,5%.

Sin embargo llama la atencidn que algunos trabajos mas recientes presenten
porcentajes mds elevados de tratamiento médico, asi, Minutolo®* (2012) tiene un
64,84% de pacientes a los que se hace tratamiento conservador y finalmente cirugia
diferida y Haas,”* este mismo afio afirma tratar satisfactoriamente sin cirugia al 77%
de su serie, aunque hay que tener en cuenta que trataba de demostrar la utilidad del
drenaje percutaneo como parte del manejo conservador, circunstancia que se
analizard mas adelante. En un estudio relativamente reciente del Hospital de

Chesterfield***

(Inglaterra) disefiado para andlisis de costes se afirma que en dicho
centro solo 7 de los 9 cirujanos realizaban colecistectomias y de ellos, ninguno de
forma urgente. Todos los pacientes con colecistitis aguda ingresaban para tratamiento

conservador y posterior cirugia diferida.

Agresta’® se muestra sorprendido cuando al realizar una actualizacién sobre el
papel de la colecistectomia laparoscopica en la actualidad a nivel mundial, observa que

practicamente un 50% de las colecistitis se tratan de forma conservadora. Por lo que
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aun pareciendo elevado, nuestro porcentaje de tratamiento conservador no hace mas

que reflejar la realidad de esta patologia.

Entre las desventajas de intentar demorar la colecistectomia a un segundo
ingreso estaria obviamente el riesgo de fracaso de tratamiento conservador y los
reingresos,”*® que no solo pueden ser por un nuevo episodio de colecistitis sino por
cualquier otra patologia relacionada con la litiasis biliar (pancreatitis,

237,238

colédocolitiasis...), con porcentajes que varian entre un 14 y un 31% cada ano.

En la serie de Riall, de los 7,541 pacientes que fueron tratados Unicamente con
soporte y antibidticos, fallecieron el 2,7% y del 97,3% restante, solo el 9,6% se sometid
posteriormente a una colecistectomia de forma programada, sin haber tenido ningun
reingreso relacionado con la colelitiasis. Un 27,3% de los pacientes que fueron dados
de alta tras el tratamiento médico reingresé por algin motivo relacionado con la

colelitiasis de los cuales un 30,7% no llegd a operarse.

Entre las diferentes razones argumentadas por los equipos que prefieren las
colecistectomias diferidas estan por ejemplo, la disponibilidad de cirujanos que
literalmente, «se encuentren cémodos»*** realizando una colecistectomia urgente. En
nuestra opinion, la experiencia del equipo quirurgico es un factor fundamental para
garantizar el éxito de este tipo de procedimientos y asi lo confirman autores como
Lai**® (1998), en cuya serie, todos los cirujanos habian realizado, previo al estudio, mas
de 50 colecistectomias y consideran que de esta manera, aseguran la calidad de la
atencién, o Unger®®® (1998) y Tekin**! (2009), que afirman que la experiencia del
cirujano disminuye progresivamente el tiempo quirdrgico de este tipo de
intervenciones. Otros autores, que aproximadamente una década después de la
aparicién de la cirugia laparoscopica se decantaron por el tratamiento diferido, fueron
Koo'’® y Thirlby, que lo recomendaban especialmente para aquellos pacientes que

hubieran tenido sintomas mds de 72 horas antes de acudir a urgencias.

Kortram®** publicé en 2010 un estudio para evaluar el impacto que tenia la

subespecializacién de los cirujanos generales en los resultados de la colecistectomia
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laparoscopica. Divide los cirujanos en dos grupos, los que denomina cirujanos
laparoscopistas (mds de 50 laparoscopias al afio) y los que no llegan a esa cifra. Llega a
la conclusion de que la experiencia laparoscépica del cirujano no tiene ninguna
influencia sobre la cirugia de la colelitiasis pero sin embargo si que la tiene en el
tratamiento de la colecistitis aguda, encontrando tiempos quirdrgicos mas cortos entre
los laparoscopistas y parece que una relacion inversa entre la experiencia del cirujano
y la conversion (p=0,003). En relacién a las complicaciones posoperatorias no hubo
diferencias estadisticamente significativas pero Kortram?®* si identifica una tendencia a
la disminucidon de las complicaciones en el grupo de cirujanos laparoscépicos con
relevancia clinica. No hubo diferencias respecto a la estancia posoperatoria y la

mortalidad.

Este no es el primer autor en tratar este tema. Boddy’*

y colaboradores en
2007 ya encuentran que, los que denomina «cirujanos generales con particular interés
en patologia gastrointestinal» tienen unos indices de conversidn en cirugia urgente
significativamente menores que los cirujanos generales sin dicho «interés».
Concretamente habla de cifras tan dispares como una media de conversion del 10,9%
para los primeros a lo largo de los 10 afos del estudio hasta 30-81% para el segundo
grupo. También afirman que las cirugias se hicieron mas rapido, con menos lesiones de
la via biliar y menor estancia media posoperatoria. No todos los estudios publicados
aclaran cual es la experiencia de los cirujanos participantes. En los 7 articulos incluidos
finalmente en el meta-andlisis de Gurusamy (2013), en dos de ellos no hay ninguna

referencia a la experiencia del equipo quirtrgico;******

en el estudio publicado por
Kolla,** los cirujanos son adjuntos, lo cual no da ninguna informacién real sobre la
experiencia y en el de Macafee ,la cirugia la hacen cirujanos en formacién bajo
supervisidon de un adjunto. En el resto de trabajos, la experiencia oscila entre las 25y

las 300 colecistectomias laparoscépicas.'®®3%24¢

La disponibilidad de quiréfanos es otro de los problemas a resolver para aquellos
equipos que quieren llevar a cabo colecistectomias precoces.?”> Esta circunstancia es

especialmente Ilamativa en el Reino Unido, donde existe el concepto de «parte de
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quiréfano de urgencias» (CEPOD list);**

esta lista asigna prioridades para la cirugia
urgente, de forma que la colecistitis aguda quedaria en el grupo 3, es decir que puede
esperar dias antes de operarse.”*? En 2003 solo el 58% de los hospitales pertenecientes
al NHS tenian quiréfano dedicado exclusivamente a urgencias,**® por lo que todas las
cirugias urgentes comienzan al finalizar actividad programada. Esto hace que la
necesidad de una colecistectomia laparoscdpica urgente quede «relegada» frente a
T . . .. . 233 .
otras especialidades, sin poder garantizar el acceso al quiréfano. Asi Garner™” afirma

que si se quisiera poner en marcha un programa para implementar el tratamiento

quirdrgico urgente seria necesario disponer de una lista de quiréfano independiente.

2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

’
Fuente: Conzejeria de Sanidad. Junta de Castilia y Leon

Figura 33: Evolucién del nimero de quiréfanos disponibles en la Comunidad Auténoma
de Castillay Ledn en el periodo 2005-2013.

Segun datos ofrecidos por la Consejeria de Sanidad de Castilla y Ledn®® el
numero de quiréfanos en funcionamiento en la comunidad pasé de 125,48 en 2005 a

153,51 en 2013 (Figura 34) y el nimero de cirugias programadas/dia habil aumenté

igualmente, de 418,39 a 954,44 (un aumento de mas de un 11%).
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Figura 34: Evolucidn del nimero de intervenciones programadas/dia habil en la
Comunidad Auténoma de Castilla y Ledn en el periodo 2005-2013.

Pero no solo la baja disponibilidad de quiréfano afecta al retraso del
tratamiento quirdrgico, igualmente la escasez de personal de quiréfano (equipos
limitados de enfermeria por ejemplo), o las dudas sobre el momento de inicio de los
sintomas contribuyen a retrasar la cirugia, aumentando la estancia media y con ella el
coste del ingreso. El tiempo medio de ingreso después de una colecistectomia
laparoscépica (en ausencia de colecistitis) es de 1 dia,”*° lo que, lo que deberia hacer

evidente que estancias preoperatorias prolongadas no tienen ninguna ventaja.

22 mencionado anteriormente, la colecistectomia

En el meta-andlisis de Wu,
diferida se asocié con recidiva de la sintomatologia digestiva, necesidad de tomar
medicacidn antiinflamatoria e incluso con el hecho de que el cuadro inflamatorio no se
hubiera resuelto en el momento de la cirugia. Citan a De Mestral que en 2013 concretd
este riesgo en un 14% de posibilidades de tener nuevamente sintomas relacionados
con la litiasis (incluyendo nueva colecistitis, célico biliar, colangitis, pancreatitis
litidsica, coledocolitiasis e ileo biliar)) a las 6 semanas, 19% a las 12 semanas y 29% al
afio. Su estudio, basado en 10.304 pacientes (de Toronto, Canada) que fueron dados
de alta tras un primer episodio de colecistitis sin recibir tratamiento quirurgico, llega a

los 5 afos para comprobar la probabilidad de recurrencia de la sintomatologia vy la

describe en el 40,8%.

El riesgo descrito parece ser mayor en pacientes jovenes (entre 18 y 34 afios) y
supone una alteracidn significativa de la calidad de vida. Cabe destacar de esta serie,
gue un 30% de los pacientes reingresan con un cuadro de obstruccidn de la via biliar o

pancreatitis, con la morbilidad que a ello acompafa.

En la literatura, la recurrencia de sintomas tras un primer episodio de colecistitis

aguda tratado conservadoramente, varia ostensiblemente. En la serie de Lai,239 el 16%
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de los pacientes preciso intervencién antes de lo previsto por fracaso del tratamiento

conservador o por nuevo episodio de colecistitis; en la de Minutolo el 25,4%

De las 32.275 altas de nuestra serie, el 56,8% se sometié a una colecistectomia
durante el ingreso; de ellos, en el 24,9% se codificd cirugia abierta y cirugia
laparoscopica en el 75,06% restante. Ya se ha comentado que antes de la aparicion del

214251 onfirmaban

abordaje laparoscépico, varios ensayos prospectivos aleatorizados
los beneficios de la cirugia precoz frente a la diferida en lo relativo a la estancia y la
recuperacién  posoperatoria, mientras que el tratamiento conservador

222253 astancias posoperatorias mas largas (incluso el doble) que el

demostraba
tratamiento quirdrgico durante el mismo ingreso. Sin embargo, como se ha expuesto
previamente, el porcentaje de cirujanos que escogen este abordaje no termina de
unificarse. En 2004, Livingston™® calcula que aproximadamente el 30% de las
colecistitis agudas en Estados Unidos se operaban durante el ingreso urgente. En 2008,

Casillas®> disminuia esta cifra al 20%, cifra muy similar a las detalladas anteriormente

en otros paises como el Reino Unido.”*®

Son varios los factores que pueden estar influenciando esta tendencia al
manejo conservador desde el punto de vista del cirujano: experiencias previas con
colecistectomias complejas, el momento del ingreso (dia de la semana, momento del

dia) o la creencia en el «enfriamiento» del proceso agudo facilitara la disecciéon en un

257 |258

segundo tiempo.”>" Sin embargo, De Mestral™ y colaboradores proponen en 2014,
que la fibrosis en torno al triangulo de Calot que se forma como consecuencia de la
inflamacién durante el episodio agudo, como explicacién a un mayor riesgo potencial
de lesién de la via biliar en la colecistectomia diferida. Richardson?> ya relacionaba en
su articulo de 1996 la presencia de fibrosis en el hilio hepatico con la lesién de la via
biliar. Otros autores como Lai,”*° hicieron la misma observacion y lo consideran la
causa mas frecuente de conversién, por lo que puede que dichas creencias estén mas
basadas en la tradicion que en la evidencia cientifica. Pero lo cierto es que solo con
ensayos clinicos aleatorizados podemos estar seguros de por qué unos pacientes

reciben un tratamiento médico y otros se someten a una cirugia.”®
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Si lo que consideramos es el paciente, el momento en que este decide acudir a
urgencias es un factor relevante a la hora de decidir cual serd el tratamiento,?®* por la
controversia existente sobre si el paso de las horas desde el inicio de los sintomas
influye o no en la viabilidad de la diseccién, al aumentar la respuesta inflamatoria y
tedricamente las dificultades técnicas.”®® Suter’® por ejemplo, se encuentra en su
revision con tiempos de presentacion que van desde menos de 24 horas a mas de una
semana, concluyendo que hasta los 4 dias del ingreso la colecistectomia laparoscépica

llevada a cabo por cirujanos experimentados es el tratamiento de eleccién.

Dentro nuestros casos en los que se codificé la cirugia por via laparoscopica
(13.760 altas), 1.133 pacientes precisaron conversion a cirugia abierta, es decir, 8,2%

de todas las laparoscopias. La cirugia abierta se asocia con madas complicaciones

posoperatorias (especialmente pulmonares), mas dolor y recuperacién mas lenta®>*%*

por lo que es facil entender que la conversidn tiene importantes consecuencias sobre
el paciente. Entre los motivos fundamentales de la conversidn estan las dificultades
técnicas, el sangrado y las dudas sobre la anatomia del hilio vesicular. Asi lo describe
Eldar,?®* con mas de un 48% de sus conversiones por problemas técnicos durante la

diseccion.

Al estratificar este resultado por el tipo de ingreso obtuvimos las tablas 22 (Ay
B), en las que se demuestra que solo un 28,81% de los ingresos urgentes terminaron
en cirugia en ese mismo ingreso. Sin embargo y dentro de lo esperado, en el 97% de
las altas correspondientes a ingresos programados se llevd a cabo una colecistectomia.
Estas diferencias alcanzan significacion estadistica. De estas mismas tablas podemos
extraer el abordaje quirurgico realizado. Asi, en las cirugias que se practicaron de
forma urgente, el 53% se realizd por via abierta y en el 47% se inicid el procedimiento
por via laparoscopica. Este porcentaje de cirugias abiertas es mads alto que el descrito

en la literatura.

En la serie de David,”* un 29,8% fue una colecistectomia primariamente
abierta y en la de Schafer un 32,6%. Pero nuestro porcentaje desciende sensiblemente
al analizar las cirugias programadas; solo un 12,9% de las cirugias programadas se

inicié por via abierta, cifra muy similar a la mencionada serie de David?** (11,3%).
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A comienzos de los afios noventa, no mucho después de la aparicién del
abordaje laparoscépico, se publicaron las primeras series®*® comparando los dos
abordajes a la hora de intervenir la colecistitis aguda y se afirmaba que no existian
diferencias entre ambos en lo que se refiere a complicaciones como el sangrado, la

lesidn de la via biliar o de érganos intraabdominales.

Pero otros autores'’> seguian prefieriendo el abordaje abierto porque tenian
menor numero de complicaciones y encontraban el abordaje laparoscépico
técnicamente mas complejo. Es facil entender que cirujanos con décadas de
experiencia en cirugia abdominal tuvieran de inicio reticencias al nuevo abordaje y que
efectivamente, tuvieran menos complicaciones con la cirugia abierta, pero en la
mayoria de los casos se trataba uUnicamente de falta de entrenamiento y una
resistencia al cambio de los cirujanos mas tradicionales. Los hospitales universitarios
perdian el liderazgo de la innovacién quirtrgica® a favor de centros no vinculados al
ambito universitario. Lo cierto es que el nuevo abordaje y sus ventajas, derivd en un
mayor nimero de indicaciones y el niimero de colecistectomias aumenté un 20%°® en

266

Estados Unidos. Se pensdé en un momento que las Guias de Tokio™ supondria un

cambio sustancial en el manejo de la colecistits, unificando los criterios, pero lo cierto

es que no fue asi.**

En nuestra serie identificamos un subgrupo de pacientes cuyas altas se
codificaron como ingresos programados con el diagndstico de colecistitis aguda y no se
codificd ningln procedimiento quirurgico, por lo que debemos asumir que no llegaron
a operarse en dicho ingreso. Las suspensiones/desprogramaciones de las cirugias
electivas suponen un indicador de calidad en un servicio de cirugia y de eficiencia del

bloque quirdrgico.”®’

La suspension de un quiréfano programado viene ocasionada por
motivos muy diversos: problemas institucionales o administrativos (falta de tiempo
quirargico, falta de camas...), problemas clinicos (situaciones que contraindiquen la
cirugia, como alteraciones en la coagulacién, infecciones respiratorias, problemas con
la intubacion...), falta de preparaciéon por parte del paciente (no suspension de

anticoagulantes orales, falta de ayuno...) o incluso directamente que el paciente no

acuda.
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Como es ldégico, los GRD de estos pacientes fueron mayoritariamente médicos, a
pesar de ser dados de alta fundamentalmente en servicios de cirugia (86,6%) y su
destino al alta fue el domicilio, salvo 2 pacientes que fallecieron y otros dos que fueron
trasladados a otros centros. Si asumimos que son pacientes que ingresaron para
operarse y no lo hicieron, esperariamos una estancia media inferior a la que hemos
obtenido (4,29 dias) y menor consumo de recursos ya que el peso medio fue 0,78, lo
gue supone algo mas de 3.800€. Esta cifra comparada con los 2.878,2€ asignados a la
colecistectomia laparoscdpica sin exploracién de la vias biliar sin complicaciones, nos

parece muy elevada para una mera suspension.

