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Glosario

Colecistectomia: Extirpacién quirurgica de la vesicula biliar, ya sea mediante laparotomia
o laparoscopia (Real Academia Nacional de Medicina, 2012a)

Discinesia: Movimiento anormal involuntario de cualquier tipo (Real Academia Nacional
de Medicina, 2012b)

Hipocinesia: Reduccion de la frecuencia o de la amplitud de los movimientos, sean
voluntarios o automaticos (Real Academia Nacional de Medicina, 2012c¢)

Laparoscopia: Examen de la cavidad peritoneal y de los 6rganos y tejidos contenidos en
ella mediante un laparoscopio que se introduce a través de la pared abdominal. Tiene
aplicaciones diagnosticas y terapéuticas. Esta via de abordaje es actualmente la habitual
para practicar muchas de las intervenciones quirdrgicas que, hasta el advenimiento de la
laparoscopia moderna, se realizaban mediante los tradicionales procedimientos abiertos o

de cirugia convencional (Real Academia Nacional de Medicina, 2012d)
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Resumen Ejecutivo
Coste-efectividad de la colecistectomia de rescate en pacientes con colecistectomia dificil en

un hospital de alta complejidad, Bogota, Colombia 2014 - 2022

En los casos de colecistectomia dificil, en los que no se logra alcanzar una vista critica de
seguridad, como procedimiento de rescate se recomienda la colecistectomia subtotal o la
conversion a colecistectomia abierta, siendo preferida la primera. No obstante, no hay evidencia
suficiente para preferir uno de los dos procedimientos, y con evidencia limitada de los resultados
quirurgicos. Se estima que entre el 5y 10% de todas las colecistectomias pueden requerir un
procedimiento de rescate. Se desconocen los costos de la atencion de este tipo de procedimientos
de rescate y sus implicaciones en la atencién de los pacientes, la duracién de la estancia, el
requerimiento de terapias adicionales y realmente la descripcion y el costo total de los
procedimientos adicionales que se requieren en la atencion de estos pacientes. Se pretende
analizar la coste-efectividad de la colecistectomia por laparoscopia que termina en
colecistectomia subtotal en comparacion con la conversion a procedimiento colecistectomia
abierta en todos los pacientes llevados a colecistectomia en Méderi, Bogota, Colombia entre los
afios 2014 a 2022. Méderi es un hospital de alta complejidad, en el cual, en el periodo de tiempo
del estudio se ha realizado mas de 16000 colecistectomias.

La literatura describe que aproximadamente entre un 5y 10% de todos estos
procedimientos, pueden requerir un procedimiento adicional de rescate. De los cuales, se
describen dos principalmente, y en los cuales nos enfocaremos. El primero es la colecistectomia
subtotal por laparoscopia y el segundo la conversidn a técnica abierta. Ambos, aceptados y

avalados, pero con mayor tendencia al uso del primero. Al parecer la principal causa de esta
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preferencia, es por la experticia de los cirujanos generales formados recientes, aunque también se
involucran otros factores que se describiran posteriormente.

La literatura médica en este particular es escasa, existen y se han realizado estudios sobre
coste-efectividad entre la CL versus la CA, pero ante la posibilidad de una colecistectomia dificil
Y qué caminos seguir ante una probable complicacion, no se han desarrollado estudios. En
definitiva, los cirujanos y de acuerdo a las recomendaciones dadas por la literatura y la experticia
adquirida durante su formacién, estan prefiriendo realizar via laparoscopica este tipo de
procedimientos y asi mismo, el manejo de sus complicaciones cuando estas se presentan. La via
abierta es una técnica cada vez mas en desuso y solamente esta siendo aplicada por aquellos
cirujanos con una mayor antigiedad en su formacion profesional y algunos otros con
consideraciones particulares como la presencia de complicaciones que pueden comprometer, en
el caso de las patologias de la via biliar, la anatomia y la probabilidad de generar complicaciones
mayores a este nivel como lo es la lesion de la via biliar ante una vista de seguridad anatomica

comprometida.

Palabras clave
Coste — efectividad, Evaluacién, Colecistectomia, Colecistectomia laparoscopica, Conversion

a cirugia abierta, Subtotal.
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Abstract
Cost-effectiveness of rescue cholecystectomy in patients with difficult cholecystectomy in a

high complexity hospital, Bogota, Colombia 2014 - 2022.

In cases of difficult cholecystectomy, in which a critical safety view cannot be achieved,
subtotal cholecystectomy or conversion to open cholecystectomy is recommended as a salvage
procedure, the former being preferred. However, there is insufficient evidence to prefer one of
the two procedures, and with limited evidence of surgical outcomes. It is estimated that 5-10% of
all cholecystectomies may require a salvage procedure. The costs of care for these types of
salvage procedures and their implications for patient care, length of stay, requirement for
additional therapies, and indeed the description and total cost of the additional procedures
required in the care of these patients are unknown. We aim to analyze the cost-effectiveness of
laparoscopic cholecystectomy ending in subtotal cholecystectomy compared to conversion to
open cholecystectomy procedure in all patients taken to cholecystectomy at Méderi, Bogota,
Colombia between the years 2014 to 2022. Méderi is a high complexity hospital, in which, in the
time period of the study more than 16000 cholecystectomies have been performed.

The literature describes that approximately 5 to 10% of all these procedures may require
an additional salvage procedure. Of which, two are mainly described, and on which we will
focus. The first is subtotal cholecystectomy by laparoscopy and the second is conversion to open
technique. Both are accepted and endorsed, but with a greater tendency to use the first one. It
seems that the main reason for this preference is the expertise of recently trained general

surgeons, although other factors are also involved, which will be described later.
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The literature on this particular topic is scarce, studies on the cost-effectiveness of LC
versus CA exist and have been performed, but no studies have been developed on the possibility
of a difficult cholecystectomy and the paths to follow in the event of a probable complication. In
short, surgeons, according to the recommendations given by the literature and the expertise
acquired during their training, are preferring to perform this type of procedure laparoscopically
and, likewise, the management of complications when they occur. The open approach is a
technique increasingly in disuse and is only being applied by those surgeons with more seniority
in their professional training and some others with particular considerations such as the presence
of complications that may compromise, in the case of biliary tract pathologies, the anatomy and
the probability of generating major complications at this level as is the lesion of the biliary tract

before a view of compromised anatomical safety.

Keywords
Cost-Effectiveness, Evaluation, Cholecystectomy, Cholecystectomy, Laparoscopic,

Conversion to Open Surgery, Subtotal.
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1. Introduccion

La distension, el engrosamiento de las paredes y la reaccion inflamatoria alrededor de la
vesicula biliar se conoce como una colecistitis aguda. Una de sus principales causas con mayor
frecuencia, es la presencia de calculos biliares en su interior. Sin embargo, no se deben dejar de
considerar otras posibles causas de inflamacion de la vesicula como lo son la isquemia de la
pared, la hipocinesia, la infeccion, entre otras. Los criterios de Tokio 2018 que se desarrollaron
en el marco de comité especialistas , fueron definidos para poder realizar el diagnostico de la
colecistitis aguda y estos estan compuestos por una serie de consideraciones de laboratorio,
iméagenes y clinicas (Morales-Maza et al., 2021).

