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Resumen

Antecedentes: la patologia biliar se presenta con una alta prevalencia y se resuelve de
manera quirargica (colecistectomia). En algunos pacientes se presentan complicaciones
posquirdrgicas y debido a esto es fundamental que los profesionales dominen las indicaciones
a seguir luego de una colecistectomia. Objetivo: evaluar las indicaciones postoperatorias en
pacientes colecistectomizados por colelitiasis en el Hospital Homero Castanier Crespo. 2024.
Método: se realiz6 un estudio descriptivo. La muestra final fue de 83 participantes. Se
utilizaron estadisticos de tendencia central y estadisticas de dispersion. Se presentaron los
datos con tablas de frecuencia (n) y porcentajes (%). Resultados: la mayoria fueron mujeres
(67,1%) la mayoria estaban entre 25-59 afios (86,8%). El 66,3% de casos fueron
colecistectomias laparoscopicas. Las indicaciones que se cumplen son: 90,4% para terapia
respiratoria, 97,6% para tratamiento no farmacolégicos, 96,4% para indicaciones de cuidado
de herida, 24,1% para adicion de fibra en la dieta, 10,8% para tratamiento y prevencion de
nauseas y vomito, 36,1% para uso de antibiéticos, 94% para restriccion actividades
cotidianas, 98,8% para restriccién actividad fisica. La dieta prescrita con mayor frecuencia fue
la blanda hipograsa (89,2%). El 84,3% de especialistas usé paracetamol como terapia
analgésica inicial. Conclusion: se ha identificado una discrepancia en la edad de intervencion,
asi como divergencias en las indicaciones para la adicién de fibra y el tratamiento de nduseas
y vomito. Existen buenas practicas en terapia respiratoria, tratamiento no farmacoldgico y

cuidado de heridas, pero se observa un uso excesivo de la dieta hipograsa.

Palabras clave del autor: colecistectomia, colecistectomia laparoscépica,

postquirdrgico, cuidados postoperatorios
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Abstract

Background: Biliary pathology occurs with a high prevalence and is resolved surgically
(cholecystectomy). In some patients, post-surgical complications occur and because of this it
is essential that professionals master the instructions to follow after a cholecystectomy.
Objective: to evaluate postoperative indications in patients undergoing cholecystectomy for
cholelithiasis at the Homero Castanier Crespo Hospital. 2024. Method: a descriptive study
was carried out. The final sample was 83 participants. Central tendency statistics and
dispersion statistics were used. The data were presented with frequency tables (n) and
percentages (%). Results: the majority were women (67.1%), the majority were between 25-
59 years old (86.8%). 66.3% of cases were laparoscopic cholecystectomies. The indications
that are met are: 90.4% for respiratory therapy, 97.6% for non-pharmacological treatment,
96.4% for wound care indications, 24.1% for adding fiber to the diet, 10.8 % for treatment and
prevention of nausea and vomiting, 36.1% for use of antibiotics, 94% for restriction of daily
activities, 98.8% for restriction of physical activity. The most frequently prescribed diet was the
soft low-fat diet (89.2%). 84.3% of specialists used paracetamol as initial analgesic therapy.
Conclusion: a discrepancy in the age of intervention has been identified, as well as
divergences in the indications for the addition of fiber and the treatment of nausea and
vomiting. There are good practices in respiratory therapy, non-pharmacological treatment and

wound care, but excessive use of low-fat diet is observed.

Autor keywords: cholecystectomy, laparoscopic cholecystectomy, post surgical,

postoperative care
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Capitulo |
1.1 Introduccion
Existen numerosas causas por la cuales se indica una colecistectomia, siendo la colelitiasis
la causa més frecuente (1). A nivel global, se estima que la patologia biliar, que requiere
colecistectomia varia entre el 10% y 30%. Esta condicién afecta alrededor del 20% de las
mujeres y al 10% de los hombres, convirtiéendose asi en la enfermedad gastroenteroldgica de

resolucién quirdrgica mas frecuente (2,3).

Cuando la colelitiasis no se trata de manera adecuada y oportuna, se pueden presentar
algunas complicaciones como colecistitis, colangitis, pancreatitis o0 en casos mas graves
sepsis y hasta la muerte. Con el fin de evitar estas complicaciones es fundamental la
realizacion oportuna de una colecistectomia y de igual manera tener cuidado especial en las
indicaciones que se prescriben posterior a la intervencién (4). El periodo postquirdrgico es un
espacio de tiempo en el cual es fundamental el dominio de los cuidados postoperatorios con

el fin de que el paciente se recupere de la forma mas confortable posible (5).

El tipo de cuidados postquirtrgicos que necesita el paciente depende del tipo de cirugia
realizada; esto incluye: manejo del dolor, cuidado de heridas, cuidados respiratorios, medidas
nutricionales, las comorbilidades. Como parte de la atencién postoperatoria, los profesionales
de salud deben informar al paciente sobre las posibles complicaciones que puedan

presentarse, de como tratarlas y/o prevenirlas (6,7).

En la actualidad no existe evidencia cientifica con respecto a los cuidados
postcolecistectomia, mas bien se resumen las opiniones de los especialistas, las cuales son
publicadas en diferentes paginas web (8-12). Si bien, se puede dar un valor de evidencia a
la opinion de profesionales, ésta no representa una practica adecuada con respecto a la
medicina basada en evidencia, motivo por el cual es fundamental iniciar el estudio y

clasificacion de las indicaciones post postoperatorias (13,14).

1.2 Planteamiento del problema

Existe una marcada variacion geografica con respecto a la prevalencia de colelitiasis. La
litiasis vesicular es comln en indios americanos con prevalencias entre 60% y 70%; de
manera similar, entre las poblaciones aborigenes de América del Sur (15,16). En los paises
desarrollados existe 15% de prevalencia de litos en la vesicula de adultos blancos. Las
diferencias étnicas indican reduccién en la prevalencia en los estadounidenses negros y los

del este de Asia y son raras en el Africa subsahariana (15).

Marco Andrés, Portilla Quezada - Dorian Mateo, Rea Reyes
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Alrededor de 20 millones de personas en Estado Unidos tienen colelitiasis (17). En Europa,
diversos estudios ecograficos revelaron una prevalencia del 9-21% y una incidencia de
0,63/100 personas/afio (18). Mientras que existe un aumento en la prevalencia de litos si se
compara con los resultados obtenidos mediante necropsias. (19-21).

Por otra parte, en Latinoamérica son pocos los paises con datos confiables sobre la
prevalencia de calculos en la vesicula: México con 14,3% y Chile con 44% en mujeres y 25%
en hombres. En Colombia no existen estadisticas especificas, sin embargo, en un estudio
realizado en la poblacion masculina de un hospital de Bogota se observa una prevalencia de
colelitiasis de 8,6% (22). En Ecuador, el Instituto Nacional de Estadistica y Censos (INEC),
indica una prevalencia del 17% (23).

En los Estados Unidos, la patologia vesicular es la segunda enfermedad digestiva que mas
recursos econdmicos genera al estado, siendo solo superada por la enfermedad por reflujo
gastroesofagico. En el 2000, la colelitiasis fue el diagnostico de hospitalizacién mas frecuente,
con 262.411 hospitalizaciones y en 2004 hubo 1,8 millones de pacientes atendidos en la
consulta externa. Cada afio se realizan alrededor de 700.000 colecistectomias
aproximadamente en Estados Unidos y 190.000 en Alemania. Los costos sanitarios de la
litiasis biliar (6.500 millones de doélares/afio) han aumentado un 20% en las Ultimas tres

décadas en los Estados Unidos (24).

Con respecto a las complicaciones postquirdrgicas, estudios indican las siguientes
complicaciones: infeccion de la herida, nausea, vomito y dolor en sitio quirurgico (25,26).
Aproximadamente en el 6,3% de los pacientes se realiza conversién a colecistectomia

convencional (27,28).

Con el objetivo de minimizar sus complicaciones, se propone una revision y analisis de las
prescripciones post quirdrgicas realizadas en el hospital Homero Castanier a fin de

compararlas con las prescripciones y recomendaciones actuales.

Con base en lo anteriormente expuesto nos planteamos la siguiente pregunta de
investigacion: ¢ Cuales son las indicaciones en pacientes colecistectomizados en el Hospital

Homero Castanier durante el periodo 2024?

1.3 Justificacion

Como se ha explicado previamente existe una elevada morbilidad relacionada a la patologia
biliar, tanto asi que los errores de prescripcién generarian en paises con un sistema de salud
precario, como el Ecuador, un mayor gasto publico, dado que involucra un aumento del uso

de recursos y gasto hospitalario (22,24). Debido a esto muchos paises, incluido el nuestro,

Marco Andrés, Portilla Quezada - Dorian Mateo, Rea Reyes
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han optado por analizar, estudiar y tratar a la colelitiasis de manera individual. EI INEC analiza
la patologia biliar solamente como colelitiasis sin analizar otras causas que podrian ser

indicaciones de una colecistectomia (23).