10.3.3.2. Evolucion temporal de la modalidad de tratamiento

Dado que como hemos visto las opciones de tratamiento se han modificado a lo
largo del tiempo a medida que aumentaba la evidencia a favor del abordaje
Iaparoscépico,14 guisimos comprobar si ese cambio de tendencia era visible también

en nuestra serie.

La figura 18 muestra la evolucién porcentual de la modalidad de tratamiento
codificada en las altas de los ingresos urgentes, en los 13 afios del estudio. En ella
puede verse como ha ido aumentado el porcentaje de casos en los que se codificaba el
abordaje laparoscdpico, mientras que porcentualmente el tratamiento médico se
mantiene relativamente estable durante el periodo de estudio (entre 67,8 y 68,8%). El
valor porcentual mas alto del abordaje laparoscépico se obtuvo en 2013 con un 19,5%
de las hospitalizaciones por colecistitis codificadas con este procedimiento; la cifra mas
alta para la colecistectomia abierta fue 21,8 % en 2001, descendiendo hasta el 10,7%

en el dltimo afio. Saia'®?

encontré que el nimero de colecistectomias abiertas
codificadas en su serie también descendia, reduciéndose a la mitad en los 10 afios de

su estudio.

En 2002, descendid el porcentaje de laparoscopias, de 10,3 a 8,2%. Aunque vista
esta cifra de forma aislada podria pensarse que dejaron de utilizar este abordaje por

algun motivo (identificacion de mayor nimero de complicaciones, falta de personal

160



cualificado...), al analizar el porcentaje de colecistectomias abiertas se ve que también
desciende y lo que aumentd porcentualmente, fue el numero de altas codificadas
como tratamiento médico. Como ya se ha mencionado, antes de la aparicidén de la
cirugia laparoscépica, la colecistectomia abierta era el tratamiento urgente para la

colecistitis aguda.?****

En los ultimos afios de nuestro estudio el porcentaje de altas
codificadas como colecistectomia abierta permanece relativamente estable, situacién
gue han identificado también otros autores como Priego,268 que publicd una serie de
colecistectomias realizadas durante 17 afios en el hospital Ramén y Cajal de Madrid,
en la que describe un descenso progresivo del nimero de colecistectomias abiertas a
favor del abordaje laparoscépico, pero que en los ultimos afios se estabiliza y no
desciende del 9,5%. Al considerar todo el grupo de pacientes, solo un 6,3% se sometid
a la cirugia a causa de colecistitis aguda pero al separar la muestra en dos periodos, se
ve un aumento estadisticamente significativo, 4,9% en el periodo 1991-2000 frente a

7,53% entre 2001 y 2007. Ellos confirman que en general prefieren tratamiento

médico durante el ingreso y posterior colecistectomia diferida.

En la misma figura 18 se observa como predomina el tratamiento médico de la
colecistitis aguda en esta serie. Estos resultados hacen pensar que los cirujanos de la
regidn no son muy proclives al tratamiento quirurgico urgente de la colecistitis o bien

239246 5 tienen los

que siendo conscientes de las ventajas que propone la literatura
medios para ponerlo en practica. Nuestras cifras vienen a confirmar lo publicado por
Badia®*’ y colaboradores que afirma que poco mas del 40% de los cirujanos espafioles
que encuesta para su publicacion llevan a cabo la cirugia en el primer ingreso. O
Yamashita®® que en 2006 publicaba cifras muy similares en Japén (41,7% de los

cirujanos encuestados).

Ya se ha comentado el andlisis que realizd Livingston®>* donde el 23,4% de los
casos de su serie se iniciaron directamente por cirugia abierta y el 76,6% restante por
via laparoscopica, con un indice de conversién del 9,9%, pero con la importante
limitacion para la interpretacion de que es imposible diferenciar los ingresos urgentes

de los programados. Los cirujanos encuestados por Cameron®’® que preferian realizar
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tratamiento diferido, si por alguna razéon terminaban indicando la cirugia durante el
ingreso urgente (debido a: peritonitis, empiema vesicular, espacio en la lista de
urgencias y fracaso del tratamiento conservador), el 55% iniciaba el caso por

laparoscopia, pero un 45% admite hacer directamente cirugia abierta.
p pia, p

Al analizar nuestros resultados de la cirugia programada (Figura 19) vemos que
existe la misma tendencia al alza de las altas codificadas con colecistectomia
laparoscdpica, ascendiendo de un 62,9% anual a un 92,1%, alcanzandose el maximo en
2013. El descenso de las colecistectomias abiertas es también muy acusado entre 2001
y 2008 (de un 30,9% a un 9,4%), para posteriormente experimentar un leve ascenso y
mantenerse estable, terminando en un 5,8% en 2013. El niumero de colecistectomias
realizadas directamente mediante abordaje convencional, ha ido disminuyendo con el
paso del tiempo desde la llegada del abordaje laparoscépico. En una serie de 1995
publicada por Widdison,”*solo el 6% se hicieron por via abierta y la disminucién
progresiva del numero de estos procedimientos a lo largo del estudio fue

estadisticamente significativa.

La linea que traza el tratamiento médico programado es muy irregular, no sigue
una tendencia clara y como se comentd anteriormente el disefio del estudio impide
cerciorarse de qué sucedid con aquellos pacientes que ingresan para operarse y

finalmente no lo hacen, pues seria imprescindible la revision de las historias clinicas.

En 2007, Visser?’® hacia una revisién sobre la colecistectomia abierta en la era
del abordaje laparoscdpico y considera que incluso los pacientes con comorbilidades
importantes para los que el neumoperitoneo pudiera ser perjudicial pueden someterse
a esta cirugia con el manejo anestésico adecuado, por lo que hoy en dia hay pocas

indicaciones para la colecistectomia abierta como abordaje de eleccion.

Aunque nuestra serie no se remonta tan atrds en el tiempo, la implantacion del
abordaje laparoscdpico, se extendid rapidamente en todo el mundo. En Estados
Unidos, concretamente en el estado de Maryland, Steiner informaba de cédmo la

proporcion del abordaje laparoscdpico/abierto pasé de 0/1,6 en 1985 a 1,7/0,5 en
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1992272 refiriéndonos en este caso al tratamiento de la colelitiasis.

10.3.3.3. Modalidad de tratamiento segtn el tipo de Hospital

De todos los pacientes sometidos a tratamiento quirdrgico en el grupo de
hospitales comarcales, el 90,1% , se hizo mediante abordaje laparoscépico. Este mismo
abordaje en los hospitales de referencia y generales se dio con una frecuencia del
76,2% y 68,5% respectivamente (Figura 21) . Este porcentaje de procedimientos
laparoscdpicos significativamente mas elevados que el resto puede verse influenciado
por el hecho de que como consta en la tabla 19, también de forma significativa, fue
mas elevado el nimero de altas correspondientes a ingresos programados. Estas cifras
son muy similares a las de David,”*' que inicia por laparoscopia el 88,7% de sus cirugias
programadas por colecistitis aguda. Utilizando los mismos datos, si asumimos que
todos los ingresos programados terminaran en una cirugia, este seria uno de los
motivos por los que en los hospitales comarcales se codificaron mas GRD quirurgicos

como hemos visto anteriormente (tabla 16).

Saia'® demostré en su serie que la variabilidad en la eleccién del abordaje
laparoscopico no se relacionaba con el volumen de casos operados en cada centro por

lo que nuestros datos no contradicen la literatura al respecto.

Otros autores han incluido previamente la divisidn por hospitales en sus analisis
sobre esta patologia; asi, la serie publicada por Murataf en 2013 agrupa 624 hospitales
japoneses con 2.176 pacientes con colecistitis aguda que se sometieron a cirugia en
dichos hospitales. De los casos que se codificaron como laparoscopias, el porcentaje de
los mismos en funcion del numero de camas fue: hospitales de menos de 200 camas
(que ellos denominan «pequefios»), 23,1%; hospitales «medianos» (200-600 camas) el
54% y en hospitales de mas de 600 camas, el 22,9%. También distingue por otro lado
los hospitales universitarios de los no universitarios, realizdndose el abordaje
laparoscopico mayoritariamente en los no universitarios (89,7%). Si nos fijamos en las
cirugias codificadas como abiertas, el 22,2% se hicieron en los hospitales pequefios, el

60% en los medianos y el 17,8% en los grandes. Las diferencias entre el porcentaje de
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abordaje abierto y laparoscépico segun el tamafio de hospital fueron estadisticamente
significativas pero no demostraron tener influencia sobre la duracion de la

hospitalizacién.

En 2014, Michailidou,?”* hace una comparativa nuevamente de costes entre los
pacientes tratados antes de que se estableciese su modelo de cirugia urgente para la
patologia biliar y el grupo de pacientes tratados después. La filosofia parece haber
cambiado ligeramente porque afirman que su politica es ofrecer cirugia urgente
durante el ingreso a todos aquellos pacientes en los que la ecografia confirme la
colecistitis aguda (aunque en esta serie, solo un tercio se confirma mediante anatomia
patoldgica). Al igual que en nuestro trabajo, excluyen a los pacientes con pancreatitis
y/o colédocolitiasis. Dividen en dos grupos los pacientes atendidos en su centro: un
grupo de 94 casos tratados antes de la implantacidon del modelo de trabajo basado en
equipos de cirugia urgente y 234 pacientes que ingresaron después de establecidos
dichos equipos. Ambos grupos fueron homogéneos..A pesar de que las cifras son
estadisticamente significativas, la diferencia que encuentran entre el tiempo medio
gue transcurre desde el ingreso a la cirugia es de 5 horas, lo que consideran un avance
fundamental.Nosotros, entendiéndolo siempre como un valor muy positivo, dudamos
de su relevancia clinica. El indice de conversion es menor en el modelo urgente (4,23
frente a 11,6%), si bien no fue estadisticamente significativo, si que parece mostrar
una tendencia. La estancia media fue mayor en el grupo anterior al modelo urgente,
3,5 dias vs 2,1 dias. Las complicaciones fueron también significativamente menores en
el modelo urgente (2,6% frente a 6,4%); las mas frecuentes fueron en ambos grupos el
ileo posoperatorio y el grupo de complicaciones que engloba infeccion de la herida,
formacidon de abscesos y neumonia. Este Ultimo grupo nos parece demasiado

heterogéneo y consideramos deberia haber estado convenientemente desglosado.

El modelo urgente tiene un porcentaje considerablemente alto de cirugias de
madrugada, casi el 25%. Afirman que tienen personal para hacer funcionar hasta tres
quirdofanos durante la noche y que el personal asignado a los quiréfanos de urgencias

no tiene ninguna otra funcion por lo que su disponibilidad es completa.
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El grupo de hospitales que mas porcentaje de tratamiento médico tiene es el
de los hospitales generales (47,7%) y a continuacion los de referencia (41,9%). Al
comprobar la complejidad de las hospitalizaciones, entendidas en nuestro caso
siempre como peso relativo asignado al alta, el peso medio superior fue el de los
hospitales generales (1,01), seguido de los de referencia (0,97). En la serie de
Schwartz,?’ los pacientes a los que trataron de forma conservadora y se pospusieron
para tratamiento en dos tiempos, fueron significativamente mas complejos, entendida
la mayor complejidad como mas comorbilidades, medidas estas en base al indice de
Charlson, lo que parece en consonancia con lo que han descrito otros autores,””
guienes abogan por una colecistostomia en los pacientes mds graves para permitir su
estabilizacién y posterior tratamiento definitivo en un segundo tiempo. Esto podria
explicar en parte la relacion peso-tratamiento médico que parece establecerse en

nuestra serie.

Creemos que si el modelo de equipos de cirugia urgente mencionado
demuestra que se pueden llevar a cabo hasta el 75% de las colecistitis en menos de 24
horas, no es por que tengan mejores cirujanos, sino porque las limitaciones de
personal y de disponibilidad de quiréfano quedan eliminadas en dicho modelo. Desde
el punto de vista del cirujano, los profesionales del grupo de trabajo de Michailidou®”*,
afirman que la clave ha sido el modelo de los turnos rotatorios en los que los
profesionales del equipo se van haciendo cargo de todos los pacientes en el cambio de

turno de guardia.

En la serie ya mencionada de De Mestral,>’®

que incluia 24.437 pacientes,
recogidos en 106 hospitales de regiones muy distintas de Canada, se analiza
especificamente la influencia de los distintos tipos de hospitales en la realizacién de la
colecistectomia precoz para tratar la colecistitis aguda. Excluye pacientes que
ingresaron en UVI, colecistitis alitidasicas y aquellas en las que se realizé una
colecistostomia. Excluye también del estudio aquellos hospitales en los que no existia

cirujano de guardia y en los que no se habia realizado una apendicectomia en los

ultimos 6 afos. Los autores afirman que pacientes de caracteristicas y situacion clinica
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similar no recibieron un tratamiento comparable en los diferentes tipos de hospital y
gue estas variaciones fueron independientes de las caracteristicas de los pacientes. Se
evidencid, que en el subgrupo de hospitales con un nimero menor de ingresos por
colecistitis aguda, las posibilidades de someterse a una colecistectomia precoz fueron
menores (OR=0,53), tomando como referencia el subgrupo de hospitales con un mayor

nuimero de ingresos anuales por colecistitis.

Por lo tanto, De Mestral considera que se deben hacer cambios a nivel

hospitalario para favorecer la realizacidén de la colecistectomia precoz.

10.3.3.4. Evolucion temporal de la modalidad de tratamiento en cada tipo de

hospital

En el afio 2003 la Asociacién Espafiola de Cirujanos?’’ publicaba una encuesta
entre sus miembros sobre la implantacién de la cirugia laparoscépica en Espafia. En
este articulo, afirman que la laparoscopia es uno de los hitos mas destacados en Ia
historia de la cirugia pero también reconoce que la evolucidon no habia sido uniforme
hasta entonces y que diversas indicaciones todavia generaban controversia. El 50% de
los cirujanos encuestados creian que el abordaje laparoscépica seria en el futuro
Unicamente una superespecialidad en su medio de trabajo, restringida a algunos cirujanos
concretos, mientras que el resto consideraban que seria otra herramienta mas al alcance

de todos los profesionales.

En este apartado vamos a analizar precisamente cdmo ha sido esa evolucién en

los hospitales de Castilla y Ledn a lo largo del periodo del estudio.

Es facil observar en la grafica de la figura 22, cémo el nimero neto de
colecistectomias laparoscépicas realizadas con motivo de una colecistitis aguda ha ido
aumentando progresivamente desde 2002 en los hospitales comarcales. En el primer
ano del estudio descendid el nimero de procedimientos laparoscépicos, pero este
descenso no se acompafidé de un aumento de las cirugias abiertas ni de los pacientes

tratados de forma conservadora, por lo que entendemos que se trata de una
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disminucion global del ndmero de casos que fueron dados de alta ese afo,
independientemente de la modalidad de tratamiento. Se observa también, que en los
hospitales comarcales hay una tendencia descendente en lo que se refiere al abordaje
abierto, con un repunte en los aflos 2006 y 2007. En este mismo grupo de hospitales,
se observa un ascenso progresivo del porcentaje del abordaje laparoscopico y del
manejo conservador de la colecistitis. De la encuesta de la Asociacion Espafiola de
Cirujanos277 mencionada anteriormente, llama la atencidn que sean los hospitales
comarcales los que en ese momento muestren una satisfaccion mas elevada con el
material laparoscdpico del que disponian en ese momento (el 92% frente al 86% y 82%

en los generales y de referencia respectivamente).

Es posible que las plantillas de los hospitales comarcales se hayan ido
completando con cirujanos mas jovenes, cada vez mas formados durante la residencia
en el abordaje laparoscopico, pudieran influir en el ascenso progresivo del nimero de
laparoscopias realizadas. Los hospitales comarcales suelen tener menor presion
asistencial por abarcar areas de poblacion menores y menos impedimentos desde sus
respectivas gerencias para organizar su actividad diaria. Esto es importante ya que el
33% de los cirujanos encuestados por la Asociacién se quejaban de la imposibilidad de
realizar procedimientos laparoscépicos por imposicion del propio hospital. Un factor
fundamental es la ausencia en los hospitales comarcales de cirujanos en formacion, lo
gue hace que los especialistas acumulen mayor nimero de casos y completen sus

curvas de aprendizaje mas rapido.

En los hospitales generales existe igualmente una tendencia al alza del abordaje
laparoscopico a lo largo del periodo deestudio. Sin embargo, llama la atencion que el
tratamiento conservador tenga una predominancia clara en los primeros 10 afos. El
numero de altas codificadas como abordaje abierto se mantienen estables a lo largo
del periodo de estudio. La preferencia por el tratamiento conservador creemos
responde al hecho, ya comentado en este trabajo, de que aunque en teoria los
cirujanos prefieren la cirugia laparoscépica precoz de la colecistitis, en la practica son

pocos los que la realizan habitualmente .
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Entre los profesionales que prefieren hacer tratamiento diferido y los que
consideran realizar de entrada el procedimiento abierto, suman un 50% de los que
respondieron al cuestionario. Aunque admiten que el porcentaje de médicos que
respondieron a la encuesta es bajo (32,3%), consideran que la muestra es lo
suficientemente grande como para ser representativa de los cirujanos en activo en
nuestro pais en ese momento. Esta tendencia al tratamiento conservador no es
exclusiva de Espafia. En un estudio sueco®’® publicado en 2014, admiten no haber
encontrado variaciones en la forma de tratar la colecistitis aguda entre 2003 y 2008, a

pesar de la evidencia cientifica que favorece la colecistectomia precoz.