La litiasis de la vesicula biliar es una de las patologias reportadas como de las mas
frecuentes de este 6rgano, se considera que afecta alrededor del 10 al 15 % de las personas en
cualquier momento de su vida. Solamente en Estados Unidos (USA), se estiman entre 6 y 14
millones de casos entre hombres y mujeres entre los 20 y 74 afios (Ashfaq et al., 2016).

El tratamiento de esta entidad, es quirdrgico en la mayoria de los casos. La
colecistectomia es uno de los procedimientos mas frecuentemente realizado en USA y en el
mundo. Se estiman méas de 700.000 cirugias de colecistectomia cada afio (Shah et al., 2019).

A mediados de los ochentas se introdujo la colecistectomia por laparoscopia (CL) como
la técnica quirdrgica estandar para el tratamiento y manejo de la enfermedad por calculos de la
via biliar, sin embargo, la conversion a cirugia abierta, se debe considerar como una opcion ante
la dificultad técnica de poder definir la vision critica o definir los reparos anatdmicos para
realizar con seguridad este procedimiento (Ashfaq et al., 2016; Shah et al., 2019).

La CL se considera el tratamiento de eleccion en los casos de colecistitis aguda o cronica,

colelitiasis sintomatica o no, discinesia biliar, colecistitis acalculosa, pancreatitis de origen biliar
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y cualquier tipo de masa (benigna o maligna) de la via biliar y es considerado uno de los
procedimientos quirargicos mas realizados en el mundo. Se realiza bajo anestesia general, su
principal contraindicacion absoluta es la imposibilidad de insuflacion de CO2 en la cavidad
abdominal y algunas contraindicaciones relativas como lo son la sospecha de cancer de vesicula
biliar, la hipertension portal, trastornos de la coagulacion y cirrosis hepatica (Ferreres & Asbun,
2014; Grossman et al., 2022).

La técnica quirdrgica se considera estandarizada a nivel mundial, salvo algunas
variaciones especificas. Dos escuelas son identificadas en el entorno de los cirujanos, la
americana y la francesa. La principal diferencia entre una y la otra se da en el posicionamiento
del cirujano con relacion al paciente. En la escuela francesa, el paciente se ubica en posicion de
litotomia y el cirujano entre las piernas del paciente para la realizacion del procedimiento. En la
escuela americana, el paciente se ubica en posicidn decubito supino y el cirujano se hace al lado
de este durante el desarrollo del procedimiento quirurgico (Ferreres & Asbun, 2014).

Dada la frecuencia con la que los cirujanos realizan la CL, deben conocer y tratar de
predecir el grado de dificultad del procedimiento y conocer los riesgos y posibles complicaciones
previa a la realizacidn de la misma. Se han descrito muchos factores relacionados con la
dificultad, algunos inherentes al paciente como la edad, el sexo, la presencia o no de obesidad y
las posibles variaciones anatomicas; otros factores relacionados con la patologia que padece el
paciente como son un mayor proceso inflamatorio local (colecistitis aguda, empiema, gangrena,
perforacion, sindrome de Mirizzi) dificultando la diseccion de las estructuras de interés,
alterando la anatomia y aumentando los riesgos de sangrado y/o lesién de la via biliar. Por estas

y otras razones, la vesicula biliar considerada dificil (VBD) otorga un grado de mayor riesgo
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quirargico no definido, comparado con la CL “regular” (Ashfaq et al., 2016; Ramirez-Giraldo
etal., 2022).

En la actualidad los nuevos cirujanos (en su mayoria) tienen una mayor experticia en CL,
generando que la conversion a colecistectomia abierta (CA) pueda ser mas compleja y aumentar
los riesgos de lesion de estructuras (Ashfaq et al., 2016). Se han generado una serie de escalas
que buscan predecir el grado de dificultad de la CL. Se han descrito varias, pero dentro de las
mas usadas se encuentran la preoperatoria de Nassar o la intraoperatroria de Parkland (Ramirez-
Giraldo et al., 2022).

La colecistectomia “dificil” genera un mayor riesgo durante el procedimiento quirdrgico
en comparacion con los procedimientos no considerados o clasificados de esta manera. La
"colecistectomia dificil" es un procedimiento que implica un mayor riesgo durante la cirugia.
Esto, se puede deber entre otras causas a una mayor y grave inflamacion (colecistitis aguda,
empiema, gangrena) o complicaciones locales (perforacion o presencia de sindrome de Mirizzi)
que generan una mayor dificultad durante la diseccidn, se ve alterada la anatomia y existe un
aumento del riesgo de sangrado durante el procedimiento como después del mismos. Como la
mayoria de los nuevos cirujanos tienen poca experiencia con colecistectomias abiertas, la
conversidn en estos casos puede resultar aun mas dificil, con el de causar mas dafios que
beneficios (Ashfaq et al., 2016).

Se han descrito tasas de conversion (CL a CA) que oscilan entre un 5 y un 30%. Algunas
consideraciones pueden influir en esta toma de decisiones, por ejemplo, el tiempo de evolucion
clinica o de aparicion de los sintomas (>72 horas), leucocitosis (>18 000) y la edad (>60 afios)
entre otros. Un meta-andlisis publicado en el 2015, estim6 una tasa promedio de conversion del

20,87%, midiendo como principal desenlace, la lesion de la via biliar (Coccolini et al., 2015).
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Es por esto que se plantea la siguiente pregunta de investigacion: ¢Cual es la Coste-
efectividad de la colecistectomia subtotal comparado con la colecistectomia abierta para el
tratamiento de pacientes con colecistectomia dificil en un hospital de alta complejidad en
Bogot4, Colombia 2014 — 20227, en el marco del objetivo “Determinar la coste-efectividad entre
las colecistectomias de rescate (subtotal y abierta) para el tratamiento de pacientes con
colecistectomia dificil en un hospital de alta complejidad en Bogota, Colombia 2014 — 2022”.

Este documento se estructura en ocho capitulos, inicia con esta introduccion, el siguiente
capitulo es la revision tedrica, antecedentes de la investigacion a realizar y finaliza con las

conclusiones.

2. Revisidn tedrica y/o antecedentes de la investigacion a realizar

La colecistitis es una de las patologias més frecuentes y por las cuales se genera un
importante nimero de consultas por urgencias. La principal causa de esta condicion es la
presencia de calculos en la vesicula biliar. Se estima que alrededor del 4% de la poblacion
occidental sufre de esta enfermedad y entre un 10 al 15% a lo largo de la vida, pueden
presentarla. De esta poblacion alrededor del 20% presentan sintomas o alguna complicacion y
pueden llegar a requerir algiin manejo quirdrgico (Ashfaq et al., 2016; Morales-Maza et al.,
2021).

El diagnostico de esta enfermedad esta basado en diversos de criterios tanto clinicos,
como de laboratorio y radioldgicos que han sido ampliamente estudiados y validados. Los
criterios de Tokio resumen, establecen y definen los parametros para la realizacion de este
diagnostico. La ecografia de higado y vias biliares es la prueba de mayor Costo-efectividad para

el diagndstico (Ashfaq et al., 2016; Morales-Maza et al., 2021).
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Los pacientes con esta condicion pueden o no presentar sintomas de su enfermedad en
cualquier momento de su vida. El tratamiento es quirargico y consiste en realizar la reseccion de
la vesicula biliar o colecistectomia. La CL es el estandar para el tratamiento de esta patologia.
Este procedimiento se asocia a una menor morbilidad general, asi como estancias hospitalarias
mas cortas (Ashfag et al., 2016; Handaya et al., 2022; Morales-Maza et al., 2021).