Otra parte importante de andlisis es el sesgo que puede existir por parte de los profesionales
al dar las indicaciones postquirargicas. Desde el afio 2000 ha existido una creciente tendencia
a la realizacién de estudios que comprueben el manejo post quirtrgico inadecuado (incluidos
los errores en las prescripciones) luego de realizar una cirugia, como causa de
complicaciones y muerte (29). Basta con realizar una breve investigacibn en motores de
busqueda basicos, como PubMed o Google Scholar, para darse cuenta que no existen
andlisis que individualicen a la colecistectomia como objetivo de estudio con respecto a las
indicaciones postquirargicas. Ademds, se debe mencionar la importancia de la adecuada
prescripcion farmacoldgica ya que en el afio 2019 por ejemplificar, la FDA recibié mas de
100,000 casos reportados por “errores en prescripcion médica”. (30). Debido a esto es
importante realizar un estudio que pueda ser utilizado como medio de retroalimentacion a

todo el personal de salud y lectores.

Los resultados obtenidos del presente estudio seran de gran beneficio para los estudiantes y
profesionales de la salud debido a que les permitird tener una perspectiva clara y actual en
cuanto a las indicaciones posteriores a la cirugia en pacientes colecistectomizados. Ademas,
este trabajo puede servir como base para futuras investigaciones, pudiéndose centrar en el
desarrollo de guias y normas gue promuevan la prevencion y evitar complicaciones en la

cirugia de vesicula biliar.

Los beneficiarios directos seradn los y las estudiantes de la carrera de Medicina de la
Universidad de Cuenca. Los beneficiarios indirectos seran las personas estudiadas y las
personas que puedan encontrar Util la informacion recopilada. La utilidad de esta investigacion
sera la obtencién de informacién que pueda ser replicada o aplicada en revisiones

sistematicas o estudios clinicos como base social-estadistica.

El impacto social que tendra la investigacion sera para la comunidad debido a que, con los
resultados obtenidos, se podra conocer si las indicaciones postquirdrgicas que se prescriben
a la fecha son las adecuadas o no, y por lo tanto, promover buenas practicas o corregir

posibles deficiencias.

Para garantizar el alcance del material investigado se facilitara al personal encargado del

Hospital Homero Castanier un link directo al Repositorio Institucional de la Universidad de
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Cuenca con el fin de que tengan acceso a los resultados de la investigacion. También se
socializaran estos resultados con el departamento de Cirugia del hospital mencionado.

En cuanto a las prioridades de investigacion el proyecto se sitla en el area 16 del MSP,
Gastrointestinales, linea(s) de “Enfermedades de vesicula y via biliar”, sublineas(s): “Perfil
epidemiolégico, Nuevas tecnologias, Atencion integral”. Mientras que para la Universidad de
Cuenca se ubica en la linea 10, Atencion Primaria de Salud.

Marco Andrés, Portilla Quezada - Dorian Mateo, Rea Reyes
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Capitulo 1l
2.1 Marco Tedbrico
2.1.1 Colelitiasis
La colelitiasis es una patologia comun, particularmente en las poblaciones occidentales. En
algunos paises como los Estados Unidos, aproximadamente el 6% de los hombres y el 9%
de las mujeres sufren de esta enfermedad. Los pacientes con colelitiasis pueden cursar con
diversas manifestaciones, o ser asintomaticos, o presentar célico biliar o complicaciones de
la enfermedad (31,32).

La mayoria de paciente son detectados de calculos por hallazgo incidental mediante un
ultrasonido, permaneciendo asintomaticos (70-80%). Cuando desarrollan sintomas
tipicamente reportan célico biliar. Es raro que un paciente previamente asintomatico presente
complicaciones de litiasis biliar sin haber presentado anteriormente episodios de célico biliar
(33).

2.1.1.1 Manifestaciones clinicas

Cdlico biliar: a pesar del nombre, suele ser constante y no coélico, sin embargo, la descripcion
clasica es un dolor intenso y sordo ubicado en el cuadrante superior derecho, el epigastrio o
(con menos frecuencia) el area subesternal que puede irradiarse hacia la espalda (en

particular, el oméplato derecho). Se asocia con diaforesis, nauseas y vomitos (33,34).

Sintomas atipicos: su valor predictivo es bajo. Pueden coexistir con el célico biliar o no. Los

sintomas atipicos informados en pacientes con calculos biliares incluyen (34,35):

e Eructos.

e Plenitud después de las comidas/saciedad temprana.
¢ Regurgitacion.

e Distension/hinchazon abdominal.

e Ardor epigastrico o retroesternal.

e Nauseas o vomitos solos.

e Dolor en el pecho.

¢ Dolor abdominal inespecifico.

2.1.1.2 Tratamiento
2.1.1.2.1 Colecistectomia
Los métodos de resolucién quirurgica de patologia biliar son: la colecistectomia convencional

y la colecistectomia laparoscépica (36). Aunque la laparoscopia es el abordaje mas comun,
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ciertas condiciones pueden requerir la conversibn a un procedimiento abierto. Se ha
informado que las tasas de conversién oscilan entre el 5 y el 15%. Las indicaciones mas
frecuentes para dicha conversion incluyen inflamacion significativa o adherencias peri
vesiculares que dificultan la identificacion de la anatomia y/o triangulo de seguridad,
particularmente en pacientes que han tenido cirugia previa (37).

¢ Indicaciones para colecistectomia
La colelitiasis es la razén principal por la que un paciente requiere extirpacion de la vesicula.

Las indicaciones son las siguientes (38,39):

e Colecistitis (aguda o crénica).

e Colecistitis alitiasica.

e Colelitiasis.

e Pdlipos de la vesicula biliar = 10 mm.

e Pancreatitis de origen biliar.

e Vesicula de porcelana.

e Enfermedad funcional (discinesia) de la vesicula biliar (hipofuncién o hiperfuncién).

e Sospecha de cancer de vesicula biliar o como procedimiento profilactico de este

cancer en paises endémicos como Chile e India.

Por ultimo, la colecistectomia se puede realizar concomitantemente con otros procedimientos
como la pancreatocoduodenectomia o resecciones anatomicas mayores del higado, incluidas

las hemihepatectomias (38).

e Contraindicaciones para colecistectomia

Laparoscopica: sus contraindicaciones se relacionan principalmente con problemas
anestésicos (alergias, enfermedades cardiacas, obesidad, diabetes, problemas respiratorios,
etc.), peritonitis difusa con compromiso hemodinamico y trastornos hemorragicos no
controlados. La incapacidad para tolerar la anestesia general se considera una
contraindicacion relativa, pero se ha informado de colecistectomia laparoscépica exitosa bajo

anestesia espinal (38).

Convencional: sus contraindicaciones son: coagulopatia significativa, incapacidad para
tolerar la anestesia general o sepsis grave que causa inestabilidad hemodinamica. En
presencia de estos factores, se puede considerar el tratamiento no quirargico con tubos de
colecistostomia percutanea o descompresion transduodenal endoscépica de la vesicula biliar
(38).
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¢ Indicaciones en pacientes asintomaticos
Los pacientes asintomaticos generalmente no requieren una intervencion quirdrgica, sin
embargo, existen algunas condiciones que vuelven imperante una cirugia debido al riesgo

gue representa para el paciente. Algunas de estas patologias son:

e Mayor riesgo de cancer de vesicula biliar: la colecistectomia esta indicada para
aquellos con uno de los siguientes (40,41):

o Drenaje anémalo del conducto pancreatico (en el que el conducto pancreético
drena en el conducto biliar comun).

o Adenomas de la vesicula biliar.

o Vesicula biliar de porcelana.

o Calculos biliares grandes (especialmente si miden més de 3 cm) (42—-44).

o Trastornos hemoliticos: los pacientes con anemia de células falciformes y
esferocitosis hereditaria tienen una alta incidencia de formacién de calculos
biliares pigmentados (50% o mas) (44,45). Debido a esto, se sugiere la
colecistectomia para pacientes con anemia falciforme si la cirugia abdominal
se realiza por otros motivos. En pacientes con esferocitosis hereditaria,
nuestro enfoque es realizar una colecistectomia si el paciente tiene célculos
biliares y se realiza una esplenectomia como parte del tratamiento para la

esferocitosis hereditaria (46).

La colecistectomia profilactica para calculos biliares asintomaticos no estéd indicada en
pacientes con diabetes mellitus o en aquellos sometidos a cirugia de bypass por obesidad
morbida. Los pacientes con diabetes mellitus pueden tener un mayor riesgo de desarrollar
colecistitis gangrenosa grave (47). Sin embargo, la proporcién de pacientes que desarrollan
célico biliar y otras complicaciones de los célculos biliares es similar a la de la poblacion
general (48). Los pacientes con obesidad mérbida que se han sometido a una cirugia de

bypass gastrico tienen una alta incidencia de desarrollar calculos biliares (mas del 30%) (49).