Una de las razones que se han descrito previamente para explicar la falta de
generalizacion del tratamiento laparoscopico de la colecistitis aguda es la percepcién
«adquirida» por los cirujanos de que no se trata necesariamente de una urgencia

® por lo que habrd que trabajar, no solo desde el punto de vista

quirdrgica,”
institucional sino desde la formacidn quirdrgica mas basica, para modificar la forma en

la que los cirujanos conciben la colecistitis.

En los hospitales de referencia se observa predominio del abordaje
laparoscopico en todo el periodo, pero no tan uniforme como en los comarcales. El
curso ascendente tiene variaciones destacables; la primera en 2006, cuando el nimero
de procedimientos laparoscépicos desciende de casi 700 casos anuales a 533. No de
forma tan marcada, el nimero de cirugias abiertas y de pacientes con tratamiento
médico desciende también en el mismo periodo. Entre los afios 2007 y 2008 si que
desciende el numero de cirugias, independientemente del abordaje y aumenta el
tratamiento conservador que va descendiendo hasta 2012, momento en el que se
incrementa de forma muy llamativa, pasando de 494 casos en 2011 a 694 y 688 en
2012 y 2013, respectivamente. Como se ha visto antes la actividad quirdrgica global en
Castilla y Ledn ha aumentado a lo largo del periodo del estudio. Puede que el aumento
de la actividad quirdrgica disminuya la disponibilidad de quiréfanos para la realizacién

de la colecistectomia urgente, que es un hecho ya descrito por otros autores.”*

168



Al igual que Priego,’®® nosotros también encontramos que el nimero de cirugias
abiertas se mantuvo relativamente estable al final del periodo ya que desde 2007

oscila entre 130 y 150 casos anuales.

Cameron?”® hace una reflexion muy interesante sobre la evolucién del
tratamiento de la colecistitis aguda y es que tal y como esta organizado el sistema de
formacién en cirugia en el Reino Unido, los cirujanos, cada vez mas especializados
tendran menos contacto con esta patologia y tenderan a trasladarla a servicios
especializados salvo que ellos mismos pertenezcan a unidades de cirugia hepatobiliar o
del compartimento supramesocolico. Por lo que afirma que en el futuro la colecistitis
aguda sera patologia Unicamente de determinadas especialidades quirurgicas y no del
cirujano general. Llama la atencién, que un pais que rige su practica clinica de forma

tan marcada por sus propias guias clinicas (NICE guidelines),*”®

no tenga una sobre
colecistitis, creemos que esto no es mas que el reflejo de la falta de unanimidad de

criterio.

10.3.3.5. Conversiones segtn tipo de hospital

Tradicionalmente, el principal argumento en contra de la colecistitis aguda
como indicacién de la colecistectomia laparoscdpica, era el aumento del nimero de

173,219

complicaciones. Concretamente, el aumento del nimero de casos convertidos,

comparado con los de la cirugia programada, es superior en el contexto de la cirugia

por colecistitis aguda.”®

Se ha demostrado que la conversion, dismimuye las ventajas
del abordaje laparoscépico, tanto en el aspecto clinico (mayor numero de
complicaciones)281 como en el socioeconémico®® (estancias posoperatorias mas
largas, mayor consumo de recursos); sin embargo, como se ha mencionado ya en
varias ocasiones, la conversién no debe ser considerada una complicacién o un fracaso
de la cirugia laparoscépica, sino una forma de priorizar la seguridad del paciente283 y
tratar de disminuir el riesgo de lesion de la via biliar. La colecistectomia abierta es una

alternativa correcta a la cirugia laparoscopica e incluso una vez abierta, hay ocasiones

en los que la colecistectomia subtotal®®* es una opcién segura.
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Del total de cirugias laparoscdpicas de nuestra serie, el 9% precisd conversion a
cirugia abierta. Los resultados publicados en la literatura en relacién a la conversion de
la colecistectomia son muy variables; Haas** publica cifras globales por debajo del 5%,
claro que incluye todos los casos, no solo los indicados con motivo de colecistitis;
Yetkin'”® eleva esta cifra al 17,6% cuando analiza sélo aquellos casos identificados
como colecistitis aguda. La necesidad de conversidn viene determinada por multiples
factores® y no solo dependientes del paciente (grado de evolucién de la colecistitis,
adherencias y fibrosis relacionadas con la inflamacion, dificultad para identificar la
anatomia...), sino que se ve influida por el propio cirujano (fundamentalmente su
experiencia) y los medios técnicos de los que dispone (instrumental laparoscépico,
disponibilidad de torres de laparoscopia en el quiréfano de urgencias, personal de

enfermeria adecuadamente entrenado).

Aunque separemos en el analisis los datos de cirugias urgentes y programadas,
en ningun caso deben compararse sin mas con los indices de conversidon de la
literatura sobre colecistectomia abierta y programada, ya que todas nuestras cirugias
programadas son en el contexto de un diagndstico de colecistitis aguda, lo que hace
esperar que los porcentajes de conversién sean superiores a los de la cirugia electiva

por colelitiasis*®*%® (1-2%).

De nuestras cirugias laparoscépicas urgentes (2.575 altas), fue necesario
convertir a cirugia abierta el 11,11% de los casos. En la cirugia programada, que
recordemos que en nuestro caso se trata en realidad de cirugia diferida de la
colecistitis aguda, se convirtieron finalmente a cirugia abierta el 7,57%. En la ya
mencionada serie de David®*' tiene un porcentaje de conversidn significativamente
menor en el grupo de colecistectomia diferida 8,3 frente a 11,5%; cifras muy similares

a las nuestras. Sippey,”®” que solo analiza las urgentes, un 6%.

Los elevados indices de conversion que muestran algunas de las series mas
antiguas se deben probablemente a la experiencia limitada por el bajo volumen de
casos cuando comenzd a realizarse la técnica y el inicio de la curva de aprendizaje.

Cox*®® describe en 1993 hasta un 50% de conversiones en colecistitis aguda
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gangrenosa y un 83,3% para el empiema vesicular, mientras que para la colecistitis
aguda no complicada solo un 7%. Al afio siguiente, Singer?®® (1994) , describe hasta un

75% de conversiones en las colecistitis gangrenosas.

En 2006 Chau®® tiene un 22,4% de conversiones, de las cuales, 25,4% se
produjeron por el hallazgo de una colecistitis gangrenosa o perforada. Si utilizasemos
como referencia estas cifras, una vez hecho el diagndstico de colecistitis gangrenosa
habria que tener un umbral muy bajo para la conversidn y, o bien plantear al paciente
un abordaje abierto de entrada, o como plantea Eldar'®' conseguir implicar a un
laparoscopista experto, aunque esto probablemente sea mas dificil de conseguir, ya
que si el hallazgo se realiza intraoperatoriamente, no siempre sera facil tener acceso a
cirujanos distintos de los que estan operando, especialmente, fuera del horario
laboral. Kama,”® que analiza prospectivamente 1.000 colecistectomias laparoscépicas
realizadas en su centro (no solo por colecistitis) tiene una conversién global del 4,8%,
sin embargo en sus 100 primeros casos la cifra ascendidé hasta el 11%, quedando en el
4,1% en los 900 casos restantes (diferencia que fue estadisticamente significativa),
queriendo el autor incidir en la importancia de la experiencia como factor a la hora de
modificar el abordaje. Chau®® reduce a la mitad su porcentaje de conversién, del 40%

al 20.5% en 7 anos.

Algunos autores incluso hacen diferencias o concretan en sus publicaciones qué
tipo de cirujanos fueron los que tuvieron que convertir, asi Garner®>* en 2009 concreta
gue en su serie de pacientes que se sometieron a una colecistectomia laparoscépica
programada sin tener episodio conocido de colecistitis, convirtieron a cirugia abierta
el 6,2%,. En los pacientes con episodio agudo conocido que se sometieron después a
cirugia programada, se convirtieron el 6,81%; procedimientos todos ellos operados por
los dos cirujanos que normalmente hacen todas las colecistectomias en ese centro.
Quiere remarcar con estos datos el hecho de que los cirujanos con bajo volumen de
colecistectomias no deberian realizarlas de forma urgente. Admite que su indice de
conversion a cirugia abierta en colecistectomia programada es superior a otras series,

concretamente se comparan con la del grupo de Bigener-Casey** que publica un 5,2%

171



de conversiones. Kortram>** describe en su serie un 2,8% de conversiones en cirugia
programada (pacientes sin colecistitis), porcentaje que asciende hasta el 9,5% en

colecistectomias urgentes (p<0,001).

199 considera que acumular mas experiencia en casos de colecistectomia

Kolla
precoz mejorard los indices de conversién ya que en su serie parece haber una
tendencia descendente en el porcentaje de conversion a medida que aumentaba el
numero de caso. Lo ldgico seria pensar por tanto que con el paso del tiempo el
porcentaje de conversiones seria menor, sin embargo en nuestro caso sucedié al
contrario. Aunque de forma bastante irregular en su evolucion, al final del periodo de
nuestro trabajo encontramos mayor porcentaje de conversién a cirugia abierta que al
principio. Las cifras mas bajas de conversion se observan en los dos primeros afos del
estudio, tanto para cirugia urgente como para diferida (4,5% y 4% respectivamente).

La cirugia urgente presenta su pico maximo en 2013 (11,2%) y la diferida en 2007

(10,3%), aunque es muy similar en 2013 (10%).

En este mismo afio 2013 se observa el mayor porcentaje de pacientes tratados
de forma conservadora, lo cual podria tener varias lecturas, por ejemplo que al
aumentar el nimero de casos que se tratan de forma conservadora, disminuya la
experiencia del equipo quirudrgico y aumente por tanto el indice de conversiéon. O al
contrario, que el aumento del nimero de conversiones del equipo quirurgico haga que
terminen decantandose por el tratamiento médico. Por otra parte, el aumento de la
experiencia laparoscépica, hace también que los cirujanos intenten realizar por
laparoscopia casos mas complejos para los que no valorarian este abordaje al
comienzo de la serie, donde se seleccionarian mas lo pacientes, lo que puede dar lugar
a un aumento del numero de conversiones. Es decir, cuando desaprecen los criterios
de exclusion puede aumentar el porcentaje de conversién, aun habiendo completado

la curva de aprendizaje.

Este aumento en la complejidad de las indicaciones ya lo mencioné Feliu®’’ en
el afio 2000 en su publicacidn sobre la evolucién de la colecistectomia laparoscépica

en los hospitales comarcales de Catalufia, aunque curiosamente, la indicacion de
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cirugia laparoscépica por colecistitis aguda no cambia a lo largo del estudio (3 afios) y

se mantiene estable en torno a un 7%.

Otros factores a tener en cuenta son los cirujanos en formaciéon. En la
Comunidad Auténoma de Castilla y Ledn, a lo largo del periodo del estudio, ha
aumentado el numero de médicos que han accedido a plazas de médico residente en
cirugia general y aparato digestivo. Con estos datos queremos dar a entender, que el
nuimero de cirujanos en periodo de formacién en la comunidad ha aumentado, y con
ello el mayor numero de cirujanos que inician su curva de aprendizaje, pudiendo

ocasionar un aumento progresivo del porcentaje de conversion.

Los datos obtenidos muestran porcentualmente un menor numero de
conversiones en los hospitales comarcales, respecto al nimero de laparoscopias
realizadas. En concreto, un 6,1% frente a 9,4% y 8,1% en los generales y de referencia
respectivamente, siendo estas diferencias estadisticamente significativas. Seria ldgico
pensar en un principio, que en estos centros de menor volumen se operan casos
menos complejos. Si superponemos los datos de conversidn por hospital sus pesos, ,
vemos que siguen la misma linea, siendo de mayor complejidad los casos de los
hospitales generales, seguidos de los de referencia y por ultimo los comarcales (Figura

26).

Cabe recordar que en los hospitales comarcales no hay residentes, por lo que la
cirugia siempre la realizard un adjunto, al que a priori, se le atribuye mayor
experiencia. También se ha comentado con anterioridad la posibilidad de que las
plantillas de los hospitales comarcales estén formadas por gente mas joven, que se
encuentre mas comoda incluso con el abordaje laparoscépico que con el abierto.
Puede que en hospitales con mayor presidon asistencial, como es el caso de los
generales y de referencia, tengan un umbral mas bajo para la conversiéon por la
necesidad de disminuir el tiempo de quiréfano. Incluso, en algunas ocasiones se han
descrito un mayor numero de complicaciones en centros de alto volumen que realizan

cirugias durante la noche.?*?
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Hay grupos® que defienden que no todos los centros estdn preparados para
abordar este tipo de cirugias. Su argumento se basa no en la conversidn, sino en las
potenciales complicaciones que pueden surgir en el posoperatorio, como fugas
biliares, abscesos... que pueden resolverse de forma conservadora si se tienen los
medios adecuados (colangiopancreatografia retréograda endoscdpica, radiologia

intervencionista...), que no estarian disponibles en todos los hospitales.

Consideramos que es muy dificil interpretar las cifras de conversidén elevadas
asociadas a cirujanos en formacién, ya que entendemos que si un procedimiento
laparoscopico sobrepasa técnicamente al residente, el siguiente paso seria que el
adjunto lo completase y no que se convirtiera directamente a cirugia abierta por lo que
es complejo saber qué porcentaje corresponde verdaderamente al cirujano en

formacidn y cual al especialista.
10.3.3.6. Conversion: analisis multivariante

Para discriminar aquellas variables que afectaban de forma independiente a la
conversidn en nuestra serie, se procedio a realizar un modelo multivariante incluyendo
las siguientes variables: sexo, edad, , circunstancias al ingreso (urgente/programado),

obesidad, diabetes, necesidad de drenaje percutaneo y cirugia sobre la via biliar.

El sexo femenino puede considerarse en nuestra muestra factor protector
frente a la conversién a cirugia abierta (OR=0,58). Practicamente el mismo resultado
que se publica en el analisis multivariante de Sippey,”®’ en 2015, en el contexto de un
trabajo que evalua especificamente factores de riesgo de conversidn durante la cirugia
para el tratamiento de la colecistitis aguda. Esta autora obtiene una OR para el sexo
mujer de 0,56 (estadisticamente significativo). En el analisis de Saia'® se demostré que
aquellos pacientes que se sometian a una colecistectomia mediante abordaje
laparoscopico en lugar de abierto tenian mas posibilidades de ser mujer. En esta
misma serie la eleccidon del abordaje laparoscopico disminuyd las posibilidades de

aparicidon de complicaciones posoperatorias.
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En el estudio de Harboe,?* el sexo masculino se demostré como factor de riesgo
para la conversién con una OR=1,5, en el mismo estudio, el diagndstico de colecistitis
aguda fue por si mismo factor de riesgo de conversion siendo la asociacién mas fuerte
(OR=4,61). La relacidon del sexo masculino con un mayor numero de conversiones

coincide con lo publicado ya por varios autores,'*****

parece que los hombres pudieran
acudir mas tarde a los servicios de urgencias lo que supondria sintomatologia de mas
tiempo de evolucion; puede que se trate no tanto de una cuestidn ligada tanto al sexo
como al retraso diagndstico. Esa afirmacién estaria mas en la linea de lo publicado por
Lee®® en 2005, que solo consigue demostrar que el sexo varén (OR= 1.76) y la edad
(OR= 2.24) son factores predictores de colecistitis evolucionada pero aunque el

numero de conversiones de su serie corresponde en mayor medida a pacientes del

género masculino, no obtiene significacion estadistica.

En la serie de 1.000 cirugias de Kama,”® que como ya se ha mencionado no
selecciona en base al tipo de ingreso ni por las indicaciones, concreta que los varones
se convirtieron en un 11,2% y las mujeres un 3,2%, afirmando que su andlisis
multivariante demostrd que el sexo vardn, fue factor de riesgo independiente para la
conversion. Este autor no detalla su modelo multivariante en la redaccién del articulo,

por lo que desconocemos la fuerza de dicha asociacién.

En nuestro trabajo, la edad presenta un exceso de riesgo de aproximadamente
el 1% por cada afio de mas en la edad de las pacientes (OR=1,008) al igual que en la

serie de Sippey, donde la OR para la edad es 1,006 (p<0,015).

Nuestros resultados vuelven a coincidir con los de esta autora al analizar la
influencia de la obesidad como factor de riesgo independiente pues en nuestra
muestra la OR fue 1,5 y en la suya, aunque la fuerza de la asociacién es algo menor

(OR=1,04), ambas fueron estadisticamente significativas.

Respecto a las circunstancias al ingreso, en nuestra serie los ingresos
programados presentan un exceso de riesgo de conversidén a cirugia abierta de 5,1

veces. Esta cifra dejaria sin justificacion el argumento de retrasar la cirugia urgente
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para minimizar el riesgo de conversion.