La CL es uno de los procedimientos quirargicos realizado bajo anestesia general que con
mayor frecuencia se lleva a cabo en todo el mundo. La colecistectomia inicié siendo un
procedimiento abierto hacia 1982, pero posteriormente E. Muhe en 1985 realiza el primer
procedimiento por laparoscopia; progresivamente esta técnica fue posicionandose hasta
considerarse hoy el estandar para el tratamiento de esta patologia (Ferreres & Asbun, 2014). En
USA se realizan mas de 700.000 CL al afio. Los beneficios descritos de este procedimiento son
muchos para el paciente, entre los cuales se describen un menor trauma quirurgico, mejor control
del dolor en el post operatorio con estancias hospitalarias muy cortas y lo que conlleva a menor
incapacidad y una recuperacion mas rapida (Lengyel et al., 2012).

En los casos de una colecistectomia programada o electiva, la CL sigue siendo la técnica
de mayor preferencia por los cirujanos, sin embargo, un porcentaje importante (alrededor del
48%) se siguen operando por via o técnica abierta (Coccolini et al., 2015).

La CL requiere una experticia y una curva de aprendizaje definida, asi su éxito depende
ademas de algunas condiciones del paciente. Es por eso que existen unos predictores de
dificultad en la cirugia. Si de alguna manera se presume un procedimiento dificil, algunos
recomiendan la conversion a CA. Uno de estos casos es cuando no se tiene una "vision critica de

seguridad". Se han descrito algunas escalas asociadas al grado de dificultad pre quirdrgico, entre
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estas y de las méas usadas se pueden mencionar la escala preoperatoria de Nassar o la
intraoperatoria de Parkland (Ashfaq et al., 2016; Ramirez-Giraldo et al., 2022).

La dificultad del procedimiento puede variar entre un paciente y otro. Asi mismo la
decision de conversion a CA y esta se basa en criterios que se evidencian en su mayoria en el
momento de la cirugia. Las escalas de mayor uso se basan en las tasas de conversion de una
técnica a otra o los tiempos quirurgicos, y estos varian dependiendo de la experticia del cirujano
(Ramirez-Giraldo et al., 2022).

A pesar de las escalas que se usan para poder predecir una colecistectomia dificil son
varias, no existe un consenso cientifico o unificado de cual usar. La importancia de usar una u
otra, depende del cirujano y el equipo tratante, mas orientado hacia brindar una informacion lo
mas amplia posible al paciente y para la toma de decisiones durante el acto quirdrgico (Ashfaq
et al., 2016; Ramirez-Giraldo et al., 2022, 2023).

Varios estudios han descrito las razones o causas por las cuales se decide convertir de un
procedimiento por laparoscopia a uno abierto. Dentro de estas causas se han descrito: el
sindrome de adherencias que limitan la “vision critica de seguridad” (36,4%), sangrado (8%),
anatomia dificil (13,1%), sospecha de cancer (2%), gangrena (25,3%) y otras 15,2%) (Grossman
etal., 2022).

Los estudios sobre los costos en este tipo de tecnologias, estan orientados a evaluar las
diferencias entre la CL versus la CA; pero no hay estudios que evallen la coste-efectividad de la
conversion en el caso de una via biliar dificil. Algunos estudios muestran que en los casos de la
conversion de la colecistectomia de laparoscopica a abierta, en la CL los costos ajustados al
riesgo oscilan entre un 26 y un 259% mas econdmicos que la conversion, pero la laparoscépica

fue en promedio mas larga en tiempo para lograr el objetivo quirargico, ademas del
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requerimiento de insumos desechables y de nuevos instrumentos en cada procedimiento
(Lengyel et al., 2012; Porte & De Vries, 1996; Shah et al., 2019). Un estudio colombiano,
también comparé la coste-efectividad de la CL versus la CA concluyendo que ambas tienen un
costo similar, siendo la CL un poco mas econdmica desde las perspectivas de las instituciones de
salud y de los pacientes (Fajardo et al., 2011).

En Colombia, se han descrito tasas de conversion de alrededor 3,2% en el 2011; este
mismo estudio evidencio que hubo una mayor probabilidad de complicaciones en las CA
comparadas con la CL (OR 2,02 1C95% 0,94-4,37). Adicionalmente el costo incremental de la
CL fue de -7,3 a favor de esta ultima (Fajardo et al., 2011). Este estudio, observé una poblacion
en un periodo de un afio y solamente compard el coste efectividad entre dos técnicas (CA vs CL).
2.1. Complicaciones de la colecistectomia laparoscopica

Al inicio de la implementacion de esta técnica quirdrgica, se describian muchas
complicaciones asociadas a la experticia del cirujano. Una de las principales complicaciones
descritas era la lesion de la via biliar, la cual con la curva de aprendizaje y la experticia del
cirujano en este procedimiento se ha disminuido a valores que oscilan entre 0,08 y 1,5%
(Ramirez-Giraldo et al., 2022).

Se han descrito situaciones particulares como la “vesicula biliar dificil”, situaciones en la
cual, hay un mayor riesgo de complicaciones comparadas con la denominada “estandar”. El
cirujano debe mantener una vista critica de seguridad para mantener o disminuir esa probabilidad
de complicaciones. Si no la tiene, se recomendaba en un principio convertir a una técnica abierta.
Ademas de la presencia de un sangrado en esta area y la definicidn de otros factores de riesgos
pre quirdrgicos identificados, ayudan a identificar y tomar la decision de conversion (Ashfag

et al., 2016; Morales-Maza et al., 2021).
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Con el paso del tiempo, la CL se ha definido como el estandar de referencia para el
manejo de la CA, con muy claras definidas excepciones, que incluso, se han re evaluado, dada la
probabilidad de su manejo en manos expertas por via laparoscépicas. Algunas series han
definido una morbilidad general de hasta el 8 % en los pacientes llevados a CL y definiendo las
complicaciones mas frecuentes como la presencia de un seroma, la infeccion de la herida
quirurgica y la fistula de via biliar. Siendo esta ultima la principal complicacion descrita en todas
las series, relacionadas con la experticia del cirujano y con la dificultad del procedimiento desde
su inicio, pero que también ha venido disminuyendo a la medida que crecen las curvas de
aprendizaje y la experticia en la técnica quirargica (Grossman et al., 2022; Morales-Maza et al.,
2021; Ramirez-Giraldo et al., 2022). La revision de algunos grupos de pacientes llevados a CL
ha evidenciado la disminucién de otras complicaciones como lo son la neumonia y la infeccién
del sitio operatorio, en comparacion con la CA (Coccolini et al., 2015; Grossman et al., 2022).

La mortalidad de la CL reportada es baja, por lo que se considera un procedimiento
quirurgico confiable, las tasas de mortalidad oscilan entre un 0,15% a un mes. Esta mortalidad
muy relacionada con otros factores asociados como la edad, la presencia o no de comorbilidades
(indice de Charlson >2), el riesgo quirargico segun la clasificacion de la Asociacion Americana
de Anestesiologia (ASA por sus siglas en inglés) > 2 y la conversion a cirugia abierta (Chun,
2014).