¢ Manejo de pacientes sintomaticos que no pueden realizarse una colecistectomia:

En pacientes sintomaticos con enfermedad de calculos biliares no complicada (célico biliar)
gue no pueden o no desean someterse a una colecistectomia y tienen calculos pequefios no
calcificados en una vesicula biliar funcional, se sugiere la terapia de disoluciéon de acidos
biliares orales con acido ursodesoxicélico. Los candidatos ideales para dicha terapia deben

tener las siguientes caracteristicas (50-52):

e Tamafo de lito pequefio (<1 cm).
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e Calcificacion minima de los calculos y concentracion alta de colesterol.
e Sintomas leves de enfermedad de célculos biliares no complicada (cdlico biliar).
e Conducto cistico permeable.

e Buena funcion de concentracion de la mucosa de la vesicula biliar.

2.1.2 Cuidados postoperatorios
El cuidado postoperatorio inicia al finalizar la cirugia, continta en la sala de recuperacion y

sigue durante todo el periodo de hospitalizacion y el periodo ambulatorio (53).

Las prioridades inmediatas son la proteccion de las vias respiratorias, el manejo integral del
dolor, salvaguardar el estado mental y garantizar una adecuada la cicatrizacién de heridas.
Otras situaciones importantes son la prevencion del ileo postoperatorio, la retencién urinaria,
la trombosis venosa profunda (TVP) y la variabilidad de la presion arterial. Un apartado
especial contempla a los pacientes con diabetes, en los cuales la glicemia se controla cada
1-4 horas hasta que los pacientes hasta que recuperen su estado de vigilia y puedan comer

por si solos (54).

2.1.2.1 Vias respiratorias

La terapia respiratoria juega un papel importante en el cuidado del paciente postoperatorio.
La anestesia, el entablillado y la inmovilizacion provocan retencién de secreciones
pulmonares y atelectasias. Por lo tanto, girar, deambular, toser, percusion, drenaje postural y
uso de un espirbmetro de incentivo son partes integrales de un programa agresivo de higiene
pulmonar. El uso de broncodilatadores, especialmente en pacientes fumadores o con
enfermedad pulmonar subyacente, es extremadamente beneficioso en el postoperatorio
inmediato. Se sugiere el uso de un agonista B2 selectivo como terbutalina o albuterol cada

seis horas en forma de aerosol (55).

La manifestacion inicial de disfuncién pulmonar puede presentarse clinicamente como disnea,
taquipnea, aumento de la ansiedad o disminucién del estado de alerta mental. Para lo cual
se requiere la evaluacién de los gases en sangre arterial y su adecuada interpretacion. Para
comprender cualquier anomalia observada, se debe analizar la funcién pulmonar en términos

de dos procesos relativamente separados: la respiracion y la ventilacion (56).

En el paciente quirdrgico, la hipoxia aguda se debe probablemente al desarrollo de un
desajuste de ventilacién y perfusion. Esta desigualdad puede surgir si los alvéolos estan
perfundidos, pero no ventilados, lo que da como resultado una " derivacion intrapulmonar ",

como se observa cominmente en las atelectasias postoperatorias.
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Por otra parte, si los alvéolos estan adecuadamente ventilados, pero mal perfundidos, como
ocurre con la embolia pulmonar o el edema pulmonar, habra un “espacio muerto alveolar’
(aumento de la capacidad residual funcional). La falla de la ventilacion, en este contexto, a
menudo se debe a la sedacion excesiva de los anestésicos o narcoticos, y la paralisis residual
se debe a los agentes neuromusculares utilizados durante la cirugia (55).

2.1.2.2 Profilaxis de atelectasia
Es causado por el colapso reversible, parcial o completo, de las vias respiratorias pequefas
gue resulta en un intercambio deficiente de CO2 y 02, es decir, un cortocircuito intrapulmonar.

La incidencia de atelectasias en pacientes sometidos a anestesia general es del 90% (57).

La forma ideal de que los fumadores pueden reducir el riesgo de desarrollar atelectasia
posterior a una cirugia es dejar de fumar por lo menos de 6 a 8 semanas antes de la
operacion. Es importante que el cirujano se asegure que el tratamiento farmacolégico de los
pacientes que sufren de trastornos pulmonares crénicos, como la enfermedad pulmonar
obstructiva crénica (EPOC), se cumplan en su totalidad antes de someterse a la cirugia. Para
los pacientes con cirugia programada se debe considerar el entrenamiento muscular
inspiratorio antes de la cirugia lo cual incluye la utilizacion de la espirometria incentivadora

como herramienta de entrenamiento (55,57).

Después de la cirugia, es beneficioso comenzar a moverse tempranamente y utilizar técnicas
de expansion pulmonar las cuales se pueden apoyar en un ejercitador respiratorio (tri flow).
Estas medidas también pueden ayudar a disminuir el riesgo de complicaciones pulmonares
(57).

2.1.2.3 Manejo del dolor

El uso liberal de analgésicos postoperatorios es esencial para la recuperacion. Un control
adecuado del dolor permite una deambulacién temprana, una mejor higiene pulmonar y una
disminucion del estrés general. El régimen mas eficaz para el control del dolor requiere dosis
pequefias y frecuentes, preferiblemente por via intravenosa. Una extensién de este
razonamiento ha llevado a los usos recientes de la analgesia controlada por el paciente
(ACP). Este sistema consta de una bomba de infusiébn preprogramada que se controla
mediante un botén manual. Cuando se presiona el botdn, se administra una dosis intravenosa
de narcético previamente medida, lo que proporciona un bolo oportuno de analgesia. Los
pacientes en un PCA tienen un menor uso general de narcéticos y un mejor control del dolor
(58).
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Con la progresion normal de la recuperacion, los pacientes generalmente pueden cambiar a
un narcotico oral dentro de dos a cuatro dias. Para aquellos a quienes les resulta dificil dejar
de usar narcoticos intravenosos, se puede utilizar la inyeccion intramuscular, prolongando asi

la vida media de la dosis eficaz (59).

Una forma alternativa de control del dolor estd ganando popularidad. Esto implica la
colocacion de un catéter epidural por parte de un anestesidlogo experimentado.
Posteriormente, se infunde en el catéter un agente narcotico sin conservantes que bafa el

espacio epidural y proporciona un control de calidad del dolor (60).

2.1.2.4 Estado mental (delirio postoperatorio)

El delirio es un sindrome neurocognitivo causado por una alteracién neuronal reversible
debido a una perturbacién sistémica subyacente. Es una forma de disfuncién aguda de un
organo terminal que puede usarse como marcador de disfuncion cerebral. La quinta edicion
del Manual Diagnostico y Estadistico de los Trastornos Mentales (DSM-5) publicado por la
Asociacion Estadounidense de Psiquiatria establece criterios de diagnostico y descripciones
para guiar la clasificacién. y diagnéstico de trastornos mentales. Segun el DSM-5, los criterios
de diagndstico del delirio incluyen una alteracion de la atencién, la cognicion y/o la conciencia
gue se desarrolla durante un periodo corto y tiene un curso fluctuante. Las alteraciones en la
funcion cerebral deben diferir de la funcion cerebral inicial del paciente. Los expertos han

identificado tres tipos de delirio: hiperactivo, hipoactivo y mixto (61).

El delirio postoperatorio (POD, por sus siglas en inglés) puede ocurrir desde 10 minutos
después de la anestesia hasta 7 dias en el hospital o hasta el alta. Se reconoce comunmente
en la unidad de cuidados posanestésicos como una alteracion repentina, fluctuante y
generalmente reversible del estado mental con cierto grado de falta de atencion. La excitacién
gravemente reducida o la sedacién profunda no deben confundirse con alteraciones en la

funcién cerebral. El delirio hipoactivo es la forma mas comun de POD (55).
Las sugerencias para reducir el delirio y la disfuncion cerebral incluyen (62):

e Evitar los medicamentos que desencadenan el delirio, como los anticolinérgicos, las
benzodiazepinas y la meperidina.

e Usar sedacion ligera siempre que sea posible y seguro

e Garantizar un control adecuado del dolor con técnicas regionales y complementos no
opioides

e Usar paquetes de multiples componentes destinados a reducir el delirio, como:

¢ Atencioén a la hidratacién y electrolitos.
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e Movilidad temprana

e Restauracion de audifonos y anteojos después de la operacion

e Usar dexmedetomidina como sedacion en el postoperatorio si se requiere sedacion.

e Tratar sélo a aquellos con sintomas de hiperactividad refractarios a enfoques no
farmacoldgicos

2.1.2.5 Cuidado de heridas

El cuidado de las heridas se basa en la comprensién de los principios biolégicos de la
curacién. Una vez que se logra la continuidad epitelial, el vendaje operatorio se puede retirar
después de 24 a 48 horas. Sin embargo, si se observa drenaje de la herida durante la
inspeccion, se debe reemplazar un aposito estéril hasta que éste cese y se asegure la
epitelizacion. EI momento de la retirada de la sutura se basa en dos directrices opuestas.
Para proporcionar mayor resistencia a la aproximacion de la piel, la sutura debe dejarse en
su lugar hasta que se obtenga la resistencia a la traccién adecuada mediante el depésito y la
maduracién del colageno (63). Por otro lado, permitir que las suturas permanezcan en su
lugar durante un periodo prolongado aumentara la formacién de cicatrices en los sitios de
penetracion de la piel. Las suturas o grapas generalmente se pueden retirar al quinto dia
postoperatorio, seguido de la colocacion de tiras adhesivas. Esto permite obtener el maximo
beneficio cosmético al mismo tiempo que proporciona un soporte adecuado para la
estabilidad de la herida (64).