En el andlisis multivariante de Eldar’®® diversos factores demostraron influir de
forma independiente sobre la conversidén a cirugia abierta: pacientes mayores de 65
afios con historia previa de patologia biliar, leucocitosis por encima de 13.000 /mm?y
el hallazgo de colecistitis gangrenosa. Por otra parte, sin importar el abordaje o la
necesidad de conversién, el sexo masculino, la litiasis de gran tamafio, niveles de
bilirrubina por encima de 0,8mg/dl y el mismo grado de leucocitosis demostraron

asociarse de forma independiente a un aumento del numero de complicaciones.

Lo CM 2% encontré tendencia a un mayor numero de conversiones en el grupo
del tratamiento quirurgico diferido (no fue estadisticamente significativa la diferencia
de 23% vs. 11%), incluso al comparar con aquellos pacientes que se operaron mas de
72 horas después del ingreso, la conversion sigue mostrando la misma tendencia (30%
vs. 17%; p = 0.454). David®*! tiene un mayor nimero de conversiones en el grupo de
reingresos con colecistectomia urgente (14,5 frente a 10,7%; p=0,004), con una

mediana de estancia global también mayor, 8 dias frente a 3 dias.

En nuestra serie, la cirugia sobre la via biliar presenta un exceso de riesgo de 6,6
veces mas para la conversién. Creemos que estos datos responden al hecho de que si
es necesario manipular la via biliar (bien por sospecha de coledocolitiasis bien por
lesion) la mayoria de los cirujanos prefieran en nuestro caso modificar el abordaje. De

los cirujanos encuestados por Feliu?”’

solo el 25% afirmaba realizar cirugia
laparoscépica de la via biliar. Chau®® et al. ya describe en su serie la presencia de
coledocolitiasis como factor predisponente para la conversién. Kama® obtiene
igualmente que la sospecha de coledocolitiasis se asocié de forma independiente con

la conversidn a cirugia abierta.

Si nos basamos en los resultados obtenidos del andlisis de las altas incluidas en
este trabajo, de forma preoperatoria habrd que considerar que los varones, obesos
gue ingresen de forma programada, para la realizacién de una colecistectomia como

tratamiento diferido de una colecistitis aguda, pueden tener un mayor riesgo de
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conversidn especialmente si se piensa que se vaya a necesitar manipular la via biliar.

Este riesgo aumentara con la edad de la paciente.

10.3.4. Estancia hospitalaria

10.3.4.1. Estancia media de la muestra: Circunstancias al ingreso y modalidad de

tratamiento

La estancia media es el promedio de la duracion de la estancia desde la fecha de
ingreso en el hospital (fecha en la que el paciente es admitido y ocupa una cama de
hospitalizacién) hasta la fecha de alta (fecha en la que el paciente es dado de alta, o
trasladado o se va de alta voluntaria). Es un indicador de la capacidad de resolucién y
efectividad clinica. No solo evalua la eficacia dentro del hospital sino que también se
ve afectada por la existencia de cuidados tras la hospitalizacién que permitan dar de

alta al paciente aun necesitando prolongar la asistencia médica.

Sin entrar a valorar el tipo de cirugia o de ingreso, obtuvimos que la estancia media
de nuestra muestra fue de 7,9 dias. Sin embargo la estancia media es un indicador que
se ve influido por varios factores, entre otros, las circunstancias en las que se produjo
el ingreso. A igualdad de patologia, el ingreso urgente suele ser mas prolongado, esta
diferencia es especialmente llamativa en patologias quirdrgicas como la nuestra; asi la
estancia media de los ingresos urgentes fue de 10,3 dias y la de los ingresos
programados 4,5 dias. Aunque estas cifras vienen a confirmar la influencia del tipo de
ingreso en este indicador, lo cierto es que en el caso de la colecistectomia
laparoscopica, para apreciar mejor la diferencia habria que comparar una
colecistectomia urgente con una programada por colelitiasis y no por colecistitis.
Algunos autores®® consideran que, potencialmente, el 80% de las colecistectomias
laparoscopicas programadas que se indican por colelitiasis sintomatica podrian ser
realizadas en régimen ambulatorio, es decir, sin hospitalizacién por lo que se aprecia

mucho mejor como puede influir sobre el indicador.
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Cuando estratificamos la muestra por el tipo de tratamiento para diferenciar la
media de duracion de la hospitalizacion de cada modalidad vimos que las altas en las
gue no se codificaron intervenciones quirurgicas, tuvieron un ingreso de 9,3 dias,
aquellas en las que se codificd una colecistectomia laparoscdpica 4,8 dias y en las que
se realizd una colecistectomia abierta 13,3 dias. Aun siendo estas diferencias
estadisticamente significativas, tienen mas interés a la hora del analisis una vez se han
estratificado por las circunstancias al ingreso. All compararnos con Saia'*’ nuestros
periodos de hospitalizacidén son algo mas largos, ya que el autor describe una estancia
media de 4,37 dias para las cirugias laparoscopicas y 12 dias para las abiertas, y no

separa los casos urgentes de los programados.

Si la comparacién la establecemos con las estancias medias por Grupos
Relacionados por el Diagndstico que ofrece el Ministerio de Sanidad en la Norma
APv27 version 2010 (Anexo 2) para los GRD médicos incluidos en nuestra muestra (sin
tener en cuenta las circunstancias al ingreso) vemos que su intervalo va de 5,9 a 11,77
dias por lo que las cifras de nuestra comunidad son aceptables; en el caso de los GRD
quirargicos la variacion entre los distintos grupos es mucho mayor, pues en GRD que
implican procedimientos laparoscépicos la duracién media de la estancia va de 2,49
dias hasta 26,70 dias, pero en cualquier caso nuestros resultados, sin haber

estratificado por GRD, estan incluidos entre ambos extremos.

Aquellas altas correspondientes a ingresos urgentes en las que la colecistitis aguda
se traté de forma conservadora, tuvieron una estancia media de 9,4 dias, que es un

,'* comentada

periodo mas corto incluso que la cirugia abierta. En la serie de Rial
anteriormente, que solo incluye ingresos urgentes, la estancia media fue de 6,4 dias.
Segun las Guia de la Sociedad Americana de Enfermedades Infecciosas’® publicada en
2010, la duracion del tratamiento antibidtico de la infeccion intraabdominal
complicada debe ser entre 4-7 dias, ya que ciclos mas largos no han demostrado

beneficios; si aceptamos estas cifras, nuestras hospitalizaciones para tratamiento

conservador estarian por encima de lo recomendado por la literatura.
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168 (2003) aleatoriza 145 pacientes a dos grupos: tratamiento

Johansson
conservador con posterior cirugia diferida (6 a 8 semanas tras el primer episodio) y
laparoscopia precoz (hasta 48 h del ingreso, nunca después de 7 dias del inicio de los
sintomas), la mediana de la estancia hospitalaria fue significativamente mds corta en el
segundo grupo (5 dias frente a 8). En el subgrupo de pacientes en los que fracasé el
tratamiento conservador (26%) vy fue necesario realizar finalmente la cirugia, la
mediana de estancia fue superior (10 dias ).En este subgrupo de pacientes el
porcentaje de conversidn a cirugia abierta llegd hasta el 55%. La serie de Riall, aunque
retrospectiva, tiene resultados casi idénticos, con una mediana de estancia para el
tratamiento médico de 8 dias frente a 5 dias para el laparoscépico con una p <0,001.
Hay que puntualizar que la edad media de los pacientes de Riall fue de 77,7 afios,
superior a los de Johansson (58 afios para el tratamiento precoz). Coincidiendo con

246 (1998) demostré una estancia hospitalaria mas corta en el grupo de

estos datos, Lo,
la colecistectomia precoz (11 dias vs. 6 dias; p < 0,001), expresando el resultado en

media.

Mazeh y colaboradores®’ realizaron un ensayo prospectivo aleatorizado que
incluia 84 pacientes para determinar la influencia del tratamiento antibiotico para el
tratamiento de la colecistitis aguda leve sobre la estancia hospitalaria. Tras asegurar
que las caracteristicas bdasicas de ambos grupos no fueron significativamente distintas
confirman que en su serie ambos grupos tuvieron estancias hospitalarias muy similares
( 3,8 dias en el grupo sin antibidtico vs. 3,8). Estas cifras son considerablemente mas
bajas que las que obtenemos nosotros para el tratamiento conservador, pero sus
pacientes estdn muy seleccionados ya que solo incluyen casos muy poco
evolucionados y en una poblacién muy joven (44.3 afios en el grupo sin antibioterapia

y 46.8 aios en el otro con antibidtico).

Continuando con los ingresos urgentes, aquellas altas en las que se codificé una
colecistectomia abierta o laparoscdpica tuvieron una estancia media de 15,9 dias y 8,9
dias respectivamente. Si nos fijamos a continuacion en los datos que corresponden a

las cirugias diferidas, es decir, codificadas en las altas correspondientes a los ingresos
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programados, los pacientes que se operaron mediante abordaje abierto 8,7 dias y los
gue se operaron mediante abordaje laparoscdpico 3,8 dias. Estas diferencias de
medias fueron estadisticamente significativas. Con estos datos aislados podriamos
afirmar que de media, el tratamiento diferido de la colecistitis aguda en nuestra
comunidad, tiene una duracion de hospitalizacion menor independientemente del tipo
de tratamiento. Sin embargo en este andlisis no estamos incluyendo las estancias
generadas por los reingresos. Al incluir Mazeh y colaboradores la estancia de los
reingresos en el analisis, obtienen una estancia media mas larga en ambos grupos del
estudio, mayor para los pacientes que hicieron tratamiento antibidtico, pero

nuevamente sin significacion estadistica (5,6 dias vs. 5,1 dias).

La estancia media en la publicacién de Murata®, que es relativamente reciente
(2013), al considerar toda la muestra es muy alta (21,1 dias). Este autor considera
como colecistectomia precoz aquella que se realiza dentro de los primeros 4 dias del
ingreso y diferida, cualquiera que suceda después y afirma que la estancia media
aumenta en el caso de las colecistectomias diferidas, tanto para los que fueron
tratados mediante cirugia laparoscépica como abierta. En el analisis multivariante la
colecistectomia precoz (coeficiente estandarizado -0,372) se asociaba con una
disminucion global en la estancia, también la colecistectomia laparoscdpica se
asociaba a disminucidon en la duracion media de la hospitalizacion (coeficiente
estandarizado —0,184). El tratamiento antibidtico prolongd igualmente la estancia
media (+ 0,132). La edad por encima de los 70 afos, también parecia relacionarse
discretamente con un aumento de la estancia asi como la comorbilidad (que para
nosotros seria el peso), la necesidad de unidad de cuidados intensivos y la realizacion
de una colecistostomia. Para estos datos no concretan coeficiente, sugieren que la
asociacion es ligera. Este autor quiere concluir que la colecistectomia precoz parece
tener beneficios en términos de estancia y costes pero deja ver que en su medio
(Japdn) podria ser dificil generalizar esta practica. Explica como de forma habitual,
muchos médicos tienden a poner pautas largas de antibidtico para prevenir

298,299

infecciones posoperatorias, en muchas ocasiones solo motivados por el hecho de

que el paciente pudiera acusarles de negligencia si hacen pautas cortas y luego tienen
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una infeccion tras la cirugia.”®> Asi que muchos pacientes reciben pautas
innecesariamente largos antes de la colecistectomia, esto explicaria la estancia media

global de la muestra tan alta que obtiene.

La colecistectomia precoz demuestra ser superior a la diferida también en el
meta-andlisis de estudios de casos y controles publicado por Cao®® en 2015. Esta
autora subdivide los pacientes incluidos en dichos articulos considerando cirugia
precoz todas las que se producen durante la primera semana del ingreso. La estancia

media fue de 5,1 dias en la cirugia precoz frente a 11,3 dias de la diferida (p<0.001).

10.3.4.2. Estancia en funcion del sexo

Del total de altas por colecistitis aguda incluidas en el periodo de estudio, los
varones presentaron una estancia media en dias de 8,5 y las mujeres 7,37 dias,
hallazgos estadisticamente significativos. Aunque un Unico dia de estancia puede no
tener relevancia clinica, desde el punto de vista econdmico, probablemente si la tenga.
Si multiplicdsemos ese dia por el gasto ocasionado por un dia de estancia hospitalaria'y
por todos los casos de pacientes varones la diferencia entre ambos grupos seria
considerable. Otros autores®® han relacionado anteriormente el sexo varén como
factor de riesgo para el desarrollo de colecistitis mds grave, por ejemplo colecistitis

gangrenosa, lo que seria coherente con una mayor estancia media en este grupo.

10.3.4.3. Estancia por servicio al alta

Para simplificar el andlisis, se agruparon los servicios hospitalarios en cuatro
categorias: «Cirugia» (CGD), «Aparato digestivo» (DIG), Medicina Interna (MIR) y
«Otros» (Otros). Como era de esperar, tratandose de una patologia quirudrgica, la
mayoria de las altas se cursaron a cargo de Cirugia (85,1%), Medicina Interna (12,4%) y
Digestivo (9,2%). En la literatura revisada no se da relevancia al servicio de ingreso/alta
ya que por lo general se asume como patologia del servicio de cirugia. En nuestro

estudio asumimos un cierto grado de error por traslados internos, ya que los datos de
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los que disponemos, como ya se ha comentado, son los de los servicios al alta y no de

ingreso.

Quisimos comprobar si los pacientes mas complejos serian dados de alta con
mas frecuencia en servicios distintos al de cirugia. Asi, en la tabla 32 comprobamos
qgue los de mayor peso relativo (3,5) fueron los del grupo «otros», coherente si
pensamos que incluye los enfermos de Medicina Intensiva. En el resto de servicios el

peso oscilé entre 0,9 y 1 por lo que no apreciamos grandes diferencias.

La intencion de distinguir el servicio al alta fue saber si el ingreso de una
patologia quirurgica en un servicio médico se acompafiaba de un aumento de la
estancia media y asi fue; se comprueba que, de forma estadisticamente significativa, la
estancia hospitalaria media de las altas dadas desde los servicios de cirugia fue mas
corta (7,3 dias ). Atribuimos en parte esta diferencia a la mayor agilidad a la hora de
reevaluar tanto los pacientes como las indicaciones quirdrgicas al tener los pacientes a

cargo de un cirujano y no necesitar partes de interconsulta.

Contando con estos datos de forma aislada, para conseguir estancias
hospitalarias mas breves, la colecistitis aguda en esta comunidad autéonoma, es una

patologia que deberia ingresar en los servicios de cirugia.

10.3.4.4. Estancia por tipo de hospital

Como se ha detallado en material y métodos, en nuestro trabajo realizamos una
distribucidén de los hospitales en tres grupos: hospitales comarcales, generales y de
referencia. La estancia media en la categoria de Hospital General fue superior a la de
los comarcales y los hospitales de referencia (8,5 dias frente a 6 y 7,9

. . . 301 .
respectivamente). En el trabajo de Harrison,”" los hospitales de mayor volumen, que
considerariamos en nuestra muestra como los de referencia, la duraciéon media del
ingreso fue significativamente mas corta que en los otros dos grupos (2,59 dias frente

a 2,99 dias en los de bajo volumen y 3,09 dias en los de volumen intermedio). En

182



nuestra serie, los hospitales con pesos medios al alta superiores fueron los que

tuvieron ingresos mas prolongados, es decir, los hospitales generales.

En la revisién de Carbonell,>** a medida que aumentaba el nimero de camas
hospitalarias, aumentaba la duracion de la estancia media y el coste del ingreso, sin
asociarse a un aumento de la morbilidad que pudiera justificar lo anterior, por lo que
habria que considerar factores de logistica hospitalaria. De la misma forma, sin
presentar un aumento de la morbilidad posoperatoria, los hospitales docentes
tuvieron hospitalizaciones de mayor duracién, mayor mortalidad y menor proporcion
de procedimientos laparoscépicos. Si extrapolaramos sus resultados, se explicaria
probablemente el hecho de que los hospitales comarcales tengan los ingresos mas

breves.

10.3.4.5. Estancia hospitalaria a lo largo del periodo de estudio

La duracidon media de la estancias hospitalarias a lo largo de los trece anos, ha
descendido desde 15,8 dias en 2001 a 9,1 dias en 2013, siendo esta diferencia
estadisticamente significativa. Esta cifra esta algo encima de los 5,5 dias de estancia
media que se atribuyd en 2013 a las altas por patologias del aparato digestivo en

Espaia.

Descenso similar al nuestro experimentd también a lo largo de 10 afios la serie
de Saia’®en la gue la duracién media de la estancia varia desde 5,9 dias en 2001 a 4,2
en 2010, atribuible fundamentalmente al aumento del nimero de abordajes
laparoscopicos. De forma afiadida a la laparoscopia, en nuestra serie puede que
también esté contribuyendo a disminuir la estancia global el hecho de que ya no sea
tan frecuente el ingreso preoperatorio de los pacientes para este tipo de cirugias
programadas (colecistectomias) como se observa en la figura 29 , en la que la estancia
preoperatoria media disminuye 2,8 dias desde el inicio de la serie hasta 2010, donde

se recogen los ultimos datos, siendo esta cifra estadisticamente significativa.

Si comparamos estas cifras con las de la estancia media de los hospitales
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espafioles entre 2004 y 2012,”"~ vemos que el descenso fue desde 7,2 dias hasta 6,64
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dias. En Castilla Ledn la diferencia entre 2003 y 2013 fue de poco mas de un dia (1,3),

pero también disminuyendo.

