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RESUMEN
Actualmente  existen polémicas entre los cirujanos para la aplicacion de la cirugia
videolaparoscopica en la urgencia, por la ausencia de criterios uniformes de intervencion, de
conversion y de seguimiento postoperatorio en las enfermedades que provocan el abdomen
agudo. Se elabor6 un protocolo de actuacion para el tratamiento del abdomen agudo peritoneal
por técnicas videolaparoscdpicas. Se realizd un estudio cuasiexperimental en su variante antes -
después, en el Hospital Clinico Quirtrgico “Lucia ifiiguez Landin”, en los afios 2008 y 2010 para
evaluar los efectos de la aplicacién del protocolo en cuanto a: conversiones, tiempo quirurgico,
complicaciones y estadia. Los grupos fueron homogéneos en cuanto a sexo, grupos de edad,
enfermedades coexistentes y enfermedades causales. Después de aplicado el protocolo se
incrementd el numero de pacientes operados por cirugia videolaparoscopica, disminuyé el
tiempo quirargico, solo se convirtieron ocho pacientes (4,2%), se complico el 6.3% y se acortd
la estadia hospitalaria. En los dos momentos investigativos predominé la técnica quirrgica
dificil, como principal causa de conversion y la infeccion entre las complicaciones. La aplicacién
del protocolo de actuacion contribuyé a mejorar la evolucion de los pacientes con abdomen
agudo peritoneal operados por cirugia videolaparoscopica.
Palabras claves: cirugia videolaparoscdpica, abdomen agudo quirdrgico peritoneal, protocolo de
actuacion.
ABSTRACT
Nowadays, there is a lot of discrepancy among surgeons for the use of video laparoscopic
surgery on emergencies. A performance protocol was elaborated for the treatment of peritoneal
acute abdomen by video laparoscopic technique, and this was synthesized on an algorithm. A
quasi experimental study was conducted on 2008 and 2010, reflecting the before and after, at the
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“Lucia ifiiguez Landin Clinical Hospital, to assess the effects of the use of the protocol
considering: conversions, surgical time, complications and hospitalization.

After the implementation of the protocol, the number of patients who had video laparoscopic
surgery increased, the surgery time decreased, only 8 of the patients (4.2%) needed open
surgery, 6.3% experienced complications and the time of hospitalization was shorter. At both of
the investigation phases, the main cause of conversion and skeptical complications was the use
of a difficult technique during surgery. The application of the performance protocol contributed to
a better evolution of the patients with acute peritoneal abdomen who had video laparoscopic
surgery.
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Introduccion

La literatura médica describe los procesos abdominales agudos desde la época de Hipocrates y
desde la primera mitad del siglo XVIII se recogen informes sobre enfermedades abdominales
intervenidas de urgencia, pero no es hasta finales del siglo XIX cuando John B. Deaver (1855-
1931), profesor de cirugia de la Universidad de Pensilvania, introduce en la literatura médica el
término abdomen agudo ()

La historia de la cirugia esta indisolublemente ligada al avance de las ciencias, de la tecnologia
y al accionar de los cientificos (7. 8.9.10),

Evolutivamente y gracias a la interrelacién de la fisica, la quimica, las matematicas y las ciencias
biomédicas, se desarrolla la cirugia laparoscopica a partir de 1980. Esta tecnologia se utilizé en
sus inicios para las enfermedades no urgentes de la cavidad peritoneal. Al igual que en la
cirugia convencional, en la cirugia videolaparoscopica se desarrollaron multiples técnicas
quirargicas desde finales del siglo XX y comienzos del XXI, pero ya en 1982 Kurt Semm realiz6
en Alemania la primera apendicectomia laparoscopica (8.9.11)

En Cuba sus inicios se situan en 1991, mientras que en la provincia de Holguin empezé en 1995.
En el Hospital Clinico Quirdrgico “Lucia Ifiiguez Landin’ comenzo a aplicarse en 1998 y se
extendié a la urgencia en el afio 2000. Con el aprendizaje y la experiencia, los cirujanos se han
ido adentrando en el tratamiento quirirgico urgente de las enfermedades agudas peritoneales,
las cuales, en los inicios de este tipo de cirugia, constituian una contraindicacion.