El momento de la eliminacion se puede ajustar en cualquier direccién dependiendo de la
importancia de cada factor opuesto. Por lo tanto, a las personas con problemas nutricionales,
en quienes la estética es de menor importancia, se les puede permitir que las suturas
permanezcan por un periodo de tiempo mas largo. El cirujano debe individualizar el cuidado
de cada herida, pero el vendaje estéril colocado en el quiréfano generalmente se deja intacto
durante 24 a 48 horas a menos que se desarrollen signos de infeccién (aumento del dolor,
eritema, supuracion). Después de retirar el vendaje quirdrgico, se debe revisar el sitio dos
veces al dia para detectar signos de infeccion. Si ocurren, es posible que se requiera
exploracién de la herida y drenaje de abscesos, antibidticos sistémicos o ambos. Los
antibidticos topicos generalmente no son Utiles. Un tubo de drenaje, si esta presente, debe
ser monitoreado para la cantidad y calidad del fluido recolectado. Sin embargo, los tubos de
drenaje deben retirarse lo antes posible, ya que pueden servir como un nido para la infeccion
y es posible que no manifiesten signos de efectos adversos como sangrado o fuga
anastomoética. Suturas, grapas de piel, y otros cierres generalmente se dejan durante 7 dias

0 mMas, segun el sitio y el paciente (63,64).
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2.1.2.6 Profilaxis de la trombosis venosa profunda (TVP)

La profilaxis de la enfermedad tromboembdlica es importante debido a la alta incidencia de
trombosis venosa profunda y embolia pulmonar posoperatoria. Se debe animar a los
pacientes a que muevan las piernas con frecuencia mientras estan en cama. La deambulacién
temprana es de suma importancia y se debe proporcionar un estribo para aquellos pacientes
gue probablemente no logren una deambulacion temprana. Las medias elasticas pueden
comprimir las piernas y desviar la sangre de las venas venosas superficiales a las profundas,
mejorando el flujo y reduciendo la estasis. La profilaxis de la TVP inicia antes de la cirugia.
Como opciodn se tiene a la heparina la cual puede iniciarse poco después de la cirugia, cuando

haya un menor riesgo de sangrado (65).

2.1.2.7Fiebre

Dentro de los primeros dos dias después de la cirugia, la fiebre cominmente es causada por
la liberacion de pir6genos o atelectasia pulmonar. Los pir6genos surgen de la siembra
hematégena de leucocitos o bacterias, por ejemplo, de los cuales ocurre durante la
manipulacién de un absceso pélvico. La atelectasia cominmente se desarrolla a partir de
hipoventilacién debido a la inmovilizacibn mecénica debido al dolor en la incisién. Con menos
frecuencia, se debe descartar una infeccion necrotizante de la herida mediante inspeccion y
palpacion de la incision. Los signos de crepitacion, dolor y decoloracién edematosa pueden
ser indicaciones para un desbridamiento y drenaje intraoperatorio agresivo. Siempre que el
paciente no muestre signos de toxicidad (es decir, hipotension, taquicardia persistente,
confusién mental o dificultad respiratoria), el tratamiento es en gran medida sintomatico con
antipiréticos, espirébmetro de incentivo y mayor deambulacion. Las causas mas comunes de
fiebre durante los dias 0 semanas siguientes a la cirugia incluyen las llamadas "seis W” (por
sus siglas en inglés) (66—68)(66—68):

¢ Infecciones de heridas (Wound infections)
e Agua (infecciones urinarias) (Water)

¢ Viento (atelectasia, neumonia) (Wind)

e Caminar (TVP) (Walking)

¢ Drogas maravillosas (fiebre inducida por drogas) (Wonder drugs)

¢ Dispositivos (dispositivos implantables, drenajes) (Widgets)

El cuidado postoperatorio éptimo (deambulacion temprana y retiro de catéteres vesicales,

cuidado meticuloso de la herida y drenaje) puede disminuir el riesgo de TVP, UTI e
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infecciones de la herida. La espirometria de incentivo y la tos periddica pueden ayudar a
disminuir el riesgo de neumonia y deben recomendarse hasta 10 veces una vez cada hora
(55).

2.1.2.8 Oliguria, retencién de orina e ileo

La produccion de orina es importante porque es un reflejo directo de la perfusion tisular. El
paciente que orina menos de 17 ml de orina/hora es por definicion oligarico. Sin embargo,
para la mayoria de los pacientes, un flujo de orina inferior a 30 ml/hora debe exigir atencion
clinica. La oliguria puede ser prerrenal, renal o pos renal. Para determinar la causa del bajo
gasto se deben recopilar una variedad de datos de laboratorio, mediciones clinicas y

hallazgos fisicos para ayudar en el diagndstico (69).

En el periodo postoperatorio temprano, la causa mas frecuente de la disminucién de la
produccion de orina es una etiologia prerrenal. La disminucion del volumen intravascular
efectivo a menudo se debe a la pérdida de sangre perioperatoria y al secuestro de liquido
extracelular en el tercer espacio. El liquido isotonico ingresa al tejido traumatizado o al
intestino no funcional y disminuye el volumen efectivo. El tratamiento inicial con solucién
isotonica se puede administrar en bolos de 300 a 500 ml y repetirse hasta un litro,
dependiendo de la capacidad cardiovascular subyacente del paciente. La falta de respuesta

puede requerir una monitorizacién invasiva para determinar el estado real del volumen (69).

La morbilidad de la retencion urinaria puede provocar malestar en el paciente y una estancia
hospitalaria prolongada. La sobre distension de la vejiga se puede evitar facilmente si se es
consciente de su posible existencia y se presta atencién a la produccion de orina. En el
paciente postoperatorio agudo, la retencion se debe a un ndmero minimo de factores
etiol6gicos. Durante procedimientos quirdrgicos prolongados o en pacientes con dolor
postoperatorio significativo, la capacidad de la vejiga puede verse superada. La musculatura
se distiende excesivamente y su capacidad para contraerse se ve comprometida. Esta
disfuncién puede persistir a pesar de la descompresion posterior. Las medidas preventivas
incluyen la colocacion de Foley intraoperatoria o cateterismos tempranos intermitentes cada
6 a 8 horas. El tratamiento de pacientes con disfuncion de sobredistension requiere la
colocacion de un catéter de Foley permanente durante 24 a 48 horas, lo que permite la

recuperacion de la musculatura lesionada (70).

El ileo es comln en pacientes hospitalizados, especialmente en pacientes quirdrgicos y
traumatizados, por varias razones. Si bien el ileo grave puede provocar isquemia intestinal y
perforacion, es importante descartar una obstruccion mecénica, que plantea un riesgo mucho

mayor de perforacion. Los factores de riesgo para el desarrollo de ileo incluyen cirugia
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abdominal, desequilibrios electroliticos, analgésicos narcoticos, inmovilidad, sepsis, irritacion
peritoneal, lesion de la médula espinal o acidosis metabdlica; todo lo cual puede causar ileo
después de una cirugia no abdominal. Con la cirugia abdominal, hay un ileo fisiol6gico normal
debido a la manipulacién del intestino y la irritacion del peritoneo. Esto ocurre especialmente
después de procedimientos abiertos en el tracto intestinal. El ileo fisioldgico suele durar hasta
3 dias, y primero el intestino delgado recupera su funcién, luego el estbmago (en un plazo de
24 horas) y luego el colon (en un plazo de 48 a 72 horas). Después de este periodo, el ileo
puede ser un signo de un proceso patologico, como sangrado intraabdominal o absceso, que
causa irritacion peritoneal. Las causas mas comunes de ileo en el paciente postoperatorio

incluyen desequilibrio electrolitico, inmovilidad y narcéticos (70).

La retencion urinaria y el ileo son comunes después de la cirugia y sus principales causas

son el uso de (69):

e Anticolinérgicos
e Opioides
e Inmovilidad

e Disminucion de la ingesta oral

2.1.2.9 Pérdida de masa muscular (sarcopenia)

La sarcopenia es una condicion patoldgica de creciente importancia y prevalencia, dado el
envejecimiento de la poblacion y el mayor acceso a métodos de diagndstico. Los pacientes
con riesgo de desarrollar esta enfermedad incluyen personas mayores, pacientes con
enfermedades crénico-degenerativas y pacientes con cancer. Se asocia con un mayor riesgo
de resultados adversos, incluidas caidas, fracturas, complicaciones postoperatorias y
mortalidad. Debido a esto, se recomienda optimizar la ingesta de los pacientes en especial
cuando se encuentran en reposo absoluto. Es importante promover la ingesta oral y solo
hacer uso de la alimentacion por sonda o, en raras ocasiones, la alimentacién parenteral

cuando sea la Unica alternativa para alimentar al paciente (71).