La disminucién de la duracién del ingreso por colecistitis aguda en Castilla y Ledn
durante el periodo de estudio fue de mdas de un 42%. Si consideramos la estancia
media como un indicador de eficiencia de la practica clinica, la mejoria es notable. A
este hecho ha podido contribuir el aumento de nimero de quiréfanos que como
hemos visto, ha experimentado la Comunidad en el periodo de estudio, unos
profesionales con una practica clinica mas resolutiva, el mayor volumen de nimero de
casos tratados que ha permitido acumular experiencia, los avances tecnoldgicos de la
medicina es los ultimos 10 afios y la potenciacion de los servicios de hospitalizacion a
domicilio y hospital de dia que permiten completar tratamientos de forma

ambulatoria.

Para ilustrar con un ejemplo la relevancia de disminuir el tiempo medio de

303 concretamente relacionados

hospitalizacién utilizaremos datos ofrecidos por el NHS,
con la estancia hospitalaria de la colecistectomia en uno de sus centros, el
Northumbria Healthcare NHS Foundation Trust. En este proveedor de servicios de
salud, la duracion media del ingreso para una colecistectomia laparoscopica es de 2,6
dias. Afirman que reduciendo esta cifra tan solo en un dia, se ahorrarian en un afio

35.400 dias de hospitalizacién, o lo que es lo mismo, cerca de 11 millones de euros (al

considerar el precio por dia de hospitalizaciéon 309 euros).

10.3.4.6. Estancia preoperatoria y posoperatoria. Muestra 2001-2010

Las altas en las que estaban correctamente codificados los datos que nos
permitieron el calculo de la estancia pre y posoperatoria fueron un total de 12.775 y

estuvieron comprendidas en el periodo 2001 a 2010.

La estancia preoperatoria media fue de 2,4 dias y la posoperatoria 5,2 dias. La
cifra de estancia media preoperatoria (global) para Castilla y Ledn durante un periodo

similar (2002-2012) aportada por el Ministerio de Sanidad fue de 2,04 dias.>**
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En nuestra muestra la duracién del ingreso disminuyd 2,8 dias, es decir un 41,2%
entre el primer y ultimo afo del periodo, siendo este resultado estadisticamente
significativo y con una relevancia econdmica muy importante. Tomando como
referencia el precio publico por dia de estancia y cama ocupada fijado en 2010 por la
Consejeria de Sanidad de Castilla y Le6n*® a pacientes no beneficiarios de la Seguridad
Social, en el caso de los hospitales comarcales, una reduccion de la estancia de 2,8 dias
supondrian un ahorro de 901,3 euros por paciente intervenido. En el caso de los

hospitales de referencia esta cifra ascenderia a 1.133,1 euros por paciente operado.

En el mismo periodo, la estancia hospitalaria preoperatoria de Castilla y Ledn

descendid desde 2,24 a 1,83 dias.
10.3.4.6.1. Circunstancias al ingreso

La duracién del ingreso de un paciente quirurgico se divide en estancia
preoperatoria y posoperatoria. Se ha demostrado que el tiempo de ingreso antes de la
cirugia se relaciona significativamente con el total por lo que la prolongacién
innecesaria de este periodo determinara un aumento injustificado del gasto.m'307
Dado que la estancia preoperatoria, especialmente la de los ingresos programados, es

una variable que a priori podria modificarse quisimos conocer la duracién del ingreso

antes y después de la cirugia para identificar posibles areas de mejora.

Al estratificar por tipo de ingreso, la estancia media preoperatoria de las
hospitalizaciones correspondientes a ingresos programados fue de 1,1 dias. Ya hemos
podido comprobar en el apartado anterior cdmo ha ido mejorando esta variable en
particular a lo largo del periodo de estudio. Tradicionalmente los pacientes ingresaban
1 o incluso varios dias antes de la cirugia electiva. Los motivos eran diversos: asegurar
gue se cumplia la preparaciéon preoperatoria, reserva de camas, tratar de evitar
retrasos el dia de la cirugia, demora para realizar pruebas diagndsticas ambulatorias...
esa tendencia se ha ido invirtiendo y en la actualidad se prefiere que el paciente

ingrese desde su domicilio el mismo dia de la cirugia. La duracién media del ingreso
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antes de la cirugia en los casos urgentes fue de 5,3 dias, muy superior a la de los

programados.

No disponemos de datos a nivel nacional para realizar una comparacién exacta
por la misma patologia, sin embargo el Ministerio de Sanidad si que aporta datos sobre
las estancias medias preoperatorias correspondientes a ingresos urgentes por CDM. Ya
que la colecistitis aguda pertenece a la Categoria Diagndstica Mayor 7, comprobamos
gue la estancia media preoperatoria de esta categoria para ingresos urgentes fue de

5,05 dias, una cifra muy similar a la que obtuvimos nosotros.

La estancia posoperatoria media también fue significativamente superior en los
ingresos urgentes, 8,5 dias frente a la de los ingresos programados (3,8 dias). Estos
datos estarian traduciendo el hecho de que en nuestra serie de altas, la
colecistectomia diferida como tratamiento de la colecistitis aguda tiene un ingreso

posoperatorio significativamente mas corto que la cirugia urgente.

COX288

publica un periodo posoperatorio medio de dos dias para las
laparoscopias (confirmada la colecistitis) que se completaban satisfactoriamente,
considerando que se trata de una serie de 1993 nos parecen unos buenos resultados;
mientras que en los casos que tuvieron que convertir ascendioé a 7 dias. Aunque su
recogida de datos es prospectiva, recoge de inicio todas las colecistectomias que se
hacen en su centro y aunque luego para el analisis identifica las que son colecistitis, no

separa aquellos casos que ingresan por urgencias (que dice opera antes de 72 horas)

de los que tiene un hallazgo intraoperatorio de colecistitis.

Varios meta-analisis han abordado la problematica del momento dptimo para la
colecistectomia en la colecistitis aguda. Uno de los mas antiguos es el meta-analisis de

308 (2005) donde ya favorecia la

ensayos clinicos aleatorizados, publicado por Shikata
colecistectomia precoz en términos de estancia global, incluso con abordaje abierto.
En el publicado por Siddiqui*®® en el 2008 solo se incluyen ya cirugias laparoscépicas en
el contexto de ensayos clinicos aleatorizados y llega a la misma conclusion, la

colecistectomia precoz disminuye el tiempo de estancia global y posoperatoria sin
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encontrar diferencias en las comorbilidades. Si que encuentran mayor tiempo de
cirugia en el abordaje urgente pero eso no se traduce en mas complicaciones

posoperatorias o conversiones.

Gurusa my188

(2010) observé un periodo posoperatorio significativamente mds
corto (4 dias) en el grupo de colecistectomia laparoscdpica precoz al comparar con la
cirugia diferida en el meta-analisis ya mencionado. Los resultados de los meta-analisis
revisados se oponen a los nuestros, donde la colecistectomia diferida tiene una
estancia significativamente mas corta, tanto global como en el periodo posoperatorio
aunque nuevamente hay que recordar que en nuestra estancia solo se incluye el
ingreso de la cirugia y no los posibles episodios de colecistitis previos. En el meta-

analisis de ensayos clinicos aleatorizados mads reciente, del afio 2015%%3

, obtienen
resultados que favorecen igualmente a la cirugia precoz, con una diferencia de medias

de -3,38 dias con una p<0,001.

Por lo tanto en nuestra serie la duracidon de las hospitalizaciones por colecistitis

aguda fue superior a la publicada en la literatura.
10.3.4.6.2. Abordaje quirurgico

Entre las principales ventajas atribuidas al abordaje laparoscépico se encuentran
las hospitalizaciones mas breves y la rapida reincorporacién a la vida laboral.”? Incluso
en el contexto de la patologia urgente, concretamente, en el caso de la colecistitis
aguda, ha demostrado tener unas complicaciones comparables o incluso inferiores a
las de la colecistectomia abierta. Como la estancia ya hemos comentado puede ser,
entre otras cosas, un reflejo de las complicaciones posoperatorias identificamos en
nuestra serie cual habia sido la duracidon del ingreso tras la cirugia en funcién del tipo

de abordaje.

Dentro de lo esperado, los ingresos de las colecistectomias abiertas fueron mas
largos, fundamentalmente en el periodo posoperatorio, tanto en los pacientes que
ingresaron de forma urgente (10,9 dias frente a 5), como de programada para

colecistectomia diferida (7,4 dias frente a 3,1 dias). Estas diferencias fueron

187



estadisticamente significativas, pero en este caso, lo fundamental es la relevancia
clinica y econdmica. Nuevamente se confirma que en nuestra serie no se sigue la
tendencia demostrada previamente por otros autores de una disminucidon de la
duracién del ingreso de la cirugia urgente frente a la programada en lo que a
colecistitis aguda se refiere, incluso si la cirugia se realiza mediante abordaje

abierto.3%®

Lo que si observamos en nuestra muestra es que la laparoscopia acorta
significativamente la estancia posoperatoria, tal y como se describe en el meta-analisis
de Coccolini*™® publicado en el afio 2015, donde la colecistectomia laparoscépica
demostrd acortar el posoperatorio una media de 4,7 dias al comparar con el abordaje

abierto.

d**! obtiene una mediana de

En el grupo que se opera en el ingreso urgente, Davi
estancia posoperatoria de 6 dias para las vesiculas abiertas, 6 igualmente para las
convertidas y 2 para las laparoscopicas, siendo estas diferencias estadisticamente

significativas; estas cifras son mucho mas favorables que las nuestras.

Con menor diferencia entre grupos pero en la misma linea estan los resultados

de Pessaux,®'!

que independientemente del momento de la cirugia el ingreso
posoperatorio del abordaje laparoscépico fue menor que aquellos que terminaron en
un abordaje abierto (6,1 vs 10,5 dias;), este mismo autor encuentra diferencias aun
mayores al comparar la estancia posoperatoria de la cirugia urgente por colecistitis
realizada antes del tercer dia de ingreso frente a las operadas después (7,9 dias vs. 5

dias).

Como hemos visto en apartados anteriores, entre las altas incluidas en el
estudio, cuando el ingreso es programado, el abordaje laparoscépico tiene un
predominio claro sobre la cirugia abierta (10.338 altas frente a 1.663), pero si el
ingreso se produce de forma urgente y se decide tratar quirdrgicamente los intentos
de realizar una cirugia laparoscépica (2.575 altas) no alcanzan los de cirugia abierta
(2.908 altas). Con base en lo anterior, viendo la diferencia que existe entre los periodos

de estancia posoperatoria en funcion del tipo de abordaje, seria necesario, con vistas a
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disminuir las estancias hospitalarias en esta comunidad, continuar implementando

este abordaje para el tratamiento de la colecistitis aguda.

10.3.4.6.3. Servicio al alta

Estratificamos también las estancias en funcion del servicio al alta. Consideramos
gue el ingreso tras la cirugia debiera producirse en el servicio que intervino al paciente.
En nuestra opinion la Unica justificacidn de que aparezcan altas en servicios distintos
es que se produzcan traslados internos desde los servicios quirdrgicos a los médicos
porque una vez superado el posoperatorio inmediato el paciente presente
comorbilidades anteriores que precisen que el ingreso se prolongue y su tratamiento
se optimice por parte de servicios médicos. Esta circunstancia explicaria ademads que la
estancia media posoperatoria en servicios distintos al de cirugia sea significativamente
mas larga. En cualquier caso, en nuestra serie solo se han identificado estancias

posoperatorias en servicios distintos a los de cirugia en 196 altas (1,5%).

10.3.4.6.4. Tipo de hospital

Hemos encontrado diferencias significativas entre las estancias pre vy
posoperatorias de los diferentes tipos de hospitales, algunas de ellas con menor
relevancia clinica que otras. La estancia posoperatoria mas prolongada la encontramos
en los hospitales generales, en consonancia con los resultados descritos previamente
en los que estos centros agrupan en nuestra serie a las hospitalizaciones mas
complejas (mayor peso asignado). Sin embargo tienen la estancia preoperatoria
programada mas corta, 0,9 dias, lo cual nos parece puede contribuir a aumentar la
eficiencia de este proceso. Consideramos que una estancia preoperatoria breve, a ser
posible, el ingreso el mismo dia de la cirugia, puede contribuir a disminuir el estrés de
cara al procedimiento e interferir en menor medida con la dindmica familiar. La
estancia media preoperatoria de los ingresos programados es la misma en los
hospitales generales y comarcales, aunque en estos ultimos presenta una mayor

desviacion (0,9 dias)
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Antén > llevé a cabo en 2005 una revisién de cerca de 600 estancias en un
servicio quirurgico, (tres hospitales universitarios publicos espafoles) durante una
semana, para evaluar la proporcién de estancias innecesarias. Una estancia
innecesaria®'? se define como los dias de hospitalizacion en los que desde un punto de
vista clinico (no gestor), la atencién dispensada podria haberse realizado sin ingreso en
hospitales de agudos. Anton®®  identifica estas estancias inadecuadas mediante el
Appropriateness Evaluation Protocol, que es especialmente sensible para identificar
procesos que podrian realizarse sin ingreso, segun afirma el mismo autor. Encontré
que el 17,6% de las estancias fueron innecesarias, existiendo asociacion (analisis
bivariante) entre otras variables con: fines de semana (frente a dias laborables), el tipo
de ingreso (superior en los programados) y la inadecuacién del dia del ingreso. Estas
asociaciones se confirmaron en el analisis multivariante en el que el ingreso

programado se asociod 2,9 veces mas a inadecuacion de la estancia que el urgente.

Cuando el dia del ingreso se considerd inadecuado (una vez ajustado por el resto
de variables) se asocid 2,1 veces mds a inadecuacién que cuando se considerd
correctamente indicado. De estas altas que se consideraron inadecuadas, el 68,6%
fueron atribuibles al cirujano o a la organizacién hospitalaria y no al paciente. Seria
necesario investigar los motivos por lo cuales, en nuestra serie, la estancia
preoperatoria de los hospitales de referencia es mas prolongada que el resto, tanto en
la cirugia programada como urgente. Antdn®”’ resalta que no hay que confundir que
exista asociacidn, con el hecho de que estas variables sean las causas, por lo que lo que

hay que identificar son los motivos que determinan esa asociacién.

En el caso de los ingresos programados, la duracién media preoperatoria del
ingreso como hemos dicho fue de 1,2 dias frente a 0,9 en los generales y 0,9 en los
comarcales, siendo esta diferencia estadisticamente significativa. En la cirugia de la
vesicula biliar no deberia ser necesario el ingreso el dia antes salvo casos
excepcionales, por lo que, podria ser util evaluar la presencia de protocolos/vias
clinicas de colecistectomia laparoscopica para optimizar su manejo y minimizar las

estancias inadecuadas. Soria®" y colaboradores reconocian en su articulo publicado en
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2003, que la colecistectomia laparoscopica en su centro, aun siendo un proceso
frecuente (hasta 160 casos al afio) y altamente predecible, presentaba una elevada
variabilidad en su atencion clinica lo que ocasionaba estancias poco ajustadas y
dificultaba la organizacidn del servicio y la gestidon de las camas. Aunque en su caso
centran la atencién sobre el periodo posoperatorio, afirman que es un buen ejemplo
para ver como la implantacidn de una via clinica puede mejorar la estancia hospitalaria
sin aumentar la morbilidad y con alto grado de satisfacciéon de los pacientes. Hay
hospitales que disponen incluso de vias clinicas para el tratamiento de la colecistitis
aguda, como el Hospital Carlos Haya de Malaga,*'* aunque desconocemos el grado de

implantacion de dicha via.

Si nos fijamos Unicamente en los ingresos urgentes la estancia preoperatoria
mayor fue nuevamente la de los hospitales de referencia (6 dias), existiendo
diferencias significativas al comparar con los otros dos grupos de hospitales. Nos
parece tiene mayor relevancia clinica la diferencia con los comarcales (3,1 dias) puesto
gue se trata practicamente de tres dias de media. Algunos autores como Suter’* han
demostrado un mayor indice de conversion a cirugia abierta entre aquellos pacientes
que se operaban después de 48 horas (13.1% vs 24.2%; p=0,03) y esta diferencia es
incluso mas llamativa en aquellos que lo hacian después de 4 dias (13.1% vs 30%;
p=0,006) al comparar con los que lo hacian en los dos primeros dias del ingreso. De
hecho, entre las hospitalizaciones incluidas en este estudio los hospitales de referencia
presentaron mayor porcentaje de conversién que los comarcales, y la estancia
preoperatoria que hemos obtenido en los casos de cirugia urgente deberia ser un

factor a tener en cuenta.
10.3.4.6.5. Estancia preoperatoria y fecha de la cirugia
10.3.4.6.5.1. Circunstancias al ingreso

Aun aceptando la premisa de que la colecistectomia laparoscdpica precoz es el

tratamiento més adecuado para la colecistitis aguda,?*® como se ha mencionado ya en
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este trabajo, cuando realizar el procedimiento sigue siendo motivo de

controversia 309315316

No hemos encontrado acuerdo en la literatura respecto a cual es el limite de
tiempo en el que se puede llevar a cabo con seguridad la colecistectomia o lo que es lo
mismo, «éhasta cuando se considera precoz la colecistectomia?». Tradicionalmente se
consideraban las primeras 72 horas del inicio de la sintomatologia como «las horas de

6

oro» para el tratamiento quirdrgico.”®® Este intervalo de tiempo procede

fundamentalmente de la era de la cirugia abierta. Gurusamy,*®” en su meta-andlisis de

246

2013 clasifica como precoz los primeros 7 dias del ingreso, Lo,”™ «tan pronto como sea

|317 318

posible» dentro de las primeras 72 horas, al igual que Gu o Saber.”™ Otros

261,319

autores sin embargo la realizan en las primeras 24 horas del ingreso.