La conversion a técnica abierta esta también relacionada con la experticia del cirujano,
aun asi, la recomendacion actual es terminar el procedimiento quirdargico por la via
laparoscépica. Se describen frecuencias de conversion alrededor del 3 %. La principal causa de
la conversion documentada es la poca vision critica de seguridad en las estructuras anatémicas

(Ashfaq et al., 2016; Morales-Maza et al., 2021).
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2.2. Colecistectomia abierta

Era la técnica original para el manejo de la enfermedad de la vesicula biliar.
Posteriormente se fue dejando de manera progresiva muy relegada para algunos casos
especificos, que cada vez son menos en la practica clinica. La CL se ha convertido en el estandar
del manejo quirurgico de esta patologia, en especial en los cirujanos nuevos (Agresta et al.,
2015).

En la CA la morbilidad es mayor dado por el aumento del dolor, estancia hospitalaria y
aumento en la mortalidad. Ademas, hay mayores tasas de neumonia y de infeccion del sitio
operatorio (Coccolini et al., 2015).

En algunos procedimientos de colecistectomia dificil en los cuales el cirujano toma la
decision de convertir a una CA, se han observado complicaciones como las hemorragias intra-
operatorias (30,3%), lo que de manera secundaria aumenta el requerimiento de soporte
transfusional en alrededor del 16% (Grossman et al., 2022).

2.3. Colecistectomia abierta versus laparoscépica

En la actualidad, el estandar de referencia de manejo de la CA es la CL. Desde su
implementacidn en los afios 80°s ha venido creciendo de manera progresiva la adherencia a esta
técnica quirargica, relegando el uso de la colecistectomia abierta o la conversion a esta técnica a
muy contadas excepciones y dependiendo de la experticia del cirujano. La lesion de la via biliar
es y ha sido la complicacion mas temida por los cirujanos, de hecho, esta incidencia se ha
duplicado segun algunos reportes desde la implementacién de esta técnica (Grossman et al.,
2022).

Multiples son las causas de esta posible lesion de la via biliar, iniciando desde el

momento de la clasificacion del paciente que sera llevado a cirugia, como factores relacionados
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con el cirujano y la técnica implementada. En cuanto al paciente, se describen factores como la
obesidad, la edad, las adherencias, los procesos inflamatorios y/o infecciosos locales, las
variantes de la anatomia entre otras. Otra variable relacionada con el paciente, pero que se
definen en el momento en el que se esta realizando el procedimiento quirdrgico es el sangrado
intra-operatorio y la lesion de la via biliar (Ashfaq et al., 2016; Handaya et al., 2022; Porte & De
Vries, 1996; Ramirez-Giraldo et al., 2022).

En general, la CL tiene una menor morbilidad que la CA, con menor trauma quirurgico,
menores tiempos de hospitalizacion, menos dolor en el postquirdrgico y con unas tasas de
recuperacion e inicio de la via oral mucho mas cortos en su postquirdrgico (Lengyel et al., 2012).
Otras ventajas descritas son las posibilidades de la ampliacién del campo quirdrgico, la
ampliacion del area de trabajo secundario a la insuflacién de gas (CO2) en la cavidad abdominal
y la posibilidad que el equipo completo pueda seguir el desarrollo del procedimiento y la
evolucion del caso (Kharytaniuk et al., 2020).

Se han descrito multiples factores y modelos para evaluar el riesgo pre quirargico en los
pacientes que van a ser llevados a colecistectomia y que pueden definir unas tasas de conversion.
Algunos modelos incluyen factores de riesgo ya identificados como lo son la edad, el sexo,
antecedentes de diabetes mellitus, cirugia previa en la region del abdomen superior, pancreatitis
biliar entre otras (Kharytaniuk et al., 2020; Morales-Maza et al., 2021; Ramirez-Giraldo et al.,
2022; Shah et al., 2019).

En este momento, los profesionales nuevos en el area de la cirugia, tienen una mayor
exposicion a la practica de la CL que de la CA. Sugerir una conversion a un procedimiento en el

cual no han tenido una practica suficiente, con unos cambios propios del proceso inflamatorio, la
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interposicion de 6rganos adyacentes, etc. pueden generar un riesgo adicional tanto para el
cirujano como para el paciente (Kharytaniuk et al., 2020).
2.4. Complicaciones quirurgicas

La presencia o no de complicaciones son la manera de medir el éxito de un procedimiento
quirurgico; teniendo una medicién directa sobre la atencién médica prestada y los costes de la
misma. Desde el afio 2004 se viene usando en los pacientes quirdrgicos la escala denominada
“Clavien — Dindo” (tabla 1) para evaluar las complicaciones en este tipo de pacientes. Esta
escala, ha sido evaluada, estandarizada y hay consenso alrededor de su aplicacion en diferentes
procedimientos quirargicos. Esta clasificacion se enfoca en la medicidn de las complicaciones
que requieren intervencion terapéutica directa con el paciente. Se consideran las intervenciones
con una implicacion sobre los pacientes y que impactan directamente sobre la morbi mortalidad
(Bolliger et al., 2018; Dindo et al., 2004).

Tabla 1

Clasificacion de Clavien — Dindo de acuerdo al tipo de complicacién

Grados Definicion

Cualquier desviacion del curso posoperatorio normal sin necesidad de
tratamiento farmacolégico o quirurgico, endoscépica y radiolégico.
Los regimenes terapéuticos permitidos en este grado son:

Grado | Antieméticos, antipiréticos, analgésicos, diuréticos, electrolitos y
psicoterapia. Este grado también incluye infecciones de la herida
abiertas en la cama del paciente.

Requiere tratamiento farmacoldgico con medicamentos diferentes a

Grado 11 los descritos en el grado 1.

Transfusiones sanguineas y nutricion parenteral total.

Grado 111 Requiere intervencién quirurgica, endoscopica o radioldgica.

Grado Illa Intervencion sin necesidad de anestesia general

Grado Illb Intervencion con anestesia general
Complicacion que compromete la vida (incluyendo complicaciones

Grado IV del sistema nervioso central como evento cerebro vascular,

hemorragia subaracnoidea, excluyendo accidente isquémico
transitorio) que requiere unidad de cuidado intermedio o intensivo.
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Grado IVa Falla orgéanica Unica (incluye dilisis)
Grado Vb Falla multiorganica
Grado V Muerte del paciente

Fuente: Tomado y traducido al espafiol “Classification of Surgical Complications”, por (Dindo
et al., 2004), Annals of Surgery, 240(2)
3. Descripcion del método y/o estrategia que utilizara para desarrollar la investigacion
3.1. Objetivo general
Determinar la coste-efectividad entre las colecistectomias de rescate (subtotal y abierta)
para el tratamiento de pacientes con colecistectomia dificil en un hospital de alta complejidad en
Bogota, Colombia 2014 — 2022.

3.2. Objetivos especificos

Caracterizar clinica y demogréaficamente la poblacion de pacientes llevados a

colecistectomia dificil por laparoscopia.

- Determinar diferencias en las proporciones de complicaciones segun la clasificacion
Clavien Dindo 1 y Il (a 30 dias) en pacientes con colecistectomia dificil segun la
intervencion de rescate realizada.

- Estimar los costes de la atencion hospitalaria durante la realizacién del procedimiento y
la atencion de las complicaciones de los pacientes llevados a colecistectomia por
laparoscépica y que terminaron en un procedimiento de rescate.