La comunidad cientifica ya ha reconocido las ventajas de la cirugia videolaparoscopica sobre la
convencional en la cirugia electiva, pero aun no llega al consenso sobre sus ventajas en el
abdomen agudo quirurgico. Aunque en su evolucion es de esperar similares resultados, su
aplicacién en la urgencia médica se limita a aquellos profesionales que han alcanzado un nivel

adecuado de perfeccionamiento en este tipo de procedimiento (12, 13.14,19),



A pesar de todo el desarrollo logrado por Cuba, con la incorporacion de este procedimiento al
arsenal terapéutico del cirujano (49 servicios de cirugia general del pais poseen esta
tecnologia), el andlisis de la literatura nacional y el informe resumen del Grupo Nacional de
Minimo Acceso al Ministro de Salud Publica en el afio 2010, demuestran que solo del 7% al
20.9% de los pacientes con abdomen agudo quirtrgico son tratados con esta tecnologia (16 17).,
Dos décadas después de la introduccion de esta nueva forma de acceder a la cavidad peritoneal
aun existen controversias entre los cirujanos para la aplicacion de la cirugia videolaparoscdpica
en la urgencia por la ausencia de criterios precisos de intervencion, de conversion y de
seguimiento postoperatorio en las enfermedades que provocan el abdomen agudo peritoneal.
Objetivo general:

Valorar la efectividad del protocolo de actuacion para la aplicacion de la cirugia
videolaparoscopica en el abdomen agudo peritoneal en el servicio de Cirugia General del
Hospital Clinico Quirtrgico “Lucia Ifiiguez Landin”.

Disefio metodoldgico

El universo de estudio estuvo constituido por los pacientes admitidos en el servicio de Cirugia
General del Hospital Clinico Quirargico “Lucia ifiiguez Landin” de Holguin, con diagnéstico de
abdomen agudo quirargico peritoneal no traumatico, operados por técnicas videolaparoscopicas.
Para la evaluacion de la efectividad del protocolo se realiz6 un estudio cuasi experimental (8),
en su variante antes - después, en el Hospital Clinico Quirdrgico “ Lucia [figuez Landin’.

Los pacientes se distribuyeron en dos grupos:

Grupo antes del protocolo: de observacion inicial, constituido por 106 pacientes.

Grupo después de implantado el protocolo, experimental: formado por todos los pacientes a
los que se les aplico el protocolo de actuacion, en el periodo comprendido entre enero y
diciembre del 2010, integrado por 189 enfermos. Clasificados en grupo |, Il 'y llla.

Enfermedades incluidas: Colecistitis aguda, Apendicitis aguda y Enfermedad ginecoldgica aguda.
Criterios de exclusion: shock, los pacientes con criterios clinicos, ultrasonograficos 0 ambos
que indiquen la necesidad de exploracion de las vias biliares, inestabilidad hemodinamica,
trastornos de la coagulacion, riesgo anestésico por alteraciones cardiovasculares o pulmonares
que contraindican el neumoperitoneo, pacientes con peritonitis generalizada y pacientes que no
aceptaron ser operados mediante este procedimiento.

De nivel estadistico: se realizé el analisis de las variables confusoras con el objetivo de
determinar la homogeneidad de los grupos de comparacion. En el razonamiento de las variables
dependientes (tiempo quirtirgico, tiempo para la conversion y estadia) se utilizo la prueba de »° y

especificamente la probabilidad exacta de Fischer (x* Fishers). Para la comparacion de los



pacientes convertidos y los complicados se empled la prueba estadistica de diferencia de
proporciones (prueba Z para las diferencias de proporciones). Se utilizd una confiabilidad del
95% y el nivel de significacion a=0,05.

Se clasificaron los cirujanos teniendo en cuenta el total de pacientes operados (electivos y
urgentes, segun informes operatorios) y la estabilidad en la realizacién del procedimiento
videolaparoscopico durante los afios de la investigacion:

Baja experiencia: cirujanos con menos de 300 intervenciones y menos de tres afios de realizar
la técnica ininterrumpidamente.

Mediana experiencia: cirujanos que hayan realizado entre 300 y 800 CVL y con tres a cinco
afios de realizacion sistematica de esta.