Para identificar en qué momento se produjeron nuestras cirugias urgentes, y con
objeto de simplificar el analisis, se agruparon las estancias preoperatorias en 4
categorias, contando como fecha de inicio la del ingreso: «0 dias», «1 a 3 dias», «4a 7
dias» y «mas de 7 dias». Tedricamente cabria esperar peores resultados con el paso

del tiempo.'’®

De los 15 ensayos incluidos en el meta-analisis publicado en 2015 por
Wu,’> 6 realizan las cirugias en las primeras 72 horas del ingreso. En nuestro caso, el
58,4% de las cirugias urgentes se realizdé también en dicho periodo, fundamentalmente

7 afirmaba en una de las

entre el primer y tercer dia de ingreso (43,3%). Rattner™®
primeras series de colecistitis tratadas mediante abordaje laparoscdpico que en las
primeras 48 horas era mas probable que se pudiera terminar la cirugia sin necesidad
de modificar el abordaje, por lo que defienden esta modalidad terapéutica frente a la

cirugia diferida.

Sin embargo, si nosotros separamos de este primer grupo, las cirugias realizadas
en el dia del ingreso, fueron las menos numerosas (15,1%). Estamos de acuerdo con
Schwartz”” que considera que aquellos pacientes que se operaron a las 72 horas del
ingreso podian haberlo hecho en las primeras 24-48 horas ya que, en su serie, las
caracteristicas de los pacientes en ambos grupos fueron las mismas y la estancia

posoperatoria no varidé, en cualquier caso, los resultados publicados por esta autora
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estdn bastante alejados de los nuestros ya que su grupo,en un estudio
fundamentalmente orientado a costes, tiene una mediana de un dia de estancia
posoperatoria para el global de la muestra. Estudia solo aquellos casos de colecistitis
aguda que se operaron durante el ingreso urgente mediante abordaje laparoscépico,
separandolos en dos grupos: los que se operaron antes de las primeras 24 horas del
ingreso (mediana de estancia posoperatoria de 1 dia)y los que se operaron después
(mediana de 2). Afirma que el retraso de la cirugia mas alla de las 48 del ingreso no
tiene justificacion clinica y produce un aumento desmesurado del coste. No obtuvo
diferencias en la morbilidad o mortalidad que apoyen el retraso de la cirugia, pero lo
cierto es que no define las complicaciones ni da cifras concretas por lo que dicha
afirmacion debe interpretarse con cautela. Lau**® evalla prospectivamente el
tratamiento quirurgico precoz de la colecistitis aguda litidsica y también asegura que
este debe hacerse dentro de las primeras 48 horas del ingreso pero hay

258,311,321

autores que prolongan este periodo hasta las 96 horas.

Después de las primeras 72 horas, el grupo en el que mas altas se registraron fue
después de una semana de estancia (24,75%), entendemos, que estos pacientes
fueron aquellos en los que fracaso el tratamiento conservador y se vieron obligados a
realizar la cirugia. No podemos tampoco descartar que se trate de cirugias que se
hayan realizado en el parte quirdrgico programado durante el mismo ingreso. Los
primeros trabajos que se publicaron en relacion al momento de la cirugia, defendian
también la colecistectomia precoz (abierta) porque sus autores encontraban que

después del cuarto dia la técnica quirdrgica era mucho mas compleja.**?

Un grupo sueco liderado por Banz>*® publicé un estudio observacional con mas
de 4.000 pacientes en los que realizan colecistectomias por colecistitis aguda antes o
después de los 6 dias del ingreso y concluyen que el grupo en el que se retrasa la
cirugia tiene mds conversiones (27,9 vs. 11,9%), mas complicaciones quirurgicas en el
posoperatorio (13 vs. 5,7%) y mayor indice de reintervencion (3 vs. 0,9%) y estancia

167,323

media mds larga (8 vs. 6,1 dias). En otras publicaciones se prefiere hacer

referencia al inicio de los sintomas mas que al momento de ingreso, considerando la
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cirugia como el tratamiento de eleccion en los primeros 7 dias tras el inicio del cuadro.

Sin embargo ese dato es menos objetivo e imposible de recoger en el CMBD.

Respecto a la influencia del momento del ingreso en el abordaje observamos que
entre los que se operaron el dia del ingreso, un porcentaje muy alto lo hizo
directamente por via abierta (el 64,2%). Esto puede deberse a preferencias del
cirujano (por tener una mayor experiencia este abordaje),>** porque la situacién clinica
del paciente hiciera presuponer una cuadro de colecistitis muy evolucionada y se
considerara mas segura la cirugia abierta. Dado que hemos comprobado que en esta
serie de hospitalizaciones, solo el 28,8% de los ingresos urgentes terminaron en una
cirugia en ese mismo ingreso, entendemos que no es la modalidad habitual de
tratamiento por lo que puede que las que llegaran a quiréfano estuvieran en peor

situacion clinica.

Otros motivos para elegir la via abierta de entrada podrian ser: necesidad de
exploracion de la via biliar, contraindicacion por parte de anestesia, multiples cirugias
abdominales previas o falta de material laparoscépico en determinados momentos de

la jornada laboral.

En el segundo grupo, entre el primer y el tercer dia el abordaje laparoscdpico
aumenta hasta el 50%. Puede que dejar la cirugia para el dia siguiente aumenten las
posibilidades de que incluir en el equipo quirdrgico un cirujano con mayor experiencia
laparoscopica. Esta causa de demora ha sido descrita previamente en la literatura por
autores como Kortram®** que consideran que estd justificado y que la demora no
empeora los resultados. En las cirugias realizadas del cuarto dia en adelante,
nuevamente existe una preferencia en nuestra serie por el abordaje abierto. Estas
cifras demostraron tener significacion estadistica pero sobretodo es relevante por la
diferente duracion del ingreso que los dos abordajes han demostrado en nuestra serie
en los ingresos urgentes: 15,9 dias la colecistectomia abierta y 8,9 dias la laparoscépica
con el aumento de consumo de recursos que eso conlleva. Este hecho lo han

169,325,326

reconocido antes otros autores, gue aun reconociendo que la conversidn

puede impedir la aparicion de complicaciones intraoperatorias mayores, la cirugia
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abierta prolonga, como es nuestro caso, la duracion de la estancia media y aumenta la

incidencia de complicaciones respiratorias en el posoperatorio.

Varios autores'®”?*2% han descrito mayores porcentajes de conversion si la
cirugia se realiza después del tercer dia de ingreso, basicamente debido a las

dificultades en la diseccidén que afiade el proceso inflamatorio.

Para comprobar qué sucedia en nuestra serie, estudiamos la frecuencia de
conversiones segin el momento de la cirugia urgente. Koo'’® observa en su trabajo
gue el unico factor que parecia asociarse con peores resultados tras la cirugia fue el
momento de la intervencidn respecto al inicio de los sintomas, asi entre los pacientes
que se intervinieron en las primeras 72 horas la conversidn fue de un 13% y después
de ese momento, el 30%. En nuestra serie, entre los pacientes que se operaron por
laparoscopia las primeras 72 horas de su llegada a urgencias, encontramos el cédigo de
conversion codificado en un 10,4% de los casos, el 12% entre los que se operaron
entre el cuarto y séptimo dia y por ultimo el 17,6% de los que se operaron después de
una semana de ingreso. El periodo que de forma aislada tuvo menos conversiones fue

el de «1 a 3» dias (10,1%) (p < 0,001)..

Eldar,®* en un estudio de recogida de datos prospectivo de 1997, ya
mencionado, encuentra un 28% de conversidn a cirugia abierta, con mas conversiones
en aquellos casos en los que se evidencié una colecistitis gangrenosa (p<0,0001).
Divide los pacientes en dos grupos, aquellos que se operaron antes de las 96 horas del
inicio de los sintomas y los que lo hicieron después y al comparar el indice de

conversién es significativamente mds alto en el segundo grupo (23% vs 47%).
10.3.5. Procedimientos: Colecistostomia

Tradicionalmente la colecistostomia percutanea una alternativa terapéutica para
aquellos casos de colecistitis muy evolucionados en pacientes de muy alto riesgo
quirurgico. Hasta no hace mucho tiempo, se limitaba su uso precisamente a estos
casos.””” En la actualidad se admite que puede tratarse bien de un tratamiento

definitivo o como paso intermedio para practicar después una colecistectomia
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programada, es decir como complemento al tratamiento conservador de la colecistitis

aguda.

En nuestra serie identificamos que en un total de 575 altas se habia codificado la
colecistostomia como procedimiento, es decir, el 1,8% de la muestra. De todas ellas, la
mayoria se codific6 como tratamiento definitivo, queremos decir con esto que en el
84,5% de los casos en los que se realizd una colecistostomia no llegd a codificarse

nunca la cirugia, ni laparoscopica ni abierta.

De los casos en los que se realizd una colecistostomia y también se operaron, (89
altas) el 61,8% se sometid a una cirugia abierta y el 38,2% restante a una
laparoscopica. En una serie de 30 pacientes sometidos a una colecistostomia

327 an 19 casos termind siendo el Gnico tratamiento recibido

presentada por Al-jundi,
por el paciente (63,3%), de los pacientes a los que finalmente se realizé tratamiento
quirurgico, el 54,5% se completé mediante abordaje laparoscépico , y el resto precisé
una cirugia abierta. En nuestra serie el porcentaje de manejo definitivo fue muy
superior por lo que en base a nuestros datos podemos afirmar que la colecistostomia
no es un tratamiento escogido por los facultativos de la comunidad auténoma como
paso previo a la colecistectomia. Una revision de historias clinicas permitiria conocer

las circunstancias que llevaron a no ofrecer (o no aceptar) la colecistectomia para estos

pacientes.

Cifras mas parecidas a las nuestras presenta Bickel,*?® gue revisa
retrospectivamente todos las colecistostomias realizadas en un Unico centro entre
2004 y 2010; de los 201 pacientes que identifica, solo se sometieron a una cirugia
diferida el 38,8% y de estos, en el 75,6% se realizé mediante abordaje laparoscépico; el
autor no recomienda la colecistostomia frente a la colecistectomia precoz pero
concluye que una vez que se ha tomado la decision de no operar de forma urgente,
una colecistostomia precoz favorece después el abordaje laparoscépico de Ia

colecistectomia programada.
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En el articulo de revisién de Visser’” publicado en 2008, se hace referencia a las
alternativas ante la presencia de una colecistectomia realmente compleja en la que no
se consigue proceder con la técnica con seguridad y no hay un cirujano con la
suficiente experiencia disponible. Antes de correr el riesgo de producir una lesion, es
mejor realizar una colecistostomia (quirdrgica) o mejor, una colecistectomia subtotal.
Visser alerta sobre la paradoja de las nuevas generaciones de cirujanos, formados
integramente en abordaje laparoscopico, que cuando se ven en la necesidad de

convertir los casos mas dificiles, no tienen experiencia suficiente en cirugia abierta.

10.3.6. Mortalidad

10.3.6.1. Mortalidad: modalidad de tratamiento y circunstancias al ingreso

Como ya se ha especificado, la mortalidad de la muestra fue del 1,9%; se trata
unicamente de mortalidad intrahospitalaria. Nuestra mortalidad es superior a la
publicada por otros autores: Murata® en su serie de 2.126 pacientes recoge una
mortalidad intrahospitalaria del 0,7% de su muestra. Al separar por la modalidad de
tratamiento, este autor identifica que la colecistectomia laparoscépica tuvo una
mortalidad del 0,1% y la abierta 1,5% por lo que deberemos estratificar de la misma

manera para hacer una comparacion mas ajustada

En el afio 2004, Russo y colaboradores llevaron a cabo un exhaustivo trabajo
sobre la incidencia, prevalencia, mortalidad y consumo de recursos de las principales
patologias del aparato digestivo en Estados Unidos."® En dicho informe, la colecistitis
es la decimonovena causa de muerte entre las veinte mas frecuente por patologia
digestiva, aunque lo cierto es que tiene una tasa de mortalidad del 0,6%. En Castilla y
Ledn,”® en el afio 2013, las patologias del aparato digestivo (sin incluir los tumores)
supusieron el 4,91% de todos los fallecimientos producidos ese afio, situdndolas en el

quinto lugar por frecuencia.

En contra de los autores, que como hemos visto durante el desarrollo de este

trabajo, defienden que la cirugia diferida disminuye las complicaciones y las
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conversiones, la revisién de la Cochrane®®’ publicada por Gurusamy en 2013, niega la
existencia de dichas diferencias en aspectos tan fundamentales como las conversiones,
las complicaciones posoperatorias, la mortalidad y la reincorporacion a la vida laboral;
de los 5 articulos de su meta-analisis que tienen la mortalidad como variable a estudio,
en ninguno de ellos se identificé ningtin paciente fallecido. Solo un estudio®*® valoré la
reincorporacion a la vida laboral y el grupo de la colecistectomia precoz estuvo menos
tiempo de baja, concretamente, 11 dias menos que con la colecistectomia diferida.

(p=0,017)

Para conocer si nuestros resultados demostraban igualmente que no existian
diferencias entra la mortalidad de las diferentes modalidades de tratamiento,
identificamos qué tratamiento y en qué circunstancias al ingreso se habian codificado
en cada uno de las altas codificadas como exitus. De las altas correspondientes a
ingresos urgentes, un 71,18% recibid tratamiento médico y de estos, fallecio el 3%..
Esto supone un 1,3% del total de altas de la muestra. De las cirugias urgentes que se
codificaron como abordaje abierto fallecieron un 5,6%, y los que lo hicieron mediante
abordaje laparoscépico el 0,8%; esta diferencia de mortalidad fue estadisticamente
significativa y sin duda tiene relevancia clinica, favoreciendo ampliamente el abordaje
laparoscdpico. Nuestras cifras son comparables aunque discretamente superiores a las
de Schwartz,257 gue como se ha comentado anteriormente solo estudia en su serie
colecistectomias laparoscdpicas precoces, tiene una mortalidad global del 0,3%, siendo
significativamente menor en el grupo de intervenciones realizadas antes de las 24

horas del ingreso (0,20% vs. 0,60%).

En las altas correspondientes a los ingresos programados, que en nuestro caso
corresponden a las colecistectomias diferidas, fallecieron el 1% de los pacientes en los
qgue se hizo cirugia abierta y el 0,09% de los que se hizo cirugia laparoscépica
(p<0,001). En nuestra muestra por tanto, en términos de mortalidad, es superior el
tratamiento diferido, especialmente el abordaje laparoscdpico, igual que en el trabajo

231
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de Davi , donde estudia la mortalidad de su serie de dos maneras distintas; primero

la mortalidad global de la serie segun el tipo de tratamiento realizado: cirugia en el
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primer ingreso, cirugia en el reingreso y cirugia diferida, siendo los porcentajes de
fallecimiento 1,6, 0,7 y 0,2 respectivamente. A continuacion desglosa los pacientes que
fallecen durante el primer ingresé en funcién del abordaje quirlrgico, asi, fallece el
3,4% de las colecistectomias abiertas y el 0,9% de las laparoscdpicas. Entre las altas de
pacientes fallecidos de nuestra serie, en 4 casos se codifico el cddigo de conversion, es
decir, el 0,4% de todas las conversiones; en la serie de David**' fue el 0,7% de los casos

convertidos.

Gutt®®! obtuvo en su serie la misma mortalidad tanto para la colecistectomia
precoz como para la diferida (0.3%). Entre los autores que se han mencionados en
nuestro estudio, algunos como Siddiqui309 o Lau,320 no cuentan con la mortalidad entre
sus variables, y otros como Gurusamy (ni en su revisidon sistemdtica ni en el meta-
167,188

analisis )no describieron mortalidad entre sus pacientes.

10.3.6.2. Mortalidad y tipo de hospital

La mortalidad de nuestra serie segun el tipo de hospital, fue superior en los
generales (2,5% de sus altas). Hay que recordar que ya confirmamos que los pacientes
mas complejos de la serie (en base a su peso relativo) se encontraban en estos
hospitales. Harrison®** quiere identificar la influencia que tiene el volumen de casos
por hospital sobre la mortalidad de los pacientes sometidos a una colecistectomia
laparoscopica (independientemente del motivo de la cirugia), define centros de alto
volumen (>244 /afio), medio (173-244/afio), y bajo (<173). Para ello disefia un estudio
retrospectivo de bases de datos del NHS escocés. A la hora de interpretar sus
resultados hay que remarcar que estudia mortalidad a los 30 dias y no solo
intrahospitalaria como en nuestro trabajo. La mortalidad global de su serie es
considerablemente mds baja que la nuestra (0,49%) pero este autor no se limita al

estudio de las colecistitis sino a todas las colecistectomias.