- Analizar la coste-efectividad con relacion a las complicaciones tipo Clavien Dindo | y 11

(a 30 dias) entre los pacientes llevados a colecistectomia de rescate (subtotal y abierta) en

un hospital de alta complejidad.
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3.3. Disefio de investigacion

Se realizé un estudio de costo-efectividad, retrospectivo.
3.3.1. Descripcién de poblacién de estudio

Se analiz6 la informacidn de los pacientes llevados colecistectomia por laparoscopia entre
los afios 2014 y 2022 en el Hospital Universitario Mayor Méderi de Bogota Colombia y en
quienes se debid definir la realizacion de un procedimiento de rescate.

Para los criterios de seleccion se definieron por separado incluir a los pacientes que
fueron llevados a CL en el periodo de tiempo del estudio, quienes hayan sido operados en
Méderi y que el desenlace a evaluar se haya presentado durante su tratamiento y hospitalizacion
en Méderi. Como exclusion, solamente se considero la no disponibilidad de la informacion de los
costos de la atencion de los pacientes.

El desenlace a evaluar fue la presencia de complicaciones Clavien Dindo grado 1y Il a 30
dias posteriores al procedimiento quirdrgico. Dado el disefio metodoldgico del estudio, no se
realizd ningun tipo de muestreo y se incluyeron la totalidad de sujetos que cumplian los criterios
de seleccion en la base de datos obtenida.

Para la determinacién de las diferencias entre los grupos estudiados en cuanto a la
presencia o0 no de complicaciones de acuerdo a la clasificacidn de Clavien Dindo 1 y 11, se tuvo
en cuenta los datos reportados en donde se evidenci6 un porcentaje de complicaciones en los
pacientes con CA de 83% versus 61% CL en pacientes que presentaron colecistectomia dificil
(Lujan et al., 1998). Se realiz6 el calculo de la muestra con las formulaciones estadisticas para
comparar dos proporciones (test chi-squared) en el programa Stata version 17 con el comando

power twoproportions. En la siguiente tabla se dan a conocer los parametros (tabla 2).
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Tabla 2

Parametros para estimacion del tamafio de muestra

Alpha Poder Delta CA CL  Nper-grupo N total

5 80 22 83 61% 67 134

Fuente: elaboracidn propia

Las variables a obtener se definen desde unos pardmetros clinicos de acuerdo a lo
considerado importante para la obtencion del coste efectividad, asi mismo, desde la obtencion de

otras variables necesarias para la estimacion de los objetivos del estudio.
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Tabla 3
Variables del estudio
Variable Definicion Tipo de Escala Unidad Del Situacion
variable Medicion

Edad # de afios cumplidosal ~ Cuantitativa Razon # anos cumplidos Descriptiva
momento de la
colecistectomia

Sexo Situacion orgénica Cualitativa Nominal 0: Masculino Descriptiva

1: Femenino

Severidad Colecistitis En los pacientes con Cualitativa Nominal 0: Tokio 1 Descriptiva
colecistitis cual es la 1: Tokio 2
severidad segun las 2: Tokio 3
guias Tokio 9: No aplica

Conversion Requiri6 conversiona  Cualitativa Nominal 0: No Descriptiva
colecistectomia abierta 1: Si

Tipo de procedimiento Prioridad para la Cualitativa Nominal 0: Electiva Descriptiva
realizacion del 1: Diferida
procedimiento 2: Emergencia

Fecha de ingreso Fecha de ingreso a la Fecha dd/mm/aa Descriptiva
institucion

Fecha de procedimiento  Fecha de realizacion de  Fecha dd/mm/aa Descriptiva
la colecistectomia

Fecha de egreso Fechadeegresooalta  Fecha dd/mm/aa Descriptiva
médica del hospital

Estancia hospitalaria Tiempo que transcurri6  Cuantitativa Razén #dias Descriptiva
entre la realizacion de la
colecistectomia y el
egreso

Ingreso UCI Necesidad de ingresoa  Cualitativa Nominal 1: Si Descriptiva
laUClenel 2:No

postquirurgico
inmediato




Estancia UCI Tiempo que transcurrio  Cuantitativa Razon #dias Descriptiva
entre la realizacion de la
colecistectomia y el
egreso de unidad de
cuidado intensivo en
caso de requerirla
Lesion via biliar Presencia de lesion via  Cualitativa Nominal 0: No Descriptiva
biliar POP 1:Si
Fuga biliar Presencia de fuga biliar ~ Cualitativa Nominal 0: No Descriptiva
POP 1: Si
Sangrado Si presente sangrado Cualitativa Nominal 0: No Descriptiva
intraoperatorio o POP 1: Si
Lesion intestinal Lesion intestinal POP Cualitativa Nominal 0: No Descriptiva
1: Si
Infeccion sitio operatorio Infeccion superficial Cualitativa Nominal 0: No Descriptiva
superficial POP 1: Si
Colecciones Colecciones Cualitativa Nominal 0: No Descriptiva
intraabdominales intraabdominales POP 1: Si
Requirié drenaje de En caso de colecciones  Cualitativa Nominal 0: No Descriptiva
colecciones percutaneo si estas requirieron 1:Si
drenaje
Requirio drenaje de En caso de colecciones  Cualitativa Nominal 0: No Descriptiva
colecciones quirargico si estas requirieron 1: Si
drenaje
IAM perioperatorio Presencia de Infarto Cualitativa Nominal 0: No Descriptiva
Agudo al Miocardio 1:Si
perioperatorio
Tromboembolismo Presencia de Cualitativa Nominal 0: No Descriptiva
pulmonar tromboembolismo 1: Si
perioperatorio
Trombosis venosa Presencia de trombosis  Cualitativa Nominal 0: No Descriptiva
profunda venosa profunda 1:Si

perioperatoria
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Neumonia asociada al Presencia de neumonia  Cualitativa Nominal 0: No Descriptiva
cuidado de la salud perioperatoria 1:Si
Infeccion urinaria Presencia de infeccion ~ Cualitativa Nominal 0: No Descriptiva
asociada al cuidado de la  urinaria perioperatoria 1:Si
salud
Derrame pleural Presencia de derrame Cualitativa Nominal 0: No Descriptiva

pleural perioperatorio 1: Si
Complicaciones que Complicaciones que Cualitativa Nominal 0: No Descriptiva
requirieron requirieron de nuevo 1: Si
reintervencion procedimiento

quirdrgico
Clasificacion Clavien — Complicaciones Cualitativa Ordinal I Descriptiva
Dindo posoperatorias segun I

clasificacion Clavien — Ila

Dindo (grados) b

v
V

Mortalidad Muerte hospitalariaen  Cualitativa Nominal 0: No Descriptiva

los 30 dias 1: Si

posoperatorios
Costos (facturacion) Valor facturado porla  Cuantitativa Razon $COP Descriptiva

atencion total de cada
paciente llevado a
procedimiento de
rescate y sus
complicaciones

Fuente: elaboracion propia
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3.4. Procedimientos de recoleccién y sistematizacion de la informacion