2.1.2.10 Alimentacion

Después de una colecistectomia sin complicaciones, los pacientes pueden beber liquidos
claros una vez despiertos de la anestesia, y su dieta puede avanzar segun lo toleren. Las
necesidades de energia debido al estrés de la cirugia a menudo aumentan con un aumento
simultdneo en la tasa metabdlica basal. Siempre que sea posible, se debe avanzar a una
dieta regular tan pronto como la condicion del paciente lo permita. Las consideraciones

nutricionales suelen ser innecesarias después de una cirugia sin complicaciones. Si se les
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permite comer dentro de una semana, a estos pacientes generalmente les ird bien. Sin
embargo, para el individuo con una enfermedad crénica que se somete a una cirugia extensa,
la suplementacion nutricional postoperatoria temprana es esencial para la curacioén oportuna

de la herida y la mantencién del sistema inmune (72,73)

2.1.2.11 Actividades
Los pacientes pueden aumentar lentamente su actividad, suelen tardar de 1 a 3 semanas en
volver cdmodamente a la actividad normal. Por otro lado, las personas sexualmente activas

antes de la operacion pueden retomar la actividad sexual en 14 dias (promedio) (74).

Es importante indicar que al momento no hay una indicacién especifica con respecto a la
licencia por enfermedad en casos de colecistectomia, sin embargo, en el articulo 27 de la Ley
Organica de Servicio Publico del Ecuador se menciona que la licencia por enfermedad podra

ser emitida hasta por 3 meses y aumentada en 3 meses mas para rehabilitacion (75).
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Capitulo 1l

3.1 Objetivos

3.1.1 Objetivo general

Evaluar las indicaciones postquirargicas en pacientes colecistectomizados en el

Hospital Homero Castanier de Azogues en el periodo Febrero — Julio 2024.

3.1.2 Objetivos especificos

Caracterizar a la poblacion estudiada de acuerdo a las variables: sexo, edad.
Determinar las indicaciones dadas a los pacientes de acuerdo a las variables: tipo de
colecistectomia realizada, terapia respiratoria, tratamiento no farmacoldgico,
indicaciones sobre cuidado de la herida, dieta prescrita, adicién de fibra en la dieta,
tipo de analgesia enviada, tratamiento para nauseas y vomitos, uso de antibiéticos,
restriccion de actividades cotidianas, restriccion de actividad fisica y dias de permiso
concedido.

Contrastar los resultados de los especialistas con las indicaciones que se sefialan en

la bibliografia.
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Capitulo IV
4.1 Disefio metodologico
4.1.1 Tipo de estudio

El estudio fue descriptivo, observacional, transversal y prospectivo.

4.1.2 Area de estudio
Lugar: Hospital Homero Castanier.

Ubicacién: Azogues, Cafar.
Direccidon:  Av. Luis Gonzalez.

4.1.3 Universo y muestra
e Universo: El universo se conformé por hombres y mujeres mayores de edad que se

hayan realizado una colecistectomia en el Hospital Homero Castanier, se aproximo

un total de 92 personas.
e Muestra: La muestra se calcul6 mediante aplicacion de la formula de Fisher para
universos finitos, teniendo en consideracion una poblacion de 92 personas, un nivel
de confianza al 95% y un margen de error del 5% y una probabilidad a favor de 0,5.
z’p(1-p)
N = ___er

z?p(1-p)
1+ — iy

1.9620.5(1-0.5)
N = 0.012

1.9620.5(1-0.5)
1+( 0.01292 )

N =75
En donde:
e: margen de error
N: tamafio de la poblacion
p: probabilidad a favor
Z: nivel de confianza (valor z)

Se obtuvo una muestra de 75 personas a la cual se sumara un 10% para contemplar posibles
pérdidas dando una muestra final de 83 participantes.
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4.1.4 Criterios de inclusiéon y exclusion
e Criterios de inclusion
o Hombresy mujeres que se hayan realizado una colecistectomia en el Hospital
Homero Castanier durante el periodo febrero - julio 2024.
e Criterios de exclusién
o Personas menores de edad.
o Personas que no firmen el consentimiento informado.
o Personas que se hayan realizado varias cirugias al mismo tiempo.
4.1.5 Variables de estudio
e FEdad
e Sexo
e Tipo de colecistectomia realizada
e Terapia respiratoria
e Tratamiento no farmacoldgico
¢ Indicaciones sobre cuidado de la herida
e Dieta prescrita
e Fibra
¢ Analgesia
e Tratamiento para nduseas y vomitos
e Uso de antibioticos
e Restriccion de actividades cotidianas

e Restriccion de actividad fisica

Dias de permiso concedido

4.1.5.1 Operacionalizacion de variables

Ver Anexo A.

4.1.6 Métodos, técnicas e instrumentos para la recolecciéon de la informacién
e Método

Encuesta a los pacientes.

e Técnica

Se utiliz6 la observacién directa por medio la aplicacion de un cuestionario.

e Instrumentos
Se utilizé un formulario de recoleccion de datos validado por un experto en el &rea de

Cirugia (Anexo B).
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4.1.7 Aspectos éticos.

e Confidencialidad: se respet6 la confidencialidad de toda la poblacién, por medio de
codigos alfanuméricos para garantizar el anonimato y no se divulgd ninguna
informacion con personas ajenas al proyecto o fuera del espacio de investigacion. La
informacion obtenida se traté con total confidencialidad ya que las encuestas no
constaron con registros de datos personales como nombre y cédula para no identificar
a los participantes.

e Conflicto de intereses: las investigadoras declaran no tener ningun conflicto de
interés.

e Balance riesgo — beneficio: la investigacion tuvo un riesgo minimo y con una
posibilidad muy reducida de que los datos pudieran filtrarse a terceras personas y
puedan ser utilizados con otros fines. Para minimizar el riesgo al finalizar la
investigacion se destruy6 y elimind toda la informacién que se recolectd. El beneficio
del estudio fue obtener estadisticas actualizadas sobre las indicaciones posteriores a
una colecistectomia, siendo asi un aporte importante a los profesionales de la salud y

para futuras investigaciones.

4.1.8 Procedimientos

Una vez se aprobd el proyecto por las instancias apropiadas (CTT, CEISH y HCD) se procedi6
a informar a los y las participantes sobre el estudio, se brindé un momento para dudas y
aclaraciones y luego se pidié que firmen el consentimiento informado. Una vez se tuvo la
documentacion firmada se procedio a dar instrucciones sobre el llenado del formulario y a
aplicar el mismo. Los autores se capacitaron en la obtencion de métodos de evaluacion
validados, asi como también en la explicacién sintetizada y de facil comprension sobre el
llenado de los formularios. El estudio fue supervisado por el docente de la Universidad de

Cuenca, Dr. Julio Ordéiiez Cumbe.

4.1.9 Plan de tabulacién y analisis

Los datos obtenidos en la presente investigacion fueron tabulados en el programa Microsoft
Excel y analizados en el programa IBM SPSS version 27. Para las variables cuantitativas se
utilizaron estadisticos de tendencia central (media) y estadisticas de dispersion (desvio
estandar), mientras que las variables cualitativas se utilizaron valores de frecuencia absolutas

(n) y porcentajes (%). Se presentaron los datos con tablas simples.
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Tabla 1. Caracterizacion de 83 pacientes colecistectomizados segln grupo etario y sexo.

Hospital Homero Castanier Crespo. Febrero — Julio 2024

n=83 %
Adulto joven (25-44 afios) 36 434
Grupo etario* Adulto maduro (45-59 afios) 36 434
Adulto mayor (+ de 60 afios) 11 13,3
Hombre 27 32,9
Sexo .
Mujer 55 67,1

*Edad media: 44,72 afios (SD: £15,23 afios)
Autores: Marco P, Dorian R.

Fuente: Base de datos obtenidos de las encuestas

Los grupos etarios preponderantes son los adultos jévenes y los adultos maduros ambos con

un 43,4%, mientras que el grupo menos representativo son los adultos mayores con un

13,3%.

Tabla 2. Distribucién de 83 pacientes segun el tipo de colecistectomia realizada. Hospital

Homero Castanier Crespo. Febrero — Julio 2024

n=83 %
Convencional 28 33,7
Laparoscopica 55 66,3

Autores: Marco P, Dorian R.

Fuente: Base de datos obtenidos de las encuestas.

El tipo de colecistectomia que se realiza con mayor frecuencia es la laparoscépica con un

total de 66,3%.
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Tabla 3. Indicaciones postquirurgicas de 83 pacientes colecistectomizados. Hospital Homero

Castanier Crespo. Febrero — Julio 2024

n=83 %
_ _ _ Si 75 90,4
Terapia respiratoria
No 8 9,6
_ . Si 81 97,6
Tratamiento no farmacoldgico
No 2 2,4
Indicaciones de cuidado de Si 80 96,4
herida No 3 3,6
Blanda 2 2,4
Dieta prescrita Hipograsa 7 8,4
Blanda hipograsa 74 89,2
Si 20 24,1
Adicion de fibra en la dieta
No 63 75,9
AINES 11 13,3
Analgesia Paracetamol 70 84,3
AINES + paracetamol 2 2,4
Tratamiento y prevencion de Si 9 10,8
nauseas y vomito No 74 89,2
D Si 30 36,1
Uso de antibidticos
No 53 63,9
Restriccion actividades Si 78 94,0
cotidianas No 5 6,0
o o _ Si 82 98,8
Restriccion actividad fisica
No 1 1,2

Dias de permiso concedido

16,45 dias (SD: +8,9 dias)

Autores: Marco P, Dorian R.