En el andlisis univariante la mortalidad de los hospitales de volumen
intermedio, que nosotros estariamos asimilando a los generales, el porcentaje de

fallecimientos fue superior (0,55% frente a 0,4% en los de alto volumen y 0,51% en los
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de bajo), aunque solo es significativa la diferencia al comparar entre los hospitales de
medio y alto volumen pero no entre los de bajo y alto volumen. La diferencia
estadisticamente significativa se mantuvo en el multivariante. En nuestra serie, los
hospitales comarcales (con menor volumen de casos) tienen también menor
porcentaje de pacientes fallecidos. Una vez mds es necesario poner estos resultados
en el contexto del peso y recordar que los hospitales comarcales tuvieron

hospitalizaciones con menor peso medio relativo.

En la revisién de Carbonell®® los hospitales grandes tuvieron los mayores

porcentajes de fallecimiento

10.3.6.3. Mortalidad: analisis multivariante

En el analisis multivariante se confirmd la asociacidn de la mortalidad con el tipo
de tratamiento. Asi, en nuestra serie el abordaje laparoscdpico se demuestra como
factor protector frente a la variable exitus (OR=0,36) al compararlo con el abordaje
tradicional. Esta asociacion ha sido ya demostrada previamente en la literatura en el
meta-andlisis de Shea®”® y colaboradores, aunque ellos incluyen todas las
colecistectomias laparoscdpicas en su algoritmo de busqueda sin especificar que se
trate o no de colecistitis. También Saia,’®* en este caso si en una serie de colecistitis
evaluadas retrospectivamente a 10 afios, publica una mortalidad del 0,1% de la
muestra, siendo inferior en el grupo tratado por laparoscopia que en los pacientes
intervenidos mediante abordaje abierto. EI meta-analisis de Coccolini**® obtiene un
resultado muy similar al nuestro, a favor del abordaje laparoscépico con una OR=0,20,
destacar unicamente que solo cuatro de los 10 estudios incluidos en el meta-analisis

notificaban mortalidad en sus respectivas series.

Por el contrario, a mayor complejidad medida como peso por GRD, y mas edad,
mayor asociacién con la mortalidad (OR=1,45y 1,11 respectivamente), es decir, mayor

riesgo de exitus. Carbonell**?

también encuentra un aumento de riesgo de muerte con
el incremento de la edad en el momento de la cirugia y una vez ajustado al resto de

variables, el aumento de la edad fue factor predictor de comorbilidad. Estos datos
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concuerdan con los de Riall en los que la edad es factor predictor de riesgo de
fallecimiento a los dos afios, concretamente por cada 5 ainos, comprueba un exceso de
riesgo de 1,39 .En nuestro caso, supone un exceso de riesgo de 1,1 por cada afio de

mas en la edad de las pacientes.

Aunque en el andlisis multivariante no se demostré como factor de riesgo
independiente de mortalidad, cabe destacar, que la obesidad, siempre entendida
como caddigo diagndstico al alta, sin poder concretar ningln dato objetivo de indice de
masa corporal, si se asocié de forma significativa con la mortalidad en el andlisis
univariante. Esto es relevante en nuestra Comunidad Auténoma porque como se ha
comentado en la introduccién, la obesidad es uno de los factores de riesgo para el
desarrollo de colelitiasis y también hemos comentado el incremento de los casos de
sobrepeso y obesidad que se estd dando en la regién en los ultimos afos,

fundamentalmente en varones.

No ocurrio lo mismo con la diabetes (tabla 49). Dado que la colecistitis
enfisematosa, una de las formas mas graves de colecistitis, es mdas frecuente en
diabéticos™ y tiene una mortalidad elevada,®® quiso comprobarse si en nuestra serie
de altas la presencia del cédigo diagndstico «diabetes» se asociaba a la mortalidad de

forma estadisticamente significativa, pero no fue asi.

10.4. Datos econdmicos

Los gestores demandan una atencién sanitaria cada vez mas eficiente, con un

aumento constante de la productividad sin que ello afecte a la calidad asistencial.

De ahi la relevancia de la evaluacién socioecondémica, que®° es el analisis de la
relacion entre los costes que se generan a partir del consumo de los recursos
disponibles, y los resultados; en nuestro caso, son resultados de salud, del individuo y

de la poblacién.

Por ello, nos hemos propuesto, con las limitaciones propias del tipo de estudio,

realizar una estimacion del coste que el tratamiento de esta patologia ha supuesto
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para la Comunidad Autonoma de Castilla y Ledn entre los afios 2001 y 2013. El disefio
del trabajo no permite realizar un analisis de coste-efectividad ni de coste-utilidad
respecto al tratamiento de la colecistitis, pero todo el andlisis de los datos que hemos
realizado anteriormente quedaria fuera de contexto si no intentdramos hacernos una

idea de los recursos que se han consumido.

Como se ha especificado en los apartados de introduccion y pacientes vy
métodos, utilizaremos el peso relativo por GRD para realizar una estimacion del gasto
por hospitalizacidon. En Espafia no se utilizan tanto para financiacion prospectiva como
para control de calidad y comparacién entre los distintos hospitales, pero seran los
GRD y su peso asociado lo que utilicemos para hacer una valoracion econémica de los

resultados obtenidos en nuestro estudio.

La colelitiasis es uno de los 15 diagndsticos mas frecuentes en las listas de
espera quirdrgicas de la Comunidad Auténoma de Castilla y Ledn. Concretamente, a

fecha 30 de junio de 2015, ocupaba el décimo puesto.

10.4.1. Coste medio del ingreso por modalidad de tratamiento

Para estudiar los costes de las diferentes modalidades de tratamiento se distinguio
entre ingresos urgentes y programados (tablas 56 y 57). Como era de esperar, los
ingresos  programados  ocasionaron menos gastos que los urgentes,

independientemente de la modalidad de tratamiento.

En general, los ingresos urgentes son de pacientes de mayor edad, con un mayor
nimero de varones, siendo procesos mas graves y complejos, con practicamente el
doble de estancias que los ingresos programados,®" con lo que todo ella implica para

el consumo de recursos.

Confirmando lo anterior, las tres modalidades de tratamiento generaron en
nuestra serie un mayor consumo de recursos cuando el ingreso fue urgente: de forma
estadisticamente significativa, la cirugia abierta de los ingresos urgentes fue la

modalidad mads costosa, 11.092,9€ de media frente a los 7.610,8€ que suponen en la
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cirugia programada. El gasto que ocasiona es incluso mayor que el de la conversién a

cirugia laparoscdpica, que son 8.292,15€ de media.

Murata® encuentra en su serie, que los pacientes sometidos a una
colecistectomia abierta ingresaban con mayor frecuencia en la unidad de cuidados
intensivos respecto al abordaje laparoscépico. (19,3% frente a 7,4% p <0.001).
Ademas, los pacientes intervenidos mediante cirugia convencional, precisaron
antibiodtico posoperatorio durante periodos mas prolongados y existi6 mas
probabilidad de haber necesitado un drenaje percutaneo que en los pacientes tratados
por laparoscopia (p<0,001). Esto seria una explicacion plausible al aumento de costes

gue encontramos en nuestras cirugias abiertas.

En el estudio de Garner,233 ya mencionado anteriormente, se calcularon los
costes derivados de tratar de forma conservadora la patologia biliar aguda en el Reino
Unido. El cdlculo econdmico se realizd a partir de los ingresos que recibia el trust por el
tratamiento de la patologia biliar mas los costes derivados de las pruebas radioldgicas.
El estudio se centra fundamentalmente en la organizacion de la cirugia electiva y los
reingresos; concluye que si se hubieran operado durante el ingreso urgente el NHS,
podria haberse ahorrado 40.000 libras en los 18 meses que duré el andlisis, a lo que
habria que sumar el incremento del 1,5% de la financiacién procedente de atencion
primaria (por un mayor nimero de cirugias programadas) y una disminucién de hasta

un tercio de la lista de espera de colecistectomias programadas.

Garner alude a que en alguna ocasidon se ha sugerido que el ahorro que
supondria la colecistectomia urgente quedaria completamente anulado por los gastos
qgue supondria una demanda por lesidén de la via biliar, pero esta claro después de lo
expuesto en este trabajo que los beneficios y la seguridad del procedimiento estan
mas que demostrados como para que el miedo a la demanda impida a los

profesionales indicar la cirugia urgente.
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Con nuestros resultados, al fijarnos Unicamente el gasto del ingreso urgente,
obtenemos que el tratamiento médico (4.212,7€) es algo menos de 700€ de media que

la cirugia laparoscépica y casi 7.000€ menos que la cirugia abierta.

Puede que la disminucién del coste que se produce como consecuencia de la
disminucion de la estancia media, quede en parte absorbida por el gasto en material
de la cirugia laparoscdpica o simplemente que tal y como reflejaria el peso, se tratase
de pacientes mas complejos. En cualquier caso el ahorro de costes de la cirugia
laparoscopica, no proviene unicamente del ingreso hospitalario, sino como se ha
comentado ya en varias ocasiones, el abordaje laparoscdpico acorta el tiempo de baja

246
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labora con el ahorro indirecto que esto supone.

Ademas, aqui estamos considerando Unicamente los costes del ingreso, por lo
gue seria necesario considerar el gasto que la persistencia de la sintomatologia de los
pacientes no operados puede ocasionar al sistema, mas la suma del gasto ocasionado
por el ingreso programado (incluyendo visitas a consultas externas, probablemente
con nuevas pruebas diagnésticas). Un estudio publicado por Sobolev**? en 2003, sobre
el riesgo de necesidad de atencion urgente mientras se estd en lista de espera para
una colecistectomia, afirmaba que el 6,7% de los pacientes tuvo de hecho episodios en
urgencias. Es decir, seria necesario determinar las consecuencias econdmicas de
retrasar la colecistectomia. Por ejemplo, en la situacion tedrica ideal en la que el
paciente que ingresa con tratamiento médico y después de forma diferida se hace una
laparoscopia sin incidencias estariamos ante un gasto de 8.063,7€ frente a los 4.942€

que hubiera costado la laparoscopia urgente.

Varios estudios®’ han demostrado que la colecistectomia precoz tiene menos
costes que la diferida, fundamentalmente por una disminucién de la estancia media.
Es légico pensar que con una colecistectomia precoz se resuelve el episodio de una
Unica vez, sin anadir los 3-7 dias que tedricamente puede durar el tratamiento médico
mas el ingreso de la cirugia programada. Esta practica puede llegar a suponer una

reduccién de hasta la mitad de los dias de hospitalizacién en su conjunto.”*®
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La codificacidn de la conversion en el informe de alta encarecié sensiblemente
el ingreso (tabla 54), concretamente, la presencia del codigo de conversidén supuso un
aumento del coste del ingreso de casi 3.500€ al compararlo con aquellas altas en las
gue no aparecié el cédigo. Si una vez mds, comparamos el coste del tratamiento
médico urgente, seguiria este siendo mas econémico si consideramos el episodio
aislado y el paciente no se intervien posteriormente (3.477€ menos). De aqui la
importancia de intentar conocer los factores predictivos asociados a la conversion de
la colecistectomia laparoscépica. Eldar,”®* encontré un 8,5% de complicaciones
posoperatorias en el grupo en el que se completd la cirugia por abordaje
laparoscopico; este porcentaje ascendid hasta el 27% en el grupo de pacientes
convertidos, siendo este resultado estadisticamente significativo . Esta es una de las
justificaciones por la cual los pacientes convertidos generan mayor consumo de
recursos. Entre otras cosas, consumiran los mismos recursos intraoperatorios que una

laparoscopia pero sin las ventajas que este abordaje tiene en el periodo posoperatorio.

En nuestra serie, la conversién practicamente dobla el coste del ingreso pero
otras series han demostrado aumentos mucho mayores, véase el caso de Vanek y
Borguet,®®® que identifican un aumento del coste del 57% al convertir una
colecistectomia laparoscopica en una abierta, fundamentalmente a expensas del
aumento de la estancia media. Se trata de un articulo estadounidense y el incremento
esta incluyendo costes no solo derivados del ingreso, sino del personal (especialmente
cirujanos) y costes indirectos de la reincorporacion a la jornada laboral normal. En su
caso, el coste inicial de la cirugia laparoscopica es unos 2.000 ddlares mas caro que la
cirugia abierta pero como afirman que la reincorporacion laboral después de la cirugia

laparoscopica se produce a los 8,4 dias y a los 27 dias tras el abordaje abierto,

concluyen que sin duda la inversidn inicial compensa.

Dado que la duracion de la estancia hospitalaria es uno de los factores que mas
influye en el coste generado por el ingreso, quisimos comprobar cudl fue la estancia
media de los pacientes en los que se codificod el codigo de conversion: asi, pacientes

que ingresaron de forma urgente y precisaron conversidon tuvieron mayor estancia

205



hospitalaria (13,2 dias), mayor estancia preoperatoria (5,7) y generaron un mayor
consumo de recursos (8.803,6€) al compararlo con las altas en las que no aparecio
dicho codigo, demostrando todos los resultados significacion estadistica. Esta
tendencia al aumento del gasto se mantuvo en aquellas conversiones que se
produjeron durante los ingresos programados, donde se confirmd que tuvieron
también mayor estancia hospitalaria (8,1 dias). Hay que remarcar que la diferencia en
la estancia preoperatoria no fue estadisticamente significativa; es razonable que las
diferencias se establezcan en el periodo posoperatorio puesto que estamos
estudiando el abordaje durante la cirugia. De nuestros datos obtuvimos que a los que
de forma urgente se realizé una colecistectomia abierta tuvieron una estancia media
de 15,9 dias, lo que en parte justifica el aumento del coste de la cirugia abierta frente a
la conversidn, también podria entenderse que si se hizo cirugia abierta de entrada se
tratase de pacientes mas complejos por lo que se entenderia que el consumo de

recursos fuese mayor.

Aunque la relacion entre la estancia del ingreso y el consumo de recursos generado
por el mismo parece algo ldgico, para demostrar esta relacién establecimos el
coeficiente de correlacién entre las variables peso y estancia y obtuvimos que el 19%
de la variacion del peso en el ingreso urgente, lo explica la variable estancia y un 30%

en los programados.

Si nos cefiimos a las cifras obtenidas por el calculo del coste por GRD de cada
alta codificada en nuestra serie, lo mas eficiente seria realizar la colecistectomia en el
ingreso urgente siempre que el equipo quirdrgico tuviera una amplia experiencia
laparoscdpica con unos indices de conversidén muy bajos y que en pocos casos fuese

necesario hacer una cirugia abierta de entrada.

Nuevamente refiriéndonos Unicamente en base a criterios econédmicos y sin
tener en cuenta potenciales reingresos, con los resultados de nuestro trabajo, si
durante el ingreso urgente no hay ningun cirujano laparoscopista experto que pueda
llevar a cabo el procedimiento, la siguiente medida mas eficiente seria hacer

tratamiento conservador en la urgencia y asegurar que en la cirugia diferida los
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miembros del equipo fueran igualmente laparoscopistas con experiencia para
minimizar el riesgo de conversion. En base uUnicamente a las cifras econdmicas
obtenidas, si el equipo cree que el riesgo de conversién es muy alto, puede que
compensara realizar el procedimiento abierto directamente, ya que la cirugia abierta
programada supone un coste medio de 7.610,8€ y la conversién 8.292,2¢€,

independientemente del tipo de ingreso.

10.4.2. Evolucidn del peso medio a lo largo del periodo del estudio

Para tener una idea aproximada de cdmo habia evolucionado el gasto sanitario
asociado a las hospitalizaciones por esta patologia, identificamos cual fue el peso
medio anual en el periodo del estudio. El peso medio por alta hospitalaria ha oscilado
entre 1,13 y 1,01 en los casos urgentes y 1,04 y 0,79 en los programados. Estas

diferencias solo fueron estadisticamente significativas en los ingresos programados.

Es importante la relevancia econdmica pues supone que se estan consumiendo
menos recursos. Una de las causas entendemos puede ser la disminucion de la
estancia media de los ingresos por colecistitis aguda en el periodo estudiado, pues
hemos comprobado que un tercio del valor del peso se debe a la estancia en la cirugia
programada. Probablemente en la cirugia urgente la estancia se ve mas afectada como

otros factores como las comorbilidades o la situacion del paciente al ingreso.

10.5. Limitaciones del estudio

Nuestro estudio tiene diversas limitaciones, algunas consecuencia de la propia
naturaleza del estudio retrospectivo, otras de los métodos de codificacion y

clasificacién y otras derivadas de los métodos de analisis empleados:

10.5.1. Estudio retrospectivo:

Este estudio se disefid como observacional, descriptivo, retrospectivo y de corte
longitudinal. La finalidad de los estudios de este tipo de trabajos es la observacion y

documentacién de determinados eventos; en este caso, una patologia concreta, sin
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intervencion sobre dichos eventos, permitiendo permiten generar hipdtesis, pero no
confirmarlas.®®* Uno de los principales inconvenientes de los estudios retrospectivos es
la posible pérdida de datos al abarcar un periodo tan amplio de tiempo, sin embargo,
dado que el CMBD es de cumplimentacion obligatoria en todo el territorio nacional, la
pérdida de pacientes no deberia suponer un problema, aunque los errores de

codificacion podrian llegar a serlo.