La informacion de las variables de interés clinico y los resultados de los procedimientos
quirurgicos se obtuvieron de una base de datos secundaria originaria de un estudio que se estaba
desarrollando en Méderi cuyo titulo es “Resultados quirtrgicos de los procedimientos de rescate
ante una colecistectomia dificil en Méderi entre 2014 — 2022 previamente aprobado por el
Comité de Etica de la Universidad del Rosario mediante nimero de aprobacion DVVO005 2349-
CV1737. A partir de la informacion obtenida, se filtraron las variables de interés para poder
definir cudles fueron los casos de pacientes con procedimientos de rescate. Con esta informacion
se solicitd al area de inteligencia de negocios del hospital, la informacion correspondiente a los
costos (facturacion) de la atencién hospitalaria. EI horizonte temporal de evaluacién es la
presencia de las complicaciones a 30 dias del post operatorio de los casos intervenidos entre
2014 y 2022. Durante este periodo de tiempo se evaluaron los costos directos por la atencién de
este tipo de pacientes durante toda la estancia hospitalaria o las subsecuentes que se produjeron a
partir de las complicaciones detectadas.
3.5. Instrumento de recoleccion de la informacion

La informacion requerida para soportar los datos de este estudio, provino de una base de
datos secundaria de un estudio en desarrollo y aprobado por Comité de Investigaciones de
Méderi y el Comité de Etica de la Universidad del Rosario, por lo tanto, no se requiere un
instrumento especifico para la recoleccién de la informacion. Los datos sobre los costos que se
obtuvieron, se organizaron en una base de datos en la herramienta Excel® de Microsoft para su

posterior analisis y ejecucién del modelo de coste-efectividad.
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3.6.Analisis de validez y confiabilidad

Sesgo de informacion: dada la naturaleza retrospectiva del estudio y la dependencia de
una base de datos secundaria, es posible que la informacidn que se presenta sobre los casos
pueda contener errores. Se asumio como veridica la informacion registrada en la base de datos y
solamente se hizo uso de la informacion contenida en las variables de interés de nuestro estudio.
Asi mismo, la informacion relacionada como facturacion de cada caso, se asumio como completa
y correcta, no se realizaron auditorias sobre pertinencia o no de procedimientos o actividades

realizadas.

4. Plan de analisis

Las variables categdricas seran descritas como frecuencias absolutas (niUmero) y relativas
(porcentajes). Las variables continuas las presentaré segun su distribucion. Por su media y
desviacidon estandar (distribucion normal) o mediana y rango intercuartilico (distribucion no
normal). Las complicaciones se reportaran por frecuencias absolutas (nimero) y relativas
(porcentajes). Se implementara el test chi-squared para determinar las diferencias en las
proporciones en los grupos comparados. Se presentaran los costos detallados de la atencion
intrahospitalaria en pesos colombianos, detallando su distribucion de probabilidad para cada una
de las intervenciones. Se realizd un modelo de decision para los pacientes llevados a
colecistectomia de rescate, determinando sus probabilidades de cada intervencién y
complicaciones. La estimacién total de los costos se determind teniendo en cuenta el modelo de
decision y los parametros establecidos en el modelo: algoritmo o arbol de decisidn. Se determind

el cociente costo-efectividad incremental (ICER) a partir de los insumos del modelo de decision
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y el reporte de los desenlaces (complicaciones). Se aplico una tasa de descuento del 5% por afio.

Finalmente, se realiz6 un andlisis de sensibilidad variando los parametros del modelo (figura 1).

Figura 1

Arbol de decisiones

Colecistectomia
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Colecistectomia

Colecistectomia
laparoscopica
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Fuente: elaboracion propia
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5. Consideraciones éticas
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10,4
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El presente proyecto de investigacion se ajusta a lo establecido en la declaracion de

Helsinki. De acuerdo con el Articulo 11 de la Resolucion 8430 de 1993 del Ministerio de Salud,

en donde se establecen las normas cientificas, técnicas y administrativas para la investigacion en

salud, esta investigacién es catalogada como sin riesgo, ya que empled técnicas y métodos de

investigacion donde no se realizo ninguna intervencion y se realizo a traves de la revision

documental de historias clinicas o reportes administrativos de facturacion (Resolucion 8430,

1993). Adicionalmente, toda la informacion relacionada con los casos se obtuvo de una base de

datos secundaria de la cual se tomo unicamente la informacion relevante para el estudio. Fue
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necesaria la informacion del documento de identidad de cada uno de los casos que cumplio
criterios de seleccion para poder realizar la solicitud de los costos por cada desenlace a la oficina
respectiva en el hospital. Para este estudio, no se requirié uso de consentimiento informado dado
que la informacion de interés se obtuvo de una base de datos secundaria. La informacion de los
identificadores fue usada en un inico momento y con el fin previamente descrito. Teniendo en
cuenta que no se extrajo informacion sensible, se solicitd al Comité de Etica su autorizacion o
dispensa para la no obtencion de consentimiento informado especifico dada la metodologia de
recoleccion de la informacidn, el origen de la misma (base de datos secundaria), temporalidad
del estudio y la imposibilidad de la obtencion del mismo; sin esta dispensa, no hubiera sido
posible el desarrollo de la revisién de las bases de datos, obtencion de las variables, la solicitud
al area correspondiente de los costos (facturacion) y el desarrollo del plan de andlisis. Por otro
lado, bajo la consideracion del riesgo minimo planteado en el estudio, se considera que no se
aumenta el riesgo con esta revision retrospectiva. El investigador se comprometio a dominar los
conocimientos, técnicas, metodologias, practicas, normas y lineamientos éticos con respecto al
proceso investigativo con el fin de minimizar los riesgos sobre el sujeto de investigacion. Asi
mismo, a participar y estar en constante actualizacion a nivel cientifico y ético. Adicionalmente
el investigador se comprometid a velar por la integridad del proyecto, asegurarse que el estudio
se condujera de acuerdo al protocolo aprobado y bajo las orientaciones definidas de forma previa
por el Centro de Investigaciones de Méderi y el Comité de Etica en Investigacion de la
Universidad del Rosario. Para el desarrollo de esta investigacion, nos acogemos a lo definido en
la Ley 1581 de 2012, su reglamentacion relacionada y la Resolucién 839 de 2017 del Ministerio
de Salud. El investigador principal verifico y garantizo la estructuracion, disefio y desarrollo

adecuado de las actividades de investigacién, el cumplimiento de las responsabilidades que hay
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dentro de la investigacion, se asegurd de cumplir con los criterios de inclusion y exclusion
descritos. Asi como, gestiono los procesos ante incumplimientos y posibles dafios o riesgos. Se
aplicaron los métodos adecuados y pertinentes de investigacion; se documento y estructuraron
los resultados validos, veridicos y confiables de la evidencia e informar los resultados e

interpretaciones de manera completa y objetiva, ya sean estos positivos o negativos.

6. Resultados de la investigacion

En el periodo del estudio, se realizaron un total de 16221 colecistectomias en Méderi. De
estas el 94% (15243) fueron procedimientos tipo CL vy el resto abiertos desde el inicio. Para este
estudio y el andlisis solamente se consideraron los procedimientos que desde el inicio fueron CL
Y gque posteriormente se convirtieron a colecistectomia abierta.

Del total de procedimientos (15243) 1034 (6,8%) requirieron una colecistectomia de
rescate, de estos 446 (43,12%) fueron colecistectomias laparoscopicas subtotales y 588 (56,88%)
se convirtieron a CA. Un total de 674 procedimientos fueron elegibles para el analisis de la

informacidn y dar alcance al objetivo de este estudio (figura 2).