Fuente: Base de datos obtenidos de las encuestas

El 90,4% de los especialistas indican terapia respiratoria junto con medidas no farmacolégicas

(hielo, elevacién de miembros inferiores, descanso, meditacion, masajes, deambulacion y

ejercicio leve). Ademas, se brinda informacion acerca de los cuidados de la herida en un

96,4% de los pacientes.
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Respecto a la alimentacion, la dieta blanda de tipo hipograsa es la méas frecuente con un
89,2%. Por el contrario, se indica adicion de fibra solamente un 24,1%.

En cuanto a la medicacion, el analgésico mas utilizado es el paracetamol en un 84.3%
dejando en segundo lugar a los AINES en un 13.3%. Los antieméticos y antibioticos
solamente se indican en un 10,8% y 36,1% respectivamente.

Al alta médica se restringieron actividades cotidianas al 93,6% de pacientes y actividad fisica
al 96%. Y finalmente, el tiempo de licencia médica post colecistectomia oscilé con una media
de 16, 45 dias concedidos.

Tabla 4. Comparacibn de las indicaciones postquirirgicas de 83 pacientes
colecistectomizados respecto a las recomendaciones internacionales. Hospital Homero

Castanier Crespo. Febrero — Julio 2024

Indicaciones

o Respuesta % Obtenido  Recomendacion Diferencia
postquirargicas
Terapia
_ _ Si 90,4 100% 9,6%
respiratoria
Tratamiento no
o Si 97,6 100% 2,4%
farmacoldgico
Indicaciones de
cuidado de Si 96,4 100% 3,6%
herida
Adicion de fibra
_ Si 24,1 100% 75,8%
en la dieta
Tratamiento y
prevencién de
) Si 10,8 100% 89,2%
nauseas y
vomito
Dias de permiso 16,45 dias Se recomienda iniciar con 15
concedido (SD: £8,9 dias) dias y valorar al paciente 2
Uso de N/A
L Si 36,1 o
antibioticos Se individualiza
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Restriccion
o N/A
actividades Si 94,0
o Se individualiza
cotidianas
Restriccion N/A
o Si 98,8 o
actividad fisica Se individualiza
Blanda 2,4
_ _ Hipograsa 8,4 N/A
Dieta prescrita o _
Blanda Se individualiza
_ 89,2
hipograsa
AINES 13,3
Se individualiza. Se
_ Paracetamol 84,3 ) o
Analgesia recomienda iniciar con
AINES +
2,4 paracetamol °
paracetamol

a: en concordancia con la magnitud de la intervencion y el estado del paciente.
b: en relaciéon al estado renal y hepatico del paciente.
Elaboracién: Marco P, Dorian R.

Fuente: Base de datos obtenidos de las encuestas

Las mayores discrepancias de prescripcion corresponden a la adiccion de fibra en la dieta y

medicacién antiemética en un 75.8% y 89.2%, respectivamente.

Por su parte, no hay mayor diferencia de omisién en cuanto a terapia respiratoria (9.6%),

tratamiento no farmacolégico ( 2,4%) e indicaciones de cuidado de herida ( 3,6%).

La media respecto al tiempo de licencia médica coincide con las recomendaciones.
Finalmente, en cuanto al uso de antibidticos, restriccion actividades cotidianas, restriccion
actividad fisica, dieta prescrita y analgesia no se puede realizar una comparacion debido a

gue se debe individualizar a cada paciente.

5.1.1 Limitaciones
Al iniciar el estudio la torre laparoscopica se encontraba en mantenimiento, motivo por el cual
es posible que la presente investigacién no refleje un dato real con respecto al nimero de

intervenciones laparoscopicas realizadas.
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Capitulo VI

6.1 Discusion

El presente estudio pretende abordar las indicaciones postquirdrgicas que se dan a los
pacientes luego de realizar una colecistectomia. Se han analizado un total de 83 casos de los
cuales la mayor parte (67,1%) son mujeres. Por otro lado, la mayor parte de la poblacion
(86,8%) se ubican entre los 25 y 59 afios (adulto joven: 43,4%; adulto maduro: 43,4%) con
una edad media de 44 afos. Un estudio realizado en Estados Unidos indicaba que 6,3
millones de hombres y 14,2 millones de mujeres entre 20 y 74 afios padecian colelitiasis y de

ellos la gran mayoria terminaron colecistectomizados (32).

Otro estudio (n=5.061) realizado en Brasil en 2016 indica que el 72,3% de las pacientes
colecistectomizadas fueron mujeres, ademas, segun su clasificacion etaria entre los 45-54
afos fueron el 40,4% (76).

De otra manera un estudio (n=807.307) realizado en Francia durante el periodo 2008 — 2014
afirma que las mujeres representan el 66,5% de las colecistectomias realizadas, mientras
gue, la edad media es menor para las mujeres que para los hombres: 52,1 frente a 60,2,

respectivamente. (77)

Al comparar, nuestro estudio con los anteriormente mencionados se evidencia concordancia
con respecto al nimero casos de colecistectomias realizadas, siendo predominante en el

sexo femenino.

Al analizar la variable edad, en el presente estudio se observa una edad promedio menor a
la de otros estudios. Es importante que se ahonde en la investigacion de dicha variable con
estudios que abarquen un mayor numero de participantes, ya que asi se podria determinar si
en nuestro medio esta patologia y su tratamiento realmente sucede en personas mas jovenes

0 no.

En este analisis la mayor parte de procedimientos (66,3%) fueron realizados de manera
laparoscdpica, esto difiere con otro estudio realizado en EEUU en 2010, en el cual se analizé
un total de 80,149 colecistectomias de las cuales el 90% de casos fueron colecistectomias

laparoscaépicas (78).

En el estudio realizado en Brasil en 2016, citado previamente, el 91,1% de las resoluciones
quirargicas se realiz6 por via laparoscépica (76). Si bien, en nuestros resultados se demuestra

gue se realizan la mayoria de cirugias por via laparoscopica (a pesar del tiempo de baja por

Marco Andrés, Portilla Quezada - Dorian Mateo, Rea Reyes



UCUENCA s

mantenimiento de la torre de laparoscopia) es fundamental recomendar a los especialistas
qgue, cuando sea posible, se debe preferir este método porque se debe alcanzar el volumen
internacional de produccion y debido a que éste conlleva beneficios tanto para el paciente
(menor tiempo de recuperacion) como para el sistema de salud (menor tiempo de

hospitalizacién, menos complicaciones, etc).

A continuacion, se procede a realizar el analisis de las indicaciones posoperatorias de los
especialistas del Hospital Homero Castanier en contraste con las recomendaciones
internacionales. En lo que respecta al tratamiento no farmacoldgico (colocacion de hielo,
elevacion, descanso, meditacion, masajes, ocio, caminar y ejercicio leve, entablillado del
abdomen con almohadas) y a las indicaciones de cuidado de la herida los porcentajes de
cumplimiento son del 97,6% y del 96,4%, respectivamente. Como bien se sabe, el cuidado
no farmacolégico trae beneficios muy marcados en la recuperacién de los pacientes (79,80)
mientras que, el cuidado de la herida quirtrgica reduce la prevalencia de infecciones (64).
Los altos porcentajes de cumplimiento reflejan una excelente practica en estos puntos de las
indicaciones postquirdrgicas por lo que es fundamental el refuerzo positivo para con los

profesionales.

En lo que obedece a la terapia respiratoria, se observan altos porcentajes de cumplimientos
con un 90,4%. La atelectasia es una condicion que se presenta con frecuencia luego de una
cirugia y debido a esto es fundamental prevenir o tratar esta patologia (81). Con respecto a
Su prevencion, ésta se basa en la correcta examinacion por parte del anestesiélogo; en casos
mas particulares se puede prevenir evitando la anestesia general, promoviendo la
movilizacién temprana, el control adecuado del dolor y minimizando la administracion de
opioides parenterales. Cuando la anestesia general es inevitable, la presidn positiva continua
en las vias respiratorias, la FiO2 mas baja posible durante la induccién y el mantenimiento, la
presién positiva al final de la espiracion (PEEP), las maniobras de reclutamiento pulmonar y
los volimenes corrientes bajos de 6 a 10 mil/kg ayudardn a prevenir el desarrollo de
atelectasia (82). De la misma manera, cuando la atelectasia se ha presentado estrategias
como cambiar la posicion de supino a erguido aumenta la capacidad residual funcional y

disminuye la atelectasia.

Se ha demostrado que alentar a los pacientes a respirar profundamente, deambular,
espirometria incentivada, uso de un dispositivo acapella o uso de un dispositivo triflow,
fisioterapia toracica, disminuye la atelectasia (83,84). Lo descrito previamente, vislumbra la

necesidad de continuar promoviendo el uso de protocolos que incluyen métodos para la
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prevencion de atelectasias con el fin de asegurar el confort y una adecuada recuperacion de

los pacientes.