10.5.2. Modelos matematicos

Para establecer las relaciones entre variables utilizamos modelos matematicos
gue nos permitan entender estas relaciones, en nuestro caso, el andlisis de
ritmometria y la regresidon logistica. Los modelos matematicos son una reduccion

335
d

simplificada de la realida y nos ayudan a comprenderla, pero no son la realidad en

si misma.

10.5.3. Sesgos de clasificacion y codificacion

Pueden darse sesgos de clasificacion debido a la utilizacion de la CIE-9-MC y el
CMBD como fuente de datos, errores en la cumplimentacion de la base de datos o
diferentes interpretaciones en funcidn de quién codifique. Tedricamente estas fuentes

7159 que van mas alla del ambito regional de

de datos tienen sus propias normas
nuestro estudio, que en teoria permiten que los datos sean comparables. Las grandes
bases de datos muchas veces son objeto de critica precisamente por la tedrica falta de
precision debido a lo anteriormente expuesto, pero al tener un volumen de pacientes
tan elevado las grandes bases de datos sanitarios permiten al menos identificar

tendencias.?®!

Uno de los problemas es, que la informacién, aun siendo clinica, proviene
exclusivamente de bases de datos administrativas, lo que al compararla con la revisién
directa de la historia siempre va a suponer pérdida de datos y menor precision.
Nuestras variables son objetivas (edad, sexo, mortalidad, estancia...) por lo que no se

ven afectadas tanto cédmo lo harian las comorbilidades de los pacientes o las
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complicaciones posoperatorias (que dependerian mucho de la cumplimentacion
adecuada del informe de alta y la historia por parte del médico y una adecuada
codificacion posterior. Ademas, esta circunstancia nos impide conocer el algoritmo de
decision de los médicos que atendieron a estos pacientes para saber por qué
escogieron una u otra modalidad de tratamiento. Tampoco podemos saber el
momento de inicio de los sintomas, puede que los pacientes para los que se codifico el
tratamiento médico llevaran mds de 7 dias en el momento de presentacion y eso
condicionara la eleccion del tratamiento. Basicamente el CMBD ofrece mucha

informacidén de la situacion del paciente al alta pero poca del ingreso.

Otro problema que nos encontramos es la posibilidad de que debido a cémo se
realiza la filiacion del paciente en los diferentes hospitales, tengamos pacientes que
hayan acudido a dos centros hospitalarios distintos de la Comunidad Auténoma pero
que como se codifican con diferentes numeros de historia, nosotros los hayamos
considerado dos episodios de alta de dos pacientes distintos y no un reingreso. Por
ultimo asumimos cierto error en los traslados internos, ya que las normas de
codificacion establecen que independientemente de los servicios hospitalarios por los
gue haya pasado el paciente, el alta y el cargo del ingreso es a nombre del servicio

donde se da el alta.

10.5.4. Periodo de estudio

Como se ha detallado anteriormente, la muestra contempla todas las altas
codificadas con el diagnostico principal colecistitis aguda, desde el 1 de enero del afio
2001 al 31 de diciembre del afio 2013. Para realizar el calculo de la estancia
preoperatoria se restd a la fecha de la cirugia la fecha del ingreso y la estancia
posoperatoria restando la fecha de la cirugia a la fecha del alta al igual que se ha

descrito por otros autores.”’

Sin embargo, nos encontramos con que al intentar analizar el parametro de la
estancia preoperatoria, estos datos no estaban recogidos entre el 1 de enero de 2011

y el 31 de diciembre de 2013.
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Durante la revisidon bibliografica que precedié al andlisis de los datos, se
evidencido que la estancia preoperatoria, es decir, los dias entre el momento del
ingreso y la cirugia, era uno de los puntos fundamentales en la controversia sobre el
tratamiento de la colecistitis,*" por lo que aun asumiendo el sesgo que supone dejar
los tres ultimos afios fuera del analisis, se decidid excluir dicho periodo del estudio

para poder analizar la estancia preoperatoria.

210



11. CONCLUSIONES

12: Las tasas por 100.000 habitantes/afio, de hospitalizaciones por colecistitis aguda en
Castilla y Ledn han seguido una tendencia ascendente de 2001 a 2013. Este patron es

seguido por las provincias de Avila, Palencia, Segovia, Valladolid y Zamora.

22: No existen diferencias clinicamente relevantes respecto a la hospitalizacion por

colecistitis aguda en las variables sexo y edad.

32: La modalidad de tratamiento mas frecuente de la colecistitis aguda durante el
ingreso urgente fue el tratamiento médico, seguida de la colecistectomia abierta y por
ultimo la cirugia laparoscépica. Los pacientes que ingresaron de forma programada
para colecistectomia diferida recibieron en su mayoria tratamiento quirurgico,

fundamentalmente mediante abordaje laparoscépico.

42: Las hospitalizaciones programadas por colecistitis aguda muestran un ritmo de
presentacion circanual con acrofase en los meses de abril-mayo. No existe ritmo

circanual en la serie de ingresos urgentes.

52: El porcentaje de procedimientos laparoscépicos asi como de conversiones aumenté
a lo largo del periodo del estudio tanto en los casos urgentes como los programados. El
mayor nimero de conversiones ocurrié en hospitales generales, seguidos de los de

referencia y por ultimo los comarcales.

62: Respecto a las conversiones el sexo femenino muestra un efecto protector con una
Odds Ratio de 0,58, en tanto que la edad, ingreso programado, obesidad y realizacién

de cirugia biliar son factores de riesgo con OR de 1,008; 5,1; 1,5; 6,6 respectivamente.

72: La estancia media hospitalaria de los ingresos urgentes es mayor que la de los
ingresos programados, siendo mayor en la colecistectomia abierta por ingreso urgente
y la menor estancia, la colecistectomia laparoscépica diferida por ingreso programado.

Los servicios médicos tuvieron una estancia superior asi como los hospitales generales.
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82: La estancia media de la hospitalizacién por colecistitis aguda ha disminuido un

42,4% a lo largo del periodo del estudio.

92: Las colecistectomias de urgencia fueron operadas principalmente en las primeras
72 horas siendo la mitad de ellas intervenidas por laparoscopia requiriendo menos

conversion (10,4%), frente a las que se operan después de ese periodo.

102:La mortalidad de nuestra serie fue del 1,9%. Principalmente por las urgentes y

mediante cirugia abierta.

112: La mortalidad se asocio con edad (OR=1,1), ingreso programado frente a urgente
(OR=0,27), cirugia abierta frente a tratamiento médico (OR=2), y laparoscopia frente a

tratamiento médico (OR=0,37).

122: En base Unicamente al peso medio por GRD al alta, el tratamiento que genera
mayor gasto durante el ingreso es la cirugia abierta durante el ingreso urgente

(11.092,9€) y el que menos, la colecistectomia diferida (3.851,0€).

132: El peso medio al alta por hospitalizacion por colecistitis aguda ha disminuido a lo
largo del periodo de estudio a expensas principalmente del descenso en el ingreso
programado. Parte de esta disminucion puede atribuirse a la disminucion de la

estancia media.
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ANEXO 1

CLASIFICACION de la sociedad Americana de anestesiologia (ASA)

I.- Sano. Paciente sin afectacion orgdnica, fisioldgica, bioquimica o psiquiatrica.
Il.- Enfermedad sistémica leve. Afectacion sistémica ocasionada por el proceso
patoldgico u otra afectacidon fisiopatoldgica. La afectacidon esta controlada y no es

incapacitante.

[ll.- Enfermedad sistémica grave, sin limitacién funcional (no incapacitante).
Afectacion sistémica grave o severa de cualquier causa.

IV.- Enfermedad sistémica grave e incapacitante con amenaza constante de la vida.
Las alteraciones sistémicas no son siempre se pueden corregir con la intervencion.

V.- Paciente moribundo. No se espera la supervivencia del paciente sin la cirugia.

V.- Paciente declarado en muerte cerebral con extraccion de érganos para donacion.
“E”.- Cirugia urgente
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ANEXO 2

Cadigos GRD incluidos en el Estudio con su peso especifico y valor en euros en

base a la Norma APv27 version 2010, vigente en la actualidad.

Peso
Tipo GRD Desv. | Especifico. | Coste AP
GRD AP AP Tip. AP Euros

PROC.S. VIA BILIAR EXCEPTO
COLECISTECTOMIA SOLO, CON O

193 | SIN ECB CON CC Quirargico | 12,75 11,04 2,367900  11.092,31
PROC.S. VIA BILIAR EXCEPTO
COLECISTECTOMIA SOLO, CON O

194 | SIN ECB SIN CC Quirargico 8,95 8,24 1,691600 | 7.923,97
COLECISTECTOMIA CON
EXPLORACION VIA BILIAR CON

195 CC Quirurgico | 15,56 10,56 2,322100 | 10.877,81
COLECISTECTOMIA CON

196  EXPLORACION VIA BILIAR SIN CC | Quirdrgico | 10,38 5,31 2,051300  9.609,29
COLECISTECTOMIA SIN
EXPLORACION VIA BILIAR CON

197 CC Quirurgico | 10,00 8,35 1,784700 | 8.360,07
COLECISTECTOMIA SIN

198 | EXPLORACION VIA BILIAR SIN CC | Quirurgico 6,45 4,74 1,067900 | 5.002,55
TRASTORNOS DEL TRACTO

207 | BILIAR CON CC Médico 8,13 6,03 0,894600  4.190,87
TRASTORNOS DEL TRACTO
208 | BILIAR SIN CC Médico 5,90 4,39 0,608400  2.849,93

COLECISTECTOMIA
LAPAROSCOPICA SIN EXPLORAC.

493 | CONDUCTO BILIAR CON CC Quirurgico 4,55 5,44 0,843200  3.949,71
PROC. PANCREAS, HIGADO &
OTROS VIA BILIAR CON CC

555 | MAYOR Quirurgico | 26,70 23,40 5,1328 | 24.044,27
COLECISTECTOMIA
LAPAROSCOPICA SIN EXPLORAC.

494 | CONDUCTO BILIAR SIN CC Quirargico 2,49 2,37 0,585400  2.742,08
TRASTORNOS HEPATOBILIARES
557 | Y DE PANCREAS CON CC MAYOR | Médico 11,77 11,34 1,371800 | 6.426,16

* La estancia media corresponde a datos de 2013. No se excluyen casos
extremos.
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ANEXO 3

DICCIONARIO DE VARIABLES

e EDAD: Variable cuantitativa continua. Hace referencia a la edad del paciente en
el momento del ingreso.
* SEXO: Variable categérica binaria.
o Masculino
o Femenino
* PROVINCIA DE RESIDENCIA: Variable categdrica con mas de dos categorias.
Hacer referencia a la provincia de residencia.
o Avila
Burgos
Ledn
Palencia
Salamanca
Segovia
Soria
Valladolid
Zamora
Otras
* ANO DE INGRESO: Variable categérica con mas de dos categorias. Hace
referencia al afio en que se produjo el alta hospitalaria.
o 2001
2002
2003
2004
2005
2006
2007
2008
2009
2010
2011
2012
o 2013
* MES DE INGRESO: Variable categdrica con mas de dos categorias. Meses del
afio numerados del 1 al 12.
* CIRCUNSTANCIAS AL INGRESO (tiping): Variable categorica binaria. Define
como se produce el ingreso hospitalario.
o 1Urgente
o 2 Programado
* SERVICIO DE INGRESO (serviciorec): Variable categdrica con mas de dos
categorias. Define cual fue el servicio en el que se codifico el paciente al alta.
o Cirugia General y del Aparato Digestivo (CGD)

O O O 0O O O O O O

O O O 0O O O O O O o o

256



o Digestivo (DIG)

o Medicina Interna (MIR)

o Otros

TIPO DE ALTA: Variable categérica con mas de dos categorias. Define cual fue
el destino del paciente tras el alta hospitalaria.

o Domicilio (1)

Traslado (2)

Alta voluntaria (3)

Exitus (4)

A Centro sociosanitario (5)

Traslado a Hospitalizacidon convencional desde CMA (6)

GRUPO DE HOSPITAL: Variable categorica con mas de dos categorias. Hemos
englobado los hospitales de la red publica de Castilla y Ledn en tres grupos:

o Grupo 1 Comarcales: Hospital Santiago Apostol (Miranda de Ebro,
Burgos), Hospital Santos Reyes (Aranda de Duero, Burgos), Hospital
Medina del Campo (Valladolid).

o Grupo 2 Generales: Complejo Asistencial de Avila, Hospital El Bierzo
(Ponferrada, Leo6n), Complejo Asistencial de Palencia, Complejo
Asistencial de Segovia, Complejo Asistencial de Soria, Complejo
Asistencial de Zamora

o Grupo 3 Referencia: Complejo Asistencial Universitario de Burgos
CAU, Complejo Asistencial Universitario de Ledén, Complejo
Asistencial Universitario de Salamanca, Hospital Universitario Rio
Hortega (Valladolid), Hospital Clinico Universitario de Valladolid.

CODIGO DIAGNOSTICO PRINCIPAL: Variable categérica con mas de dos
categorias. Hace referencia a los cddigos CIE-9 analizados en el estudio:
o Tabla8
INTERVENCION QUIRURGICA: Variable categérica binaria.

o Si

o No
TIPO DE ABORDAIJE QUIRURGICO: Variable categérica binaria.

o Colecistectomia abierta

o Colecistectomia laparoscopica
CONVERSION A CIRUGIA ABIERTA(conversién): Variable categérica binaria.
Define si durante una cirugia laparoscdpica fue necesaria la conversién a cirugia
abierta.

o Si

o No

DRENAJE PERCUTANEO (dpc): Variable categérica binaria. Define si durante el
ingreso hospitalario se realizé una colecistostomia.

o Si

o No

CIRUGIA ABIERTA DE LA VIA BILIAR (cxvbiliar): Variable categérica binaria.
Define si durante el ingreso hospitalario fue necesario una cirugia abierta sobre
la via biliar.

o Si

O O O O O
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o No
ESTANCIA GLOBAL: Variable cuantitativa continua. Hace referencia a los dias
transcurridos entre el momento del ingreso y el momento del alta. La variable
estancia media se denomind (Est. media)
ESTANCIA PREOPERATORIA: Variable cuantitativa continua. Dias trascurridos
desde el momento del ingreso hasta el momento de la cirugia.
ESTANCIA POSTOPERATORIA: Variable cuantitativa continua. Dias trascurridos
desde el momento de la cirugia al momento del alta.
ESTANCIA PREOPERATORIA RECODIFICADA (estanciaprerec) : Variable
categoérica. Dias trascurridos desde el momento del ingreso hasta el momento
de la cirugia reagrupados en las siguientes categorias:
o 1 Estancia de 0 dias
o 2 Estancia de 1-3 dias
o 3 Estancia de 4-7 dias
o 4 Estancia sup 7 dias
REINGRESOS: Variable cuantitativa discreta. Define el nUmero de reingresos
gue se producen tras el episodio inicial. Se asume cierto margen de error ya
gue pacientes que reingresen en un centro distinto al del episodio inicial lo
haran con distinto nimero de historia y por tanto contabilizaran como ingreso
nuevo.
GRUPOS DE DIAGNOSTICOS RELACIONADOS (GRD): Variable categérica con
mas de dos categorias. Hace referencia a los cddigos GRD evaluados.
o 191 “Procedimientos sobre pancreas, higado y derivacion con
complicaciones”
o 192 “procedimientos sobre pancreas, higado vy derivacién sin
complicaciones”
o 193 “procedimientos via biliar excepto colecistectomia solo, con o sin
ecb con complicaciones”
o 194 “procedimientos via biliar excepto colecistectomia solo, con o sin
ecb sin complicaciones”
195 “colecistectomia con exploracién via biliar con complicaciones”
196 “colecistectomia con exploracion via biliar sin complicaciones”
197 “colecistectomia sin exploracion via biliar con complicaciones”
198 “colecistectomia sin exploracion via biliar sin complicaciones”
200 “procedimiento diagnostico hepatobiliar excepto por neoplasia
maligna”
201 “otros procedimientos quirurgicos hepatobiliares o de pancreas”
207 “trastornos del tracto biliar con complicaciones”
208 “trastornos del tracto biliar sin complicaciones”
493 “colecistectomia laparoscépica sin exploracién conducto biliar con
complicaciones”
o 494 “colecistectomia laparoscépica sin exploracidon conducto biliar sin
complicaciones”
o 556 “colecistectomia y otros procedimientos hepatobiliares con
complicaciones mayor”

O O O O O

O O O O
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* PESO: (pesoAP27): Variable cuantitativa continua. Hace referencia al coste
estimado del ingreso en relacién al GRD. En esta tesis se utiliza la Norma Estatal
Ministerio de Sanidad Servicios Sociales e Igualdad APv27.0 datos 2010 (Al
Patients version 27).

* Coste (costeAP27): Variable cuantitativa continua. Se mide en euros.
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ANEXO 4

TASAS AJUSTADAS POR 100.000 HABITANTES ANO POR PROVINCIA
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SALAMANCA

SEGOVIA
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