Figura 2

Diagrama de flujo del proceso de seleccion historias clinicas
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451 canversion a abierta

Fuente: elaboracion propia

La mediana de edad fue de 67 afios, en los hombres es més frecuente la colecistectomia

223 colecistectomias
subtotales laparoscopicas
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dificil, en general la clasificacion de ASA es de 2, las complicaciones de acuerdo a CLAVIEN —

DINDO >2 se observaron en el 18,25% (tabla 4).
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Tabla 4

Caracteristicas demograficas y clinicas de la poblacion de estudio

Colecistectomia Todos los casos=674 Subtotal=223 Convertida=451 p value
Edad mediana 67(75-54) 67(76-53) 67(76-55) 0,930
Caracteristicas n (%) n (%) n (%)
Sexo
F 285(42,28) 94 (42,2) 191(42,4) 0,961
M 389(57,72) 124(55,9) 260(57,6)
Criterios de Tokio (grados
severidad)
0 203(30,16) 59(26,5) 144(31,9) 0.020
1 103(15,30) 39(17,5) 64(14,2) ’
2 285(42,35) 87(39) 198(43,9)
3 82(12,18) 38(17) 44(9,8)
indice de Charlson (grados)
0 112(16,62) 46(20,6) 56(12,4)
1 96(14,24) 25(11,2) 54(12) 0.015
2 109(16,17) 22(9,9) 72(16) ’
>=3 352(52,23) 95(42,6) 176(39)
SD* 5(0,74)
Clavien — Dindo
0 551(81,75) 188(84,3) 365(80,9) 0,271
1 123(18,25) 35(15,7) 88(19,5)

Fuente: elaboracion propia. *SD: Sin dato

Se realiz6 la estimacién de cada una de las probabilidades de acuerdo al arbol de decisiones
en las opciones de tratamiento. Con base en esto, la probabilidad de complicaciones con cualquiera
de las opciones terapéuticas es muy similar (tabla 5).

Tabla b

Probabilidad de complicaciones de acuerdo al tipo de tecnologia implementada
Conversién a abierta (CA)

Probabilidad de CA 0,33
Probabilidad de no complicaciones 0,84
Probabilidad de complicaciones 0,16

Colecistectomia laparoscopica subtotal ST
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Probabilidad de ST 0,67
Probabilidad de no complicaciones 0,81
Probabilidad de complicaciones 0,19

Fuente: elaboracion propia

En los grupos observados, la mortalidad solamente se present6 en aquellos que tuvieron
complicaciones clasificadas como Clavien — Dindo >2 (15,45%), mientras que en el otro grupo de
pacientes no se reportaron muertes (tabla 6).

Tabla 6

Mortalidad segun clasificacion de complicaciones Clavien Dindo

Clavien-Dindo>2 n (%) Mortalidad n (%0)
No 551 (81,75%) 0(0)
Si 123 (18,25) 19 (15,45)

Fuente: elaboracion propia

En los anélisis de coste-efectividad, se definio de acuerdo a la metodologia planteada en el
arbol de decisiones para cada una de las dos tecnologias evaluadas. En este, se estimaron las
probabilidades de complicaciones o no de acuerdo a si el procedimiento se completa con una
colecistectomia laparoscopica subtotal o se realizaba conversion a cirugia abierta (figura 1).
Definidos estos parametros, se plantean unas probabilidades finales para este arbol (tabla 7), los
costos y se obtienen unos afios de vida ganados a partir de estas mismas probabilidades (Bass et al.,
1993).

Tabla 7

Parametros del arbol de decisiones colecistectomia subtotal versus convertida a abierta

. . Probabilidad Costo Afos de vida
Tipo de tecnologia evaluada

(%) ($COP) esperados
Colecistectomia convertida
Probabilidad de colecistectomia 0.33
subtotal : 2157082,31 20,3

Probabilidad de no complicaciones 0,84 5849816,43 51,7
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Probabilidad de complicaciones 0,16 669796,41 9,6
Subtotal 8676695,15 81,6
Colecistectomia subtotal

Probabilidades colecistectomia

0,67

convertida 3763205,56 39,5
Probabilidad de no complicaciones 0,80 4370367,88 47,5
Probabilidad de complicaciones 0,20 1253579,71 11,5
Subtotal 9387153,15 98,5

Fuente: elaboracidn propia

Con los resultados de los costos de cada una de las probabilidades y los afios de vida
ganados se estimaron las diferencias entre estos ultimos para poder estimar los afios de vida
esperados para al final el calculo del indice de costo efectividad incremental (ICER) (tabla 8).

Tabla 8

Andlisis de coste-efectividad

Colecistectomia  $COP ARos . Costos ICER*

esperados incrementales
Convertida 8676695,15 16,9 710457.99 4204521
Subtotal 09387153,15

Fuente: elaboracidn propia

7. Discusion de resultados
La colecistectomia por laparoscopia (CL) es en la actualidad la técnica quirdrgica
estandar para el manejo de la colecistitis aguda ya sea por la presencia de calculos o no en la
vesicula biliar y fue progresivamente desplazando a la técnica abierta (Agresta et al., 2015;
Ashfaqg et al., 2016). Méderi, no es la excepcion en la aplicacion de este tipo de técnica. Sin
embargo, no hay un consenso en el manejo de las complicaciones ya sea por una colecistectomia
dificil o por la necesidad de convertir a cirugia abierta (Grossman et al., 2022; Lengyel et al.,

2012; Lujan et al., 1998).
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La literatura cientifica disponible que genere evidencia con relacién la técnica quirdrgica
indicada (laparoscopica versus abierta) para el manejo de las complicaciones especificas por una
colecistectomia dificil o cualquier otra de la via biliar no es suficiente y en algunos casos no
existe. Esto hace que la toma de decisiones se base mas en la experticia del cirujano y la
disponibilidad de recursos en el momento de definir el manejo a seguir (Chun, 2014; Coccolini
et al., 2015; Ramirez-Giraldo et al., 2022).

La colecistectomia por laparoscopia ha demostrado su seguridad, con unas bajas tasas de
complicaciones (Lujan et al., 1998; Yuan et al., 2021) incluso muy similares o mas bajas que la
opcidn de conversion a cirugia abierta. En la actualidad, los resultados evaluados corroboran la
seguridad de este tipo de procedimientos. Las complicaciones evaluadas mediante la
clasificacion de Clavien — Dindo en Méderi muestran una baja tasa de estas. La mayoria de los
casos, no presentan complicaciones mas alla del requerimiento de la aplicacion de un
medicamento para el control de los sintomas que se presentan (Dindo et al., 2004).

La presencia de comorbilidades en la poblacion estudiada, evidencia un indice de
Charlson igual o mayor a 3 (40,20% [271/674]). Este indice poco ha sido referenciado en la
literatura existente, aunque en se ha descrito la presencia de un indice de 0 0 1, lo que se
relaciona con una presencia de la patologia en una poblacién joven o a edades tempranas (Shah
et al., 2019). Para nuestro estudio, esto se relaciona con la media de la edad y la presencia de una
alta carga de enfermedad relacionada con la presencia de comorbilidades en la poblacién
atendida en un hospital de alta complejidad.

En nuestro estudio la mayoria de la poblacion estudiada que se vio afectada por esta
patologia fueron los hombres, esto no se relaciona con los demas estudios publicados y que

muestran a las mujeres como la poblacién mas afectada por esta patologia y que son llevadas a
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manejo quirargico, sin embargo, si es consistente con el hecho de que los hombres son la
poblacidn en quién se espera una mayor complejidad en el procedimiento y se catalogan como
una colecistectomia dificil (Handaya et al., 2022; Jeong et al., 2011; Kaplan et al., 2014; Lujan
et al., 1998; Morales-Maza et al., 2021; Shah et al., 2019).