En lo que respecta al tratamiento y prevencién de nauseas posteriores al alta se identifican
bajos porcentajes de cumplimientos (11%). Dentro de las Directrices del Cuarto Consenso
para el Tratamiento de las Nauseas se promueve la profilaxis de acuerdo a la estratificacion
del riesgo individual de presentar la patologia (85,86). En el apartado postquirargico se
estratifica al paciente en uno de los 3 grupos (sin factores de riesgo, 1 o 2 factores de riesgo
y 3 0 mas factores de riesgo) y de acuerdo al grupo en el que se encuentre las medidas van
desde el uso de antieméticos (dexametasona de 4 a 8 mg IV, ondansetron 4 mg IV, parche
de escopolamina 2 horas antes de la induccion) hasta usar anestesia con propofol y/o
acupuntura (86,87). Por otro lado, en caso de que se diagnostique la patologia dentro del
posoperatorio las opciones que un médico tiene para tratamiento de rescate son el

Haloperidol (1 mg) o el Dimenhidrinato (25 a 50 mg).

Respecto a las nauseas y vémitos posteriores al alta, los consensos recomiendan aplicar
técnicas similares a las medidas postquirdrgicas, siendo estas el uso individual o combinado
de: acupuntura, ondansetron (4 mg VO), prometazina (6,25 mg VO), metoclopramida (10 mg
VO) o parches de alcohol isopropilico (88-90). Al ser un problema latente de relativa facil
resolucion o prevencion, la ndusea y el vémito posoperatorio requieren una especial atencion
por parte de los especialistas, con el fin de que los pacientes se beneficien de esto y no

presenten la patologia o se traten de manera adecuada.

Analizando las recomendaciones sobre la dieta en pacientes posquirdrgicos se evidencia que
solamente en el 24,1% de los casos se ha prescrito fibra mientras que en el 89,2% se ha
prescrito una dieta blanda hipograsa. En relacion a la adicion de fibra en la dieta, numerosos
estudios han comprobado su beneficio en la prevencion del ileo posoperatorio, ademas de su
ayuda en el inicio temprano de la ingesta (91-93). Por otro lado, al analizar las
recomendaciones de los protocolos de recuperacion mejorada después de la cirugia (ERASP,
por sus siglas en inglés) sobre la dieta que se deberia prescribir, nos encontramos con que,
para muchos pacientes, la nutricion oral o enteral temprana (<24 horas) es posible y se asocia
con efectos beneficiosos en la prevencién de complicaciones postquirdrgicas especialmente

en la prevencion de infecciones (94,95).

En cuanto al tipo de dieta hemos encontrado informacién que nos indica que no tiene una
repercusion significativa (a menos gque esté en relacién con una patologia especifica del

paciente) en la prevencién de complicaciones posquirtrgicas (94-97). Con los datos
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obtenidos, se debe recalcar el uso de fibra siempre que sea posible ademas de promover la
informacién sobre el uso de la dieta hipograsa y su beneficio a corto plazo.

De la actividad cotidiana y fisica, se ha encontrado que los especialistas restringen estas
actividades en un 94% y un 98,8% respectivamente. Esto contradice a algunos estudios en
los cuales se indica que el paciente no debe tener restriccion de actividad a menos que la
incision umbilical sea particularmente grande. Ademds, se recomienda limitar el
levantamiento de objetos pesados durante algunas semanas. La mayoria de los pacientes
pueden volver a trabajar en el plazo de 1 a 2 semanas y finalmente los pacientes realizan un
seguimiento en la clinica de 2 a 4 semanas después de la operacion (74,98,99). Con esta
informacion, es primordial que se realicen cambios con respecto a la restriccion de la actividad
cotidiana ya que su prohibicién no esta indicada; mientras que, con respecto a la actividad
fisica, su restricciéon se debe individualizar, ya que en algunos casos la practica de esta puede

ser beneficiosa.

En el presente estudio se ha identificado que en la mayoria de casos la analgesia utilizada
fue el paracetamol (84.3%). En la guia practica para el manejo del dolor agudo en el entorno
perioperatorio de La Sociedad Estadounidense de Anestesi6logos (aprobada por la Sociedad
Estadounidense de Anestesia Regional y Medicina del Dolor) se determina que existe una
escala de tratamientos multimodales para el control del dolor. Se aconseja iniciar con AINES
y/o paracetamol y pudiendo escalar hasta opioides, esteroides, gabapentina o pregabalina,
ketamina intravenosa y lidocaina intravenosa (60,79,80). Cada paciente es Unico en su
percepcion del dolor, por lo que es fundamental el uso de la Escala Visual Analoga siempre
gue sea posible con el fin de tener una adecuada retroalimentacion en la respuesta al dolor,

lo que permite muchas combinaciones en el tratamiento.

Finalmente, con respecto a los dias de permiso concedido luego de una colecistectomia, se
hace un inciso especial en las recomendaciones del Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social

(IESS) y los requerimientos del Ministerio de Salud Publica (MSP).

Si bien el MSP exige que se realicen los certificados médicos debidamente llenados con la
informacién para su aprobacién (100), es importante saber que la normativa interna del IESS
(101) avala un permiso maximo de 15 dias o 30 dias segun el especialista considere
adecuado, posterior a esto, el paciente debe acudir a control y, en caso de que sea necesario

se puede extender el permiso por los plazos anteriormente citados.

Es fundamental saber que esto se puede realizar por 2 ocasiones, es decir, un paciente puede

tener como maximo un permiso de 90 dias y en caso de necesitar mas, se suele pedir que
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reciba la valoracién de un especialista en medicina ocupacional o un médico especialista en
la valoracién de discapacidades (101,102). Tomando esto en cuenta, se debe felicitar y

promover el permiso inicial de 15 dias por parte de los especialistas del Hospital Homero
Castanier.
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Capitulo VI
7.1 Conclusiones
Se ha realizado un estudio descriptivo en el cual se ha observado que la mayor parte de
cirugias para extirpacion de vesicula realizadas en el Hospital Homero Castanier Crespo
fueron colecistectomias laparoscoépicas. Mientras que la caracterizacion de pacientes en su
mayoria fueron mujeres con una edad entre 25-59 afios, lo cual muestra una diferencia con

respecto a la epidemiologia global.

Respecto al nimero de intervenciones laparoscoépicas realizadas en nuestro lugar de estudio,
se evidencia un porcentaje bajo (66,3%) en contraste con otros paises en los cuales esta cifra
llega a superar el 90%. Sin embargo, es importante recalcar el tiempo que permanecioé en
mantenimiento la torre laparoscépica, lo cual influyd en el nimero reducido de dichas

cirugias.

Por su parte, en cuanto a las indicaciones del tratamiento no farmacol6gico y los cuidados de
herida quirtrgica se cumplen de manera 6ptima, lo que se traduciria en una disminucién en

las complicaciones postquirdrgicas.

Se observa que un gran porcentaje de médicos cirujanos indican terapia respiratoria; sin

embargo, ocurre lo contrario respecto a los medicamentos antieméticos.

En lo que respecta a la recomendacion del uso de fibra, este criterio no se cumple. Ademas,
se hace uso innecesario de la dieta hipograsa, debido a que el inicio temprano de la
alimentacion es una mejor opcién, a menos que el paciente tenga una condicion en especifico

(diabetes mellitus, hipertensién arterial, dislipidemia, etc).

Acerca de la restriccion de las actividades cotidianas y del ejercicio se hace un uso
inadecuado, debido a que se ha demostrado que la limitacion de movimiento puede ser

contraprod ucente.

La terapia enviada para el dolor es la idonea, siendo la eleccion inicial casi siempre el

paracetamol.

Finalmente, se realiza un 6ptimo uso del permiso laboral concedido posterior a la cirugia.
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7.2 Recomendaciones

e Se recomienda la realizacion de un estudio mas amplio (multicéntrico o nacional) que

se enfoque en la caracterizacion sociodemogréfica.

e Se recomienda la colecistectomia laparoscépica como principal método de resolucién
quirargica y el mantenimiento de los respectivos equipos de laparoscopia.

e Se recomienda mantener la prescripcion de terapia respiratoria para la prevencién de

atelectasia y/o afectacion pulmonar.

e Se recomienda considerar el tratamiento con antieméticos para prevencion de

nauseas y vOmitos postoperatorios tras la individualizacién de cada paciente.

e Se recomienda capacitar al personal médico sobre temas de nutricion en pacientes
quirdrgicos y de esta manera afadir el uso de fibra y el inicio de alimentacion

temprana en los pacientes post colecistectomizados al momento del alta médica.

e Se recomienda que la restriccion de las actividades cotidianas en los pacientes no sea

tan estricta.