La severidad de la colelitiasis en los casos estudiados concuerda con los reportado en la
literatura mundial, nuestros resultados ubican a la mayoria de los casos entre los grados 0 y 1 de
acuerdo a la clasificacion de Tokio (Jeong et al., 2011; Lujan et al., 1998).

Se generaron unas probabilidades para la presentacién o no de complicaciones de acuerdo
a los parametros definidos en el arbol de decisiones (figura 1). Sin embargo, la literatura
cientifica disponible con relacion a estas estimaciones es escasa por no decir que nula. Durante la
revision solamente fue posible encontrar un articulo en el cual desde el afio 1993 se describia el
modelo aplicado para la obtencion del ICER en un estudio similar (Bass et al., 1993). Sin
embargo, este estudio solamente comparaba la CL versus la CA, mas no hacia una comparacion
o0 estimacion del coste entre una colecistectomia dificil mediante CL subtotal y la toma de
decisiones a conversion a abierta, como si lo es nuestro objetivo. Aun asi, el disefio de su
estimacion lo usamos para aplicar algunas consideraciones en nuestro modelo. Con base en esto,
pudimos plantear unos afios de vida potencialmente ganados con cada una de las intervenciones
para desarrollar y estimar nuestro ICER.

Otro estudio realizado en Colombia, planteaba también una comparacion entre los costes
desde el tercer pagador entre la CL versus CA, pero no describen de manera clara el modelo
desarrollado ni la forma de obtencion del mismo (Fajardo et al., 2011). Este estudio, no abarca
mas alla de la decision entre la CL y la conversidn a abierta sin especificar la dificultad o no de

la colecistectomia laparoscdpica o del procedimiento en general.
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Como una de nuestras limitantes es la no disponibilidad de referencias bibliograficas,
pero que a su vez le genera valor a nuestro estudio; se lograron realizar unas estimaciones con
base en el modelo planteado. Estas estimaciones, por el momento no pueden ser relacionadas con
otros estudios dada esa no disponibilidad de investigaciones similares o comparables, y que
seguramente invitara a otros grupos o0 a nosotros mismos a realizar investigaciones de mayor
alcance para poder disminuir la incertidumbre en este tema.

El ICER estimado con nuestro estudio, asciende a $COP42045 de mas a pagar por la
realizacion de la colecistectomia laparoscdpica subtotal ante la presencia de colecistectomia
dificil versus la conversion a abierta. Teniendo en cuenta que la mayoria de estos procedimientos
se realizaron por via laparoscopica, lo que de acuerdo a la literatura existente muestra sus
ventajas en cuanto a la disminucién de otros costes como la estancia hospitalaria, la incapacidad
posterior a la cirugia mas corta con la posterior recuperacion mas temprana y la reintegracion del
paciente a sus actividades cotidianas de manera mas oportuna (Ashfaq et al., 2016; Bass et al.,
1993; Fajardo et al., 2011; Grossman et al., 2022; Handaya et al., 2022; Jeong et al., 2011;
Kaplan et al., 2014; Lee et al., 2012; Lengyel et al., 2012; Morales-Maza et al., 2021; Nassar

et al., 2022; Porte & De Vries, 1996; Ramirez-Giraldo et al., 2022).

8. Conclusiones
La poca o nula literatura cientifica con relacion a definir este manejo quirdrgico, lleva a la
generacidn de estudios que busquen brindar ese espacio de discernimiento clinico — quirdrgico al
momento de la toma de decisiones. Pero a su vez, generar esa evidencia, se ve limitada también
por la misma falta de literatura que oriente a la mejor manera de realizar las estimaciones que

haya lugar en el caso de estudios de coste — efectividad como lo es este.
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Las escuelas actuales de formacidn de cirujanos generales propenden mas por la
enseflanza y practica de técnicas quirargicas minimamente invasivas como lo es la cirugia
laparoscépica incluyendo la de la vesicula y la via biliar. Aunque algunos cirujanos de la vieja
escuela todavia acuden a técnicas de cirugia abierta al momento de exponerse a algunas
dificultades o complicaciones por su experticia en la rama.

La evidencia disponible se acerca al consenso que el manejo por via laparoscépica de la
patologia de la vesicula tiene mayores beneficios para los pacientes y las instituciones a pesar de
su coste mas elevado. La ganancia en afios de vida ganados, la disminucion de los dias de
incapacidad, la disminucidn de los costes por estancia hospitalaria y la mayor rotacién de camas
en las instituciones, son algunos de estos beneficios.

Aunque el ICER obtenido, con las limitaciones del modelo dado la poca o nula
disponibilidad de referencias que orienten al mejor planteamiento estadistico para las
estimaciones requeridas, no es muy alto y ambos se ubican en un cuadrante de ser menos
efectivos, pero a su vez menos costosos; la nueva generacion de profesionales de la cirugia y la
tendencia clinica mundial, esta volcada a la realizacion de este tipo de procedimiento con el uso
de técnicas quirurgicas minimamente invasivas por los demas beneficios descritos.

Siendo este un trabajo de evaluacion de tecnologias de orden hospitalario, limita su
alcance dado el andlisis realizado en una sola institucion, aunque de un gran volumen de casos y
siendo una institucion de alta complejidad, no permite tener una visién mas amplia del tema 'y
considera una perspectiva de los pacientes que en este tipo de instituciones son intervenidos
quirurgicamente.

Sin embargo, no se pueden limitar los resultados, dada la nula disponibilidad de

referencias bibliograficas o evidencia relacionada con el tema. Esto permite, ser una de las
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primeras evidencias que llevan al anlisis de complicaciones puntuales de patologias muy
frecuentes como lo son las relacionadas con colecistectomia dificil.

La edad promedio de manejo quirdrgico por esta patologia en esta institucion (67 afos)
revela mas una intencion de posponer el manejo de la misma, probablemente por creencias o
temores de la poblacion afectada, la cual debe ser estudiada a mas profundidad y evaluar cuales
pueden ser esas creencias o temores. La presencia o aparicién de esta enfermedad es reportada
por la literatura cientifica en edades mas temprana en la poblacién general.

Actualmente, Méderi es una institucion en donde la mayoria de casos de pacientes con
colelitiasis son tratados quirargicamente por via laparoscopica que abierta, independientemente
de si se presentan complicaciones o hay descripcion de una colecistectomia dificil. Esto alineado
con las nuevas terapias y opciones de manejo de la misma patologia, no es un requerimiento
particular institucional, sino mas bien, un estandar de manejo de la patologia, que ha venido en el
mundo y en nuestro medio tomando cada vez mayor vigencia.

El abordaje laparoscépico permite, salvo algunas consideraciones particulares de los
pacientes, dar un egreso mas temprano, incluso el mismo dia de la cirugia. Esto genera en una
institucién como Méderi (de alta complejidad, con un alto requerimiento de hospitalizacion,
pacientes con maltiples morbilidades, uso de salas de cirugia, etc.) una mayor rotacién de camas
hospitalarias, un menor uso de otros recursos médicos y hospitalarios y disminuye los costes
finales de atencion. Pero al paciente también le ofrece beneficios claramente descritos, como lo
son una menor incapacidad post quirtrgica, inicio mas temprano de la dieta de manera

progresiva, una mayor recuperacion de su actividad laboral o cotidiana, entre otras.
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