e Se debe continuar con la prescripcion del tratamiento no farmacolégico, indicaciones
de cuidado de la herida, analgesia y permiso laboral debido a que se indican de

manera éptima.
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_ Definicion _ » _
Variable Dimension Indicador Escala
conceptual
Continua
. Adulto joven
(25-44 afios)
Tiempo transcurrido Adulto
Edad desde el nacimiento Biolbgica Encuesta maduro
de un ser humano (45-59 afios)
. Adulto mayor
Mas de 60
afios
Caracteristicas
fenotipicas que
definen
Sexo o Biolégica | Encuesta - Hombre
biolégicamente a una Mujer
persona desde su
nacimiento
Tipo de Ubicacion geogréfica Abierta
colecistecto en la que la persona Clinica Encuesta Laparoscopic
mia realizada nacio a
Indicacion de uso de
. un ejercitador
Terapia ) ) . S
_ _ respiratorio para la Clinica Encuesta :
respiratoria . No
prevencion de :
atelectasias.
Tratamiento El profesional
no recomendo el uso de: N Sq
o Clinica Encuesta :
farmacologic NoO

(0]

Hielo, elevacion,

descanso, meditacion,
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masajes, distraccion
(musica, TV, juegos),
caminar y ejercicio
leve, entablillado
(fajado) del abdomen
con almohadas
Indicaciones Se proporcioné
sobre educacion sobre el . 1 Si
cuidado de la | cuidado de la herida Clinica Eneuesta 2 No
herida quirdrgica
Recomendaciones 1. Liquida
Dieta nutricionales enviadas . 2. Blanda
prescrita por parte del Clinica Enouesta | 3. General
profesional 4. Hipograsa
5. Hipocaldrica
Herramienta prescrita
Fibra con el fin de facilitar Clinica Encuesta 1. Si
las deposiciones 2. No
1. AINES
2. Paracetamol
3. Opioides
4. AINES +
Opioides
Analgesia Farmacos enviados Clinica Encuesta 5. AINES +
para tratar el dolor Paracetamol
6. Opioides +
Paracetamol
7. AINES +
Paracetamol +
Opioides
Tratamiento Farmacos utilizados
para nduseas | para tratar o prevenir Clinica Encuesta 1. Si
2. No

y vOmitos

nauseas y vomito
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Medicamentos
Uso de

paciente se recupere

o enviados para Clinica Encuesta 1. S
antibioticos . _ 2 No
combatir infecciones '
Indicacién que
L prohibe la realizacion
Restriccion o
de actividades de la
de . . . . 1. Si
o vida diaria haciendo Clinica Encuesta :
actividades ) _ 2 No
o énfasis en el :
cotidianas _
levantamiento de
objetos pesados
Prohibicién para
o realizar actividad
Restriccion -
o fisica de fuerza, . 1. Si
de actividad _ Clinica Encuesta :
. cardiovascular, 2 No
fisica _ '
relaciones sexuales,
etc.
. Dias que el
Dias de _
_ profesional otorga con . _
permiso _ Clinica Encuesta Continua
_ el fin de que el
concedido

Anexo B. Formulario para la recoleccion de datos
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Universidad de Cuenca
Facultad de Ciencias Médicas
Carrera de Medicina
FORMULARIO DE RECOLECCION DE DATOS

“Indicaciones en pacientes colecistectomizados en el Hospital Homero Castanier
2024”

Formulario namero: Cadigo:

DATOS PERSONALES

Terapia Si 1
Edad respiratoria No >
Tratamiento Si 1
no
f l6gi No
Hombre | 1 armacolégic 2
Sexo 0
Mujer | 2 Liquida 1
Tipo de Abierta | 1 Blanda 2
colecistectomia Lap. 5 Dieta General 3
prescrita
Indicaciones Si 1 Hipograsa 4
sobre cuidado de
la herida No 2 Hipocaldrica 5
Fibra Si 1 Analgesia AINES 1
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No Paracetamol
Tratamiento para Si Opioides
nauseasy
e No AINES + Opioides
vomitos
Uso de Si AINES + Paracetamol
antibioticos No Opioides + Paracetamol
R AINES + Paracetamol +
Restriccion de Si -
actividades Opioides
cotidianas No Dias de
permiso
Restriccion de Si concedido
actividad fisica
No

Anexo C. Consentimiento informado

FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Titulo de la investigacién: Indicaciones post quirdrgicas en pacientes post colecistectomia

Hospital Homero Castanier Cuenca 2024
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Datos del equipo de investigacion:

Nombres completos # de cédula | Institucion a la que
pertenece
Investigador Marco Andrés Portilla 010471048 _ _
o Universidad de Cuenca
Principal (IP) Quezada 8

¢De qué se trata este documento?

De la manera mas comedida y respetuosa le invitamos a usted a participar en este estudio,
gue se realizara en ElI Hospital Homero Castanier. En este documento llamado
"consentimiento informado"” se explica las razones por las que se realiza el estudio, cual sera
su participacién y si acepta la invitacién. También se explica los posibles riesgos, beneficios
y sus derechos en caso de que usted decida participar. Después de revisar la informacion
en este Consentimiento y aclarar todas sus dudas, tendré el conocimiento para tomar una
decisidon sobre su participacion o no en este estudio. No tenga prisa para decidir. Si es
necesario, lleve a la casa y lea este documento con sus familiares u otras personas que son

de su confianza.

Introduccion

La patologia de la vesicula biliar muchas veces se resuelve con una cirugia. Luego de que
se realiza la cirugia el paciente se recupera en el hospital y posteriormente en su domicilio.
El motivo de este estudio es conocer cudles son las recomendaciones que los cirujanos

envian a los pacientes.

Objetivo del estudio

Se pretende conocer cudles son las indicaciones o recomendaciones que el cirujano envia

al paciente para que este complete su recuperacion.

Descripcion de los procedimientos

En este estudio se incluirdn 135 personas las cuales cumpliran los siguientes pasos en

caso de gue deseen participar

- Seinformard a los participantes en qué consiste el estudio y su posible participacion
(1 minuto).

- Se abrird un espacio para dudas (tiempo necesario).
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- Se haré firmar el consentimiento informado (inmediato).

- Se llenara la encuesta (7 minutos).

Riesgos y beneficios

Existe un minimo riesgo de que se filtren los datos, para salvaguardar su informacién y
confidencialidad las Unicas personas autorizadas para manejar la informacion seran los
autores. También se transportara la informacién en un dispositivo USB y finalmente, se

destruirdn los datos al finalizar la investigacion.

Es posible que este estudio no traiga beneficios directos a usted. Pero al final de esta

investigacion, la informacion que genera, puede aportar beneficios a los demas

Otras opciones si no participa en el estudio

Usted tiene completa libertad de participar 0 no en esta investigacion. Puede elegir o no
ser parte de la misma, y en caso de que no desee participar no se observara ningun tipo

de dafio en su contra.

Derechos de los participantes

Usted tiene derecho a;

Recibir la informacion del estudio de forma clara;

Tener la oportunidad de aclarar todas sus dudas;

Tener el tiempo que sea necesario para decidir si quiere o no participar del estudio;

Ser libre de negarse a participar en el estudio, y esto no traera ningun problema para usted;
Ser libre para renunciar y retirarse del estudio en cualquier momento;

Recibir cuidados necesarios si hay algun dafio resultante del estudio, de forma gratuita,
siempre que sea necesario;

Derecho a reclamar una indemnizacion, en caso de que ocurra algin dafio debidamente
comprobado por causa del estudio;

Tener acceso a los resultados de las pruebas realizadas durante el estudio, si procede;

El respeto de su anonimato (confidencialidad);

Que se respete su intimidad (privacidad);
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Recibir una copia de este documento, firmado y rubricado en cada pégina por usted y el
investigador;

Tener libertad para no responder preguntas que le molesten;

Estar libre de retirar su consentimiento para utilizar o mantener el material biolégico que se
haya obtenido de usted, si procede;

Contar con la asistencia necesaria para que el problema de salud o afectacion de los
derechos que sean detectados durante el estudio, sean manejados segun normas y
protocolos de atencién establecidas por las instituciones correspondientes;

Usted no recibira ningan pago ni tendra que pagar absolutamente nada por participar en

este estudio.

Informacién de contacto

Si usted tiene alguna pregunta sobre el estudio por favor llame al siguiente teléfono
0986342129 que pertenece a Dorian Mateo Rea Reyes o envie un correo electrénico a

dorianm.rear@ucuenca.edu.ec o al teléfono 0992878080 que pertenece a Marco Andrés

Portilla Quezada o envie un correo electrénico a marco.portilla@ucuenca.edu.ec

Consentimiento informado

Comprendo mi participacidon en este estudio. Me han explicado los riesgos y beneficios de
participar en un lenguaje claro y sencillo. Todas mis preguntas fueron contestadas. Me
permitieron contar con tiempo suficiente para tomar la decision de participar y me
entregaron una copia de este formulario de consentimiento informado. Acepto

voluntariamente participar en esta investigacion.

Nombres completos del/a participante Firma del/a participante Fecha
Nombres completos del testigo (si Firma del testigo Fecha
aplica)
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Nombres completos del/a Firma del/a investigador/a Fecha

investigador/a

Si usted tiene preguntas sobre este formulario puede contactar al Dr. Ismael Morocho Malla,
presidente del Comité de Bioética de la Universidad de Cuenca, al siguiente correo

electrénico: ismael.morocho@ucuenca.edu.ec
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