Alta experiencia: cirujanos con mas de 800 procedimientos videolaparoscdpicos y mas de
cinco afios continuos de aplicacion de estos.

Disefio del protocolo de actuacién para el tratamiento por cirugia videolaparoscépica del
abdomen agudo peritoneal

En el afio 2008 se estudiaron 106 pacientes con el diagnostico de colecistitis aguda, apendicitis
aguda y enfermedad ginecologica aguda, a los que se les aplico el tratamiento quirGrgico
videolaparoscopico sin seguir un protocolo de actuacion, que representan el 38,5% de los
pacientes que acudieron al cuerpo de guardia del Hospital Clinico Quirdrgico “Lucia ifiiguez
Landin” con el diagnéstico de sindrome peritoneal. Se convirtieron 12 de ellos para el 11,2%, y
se complicaron 20, para el 18,8%. Hasta esta fecha se aplicaba la tecnologia segun los criterios
individuales de cada especialista.

En la investigacion se aplic el criterio de expertos, que fue procesado por el método Delphi, con
el objetivo de buscar consenso en cuanto a la propuesta de los factores relacionados con la
conversion y las complicaciones. Se llegd a las siguientes conclusiones:

Factores relacionados con la conversion

» Hemorragia incontrolable, técnica quirdrgica dificil, plastrén en formacion, descompensacién
cardiorrespiratoria 0 hipercapnia por efecto del CO,, evolucidén de los sintomas preoperatorios
por mas de 48 horas, leucocitosis mayor de 15 x 10 9/ L, adherencias y estudio ecogréfico.
Factores relacionados con las complicaciones

Evolucién preoperatoria de los sintomas por mas de 48 horas, abundante pus en cavidad
peritoneal, liquido fecaloideo o turbio, perforacién visceral, hemorragia peroperatoria, técnica
quirargica dificil, persistencia a las 48 horas de ileo paralitico, fiebre mantenida, leucocitosis

mayor de 15 x 10 9/L y dolor abdominal mantenido.



Protocolo para la aplicacién de la cirugia videolaparoscépica en el abdomen agudo
peritoneal.

En este instrumento se pueden identificar aspectos basicos como son la clasificacion del
enfermo, basada en el tiempo de evolucién de los sintomas, la clinica que presente y los
examenes complementarios (aplicacion del método clinico) y la seleccion de la via de acceso
quirurgico segun los grupos establecidos. Se definieron ademas factores absolutos y relativos de
conversion, asi como el seguimiento postoperatorio, teniendo en cuenta los factores
relacionados con complicaciones (consenso de expertos) y la categorizacion de los pacientes.
Primer grupo: paciente con menos de 48 horas de evolucién de los primeros sintomas, estable
hemodindmicamente, abdomen no distendido, sin reacciéon peritoneal difusa, sin imagen
ecografica de abundante liquido libre en cavidad peritoneal.

Segundo grupo: paciente con 48 a 72 horas de evolucion de los primeros sintomas, estable
hemodindmicamente, abdomen no distendido, no reaccién peritoneal difusa, sin imagen
ecografica de abundante liquido libre en cavidad peritoneal.

Tercer grupo: pacientes con mas de 72 horas de evolucion de los sintomas. Se realizara la
evaluacion personalizada, por los cirujanos de mas experiencia en cirugia videolaparoscopica,
para definir la técnica quirtrgica a utilizar. Este grupo se divide a su vez en:

A) Pacientes con mas de 72 horas de evolucion de los sintomas sin cuadro clinico de peritonitis
generalizada.

B) Paciente con mas de 72 horas de evolucion de los primeros sintomas, con cuadro clinico de
peritonitis generalizada, apoyado por imagen ecogréfica de abundante liquido libre en cavidad
peritoneal, inestabilidad hemodinamica o0 ambos.

Preoperatorio. Evaluacion en conjunto con anestesiologia. Seleccién de la via de acceso,
teniendo como base la clasificacion de cada paciente por grupo.

- Grupo |, Grupo Il'y Grupo llla, se realizara cirugia videolaparoscépica.

- Grupo lllb: paciente con mas de 72 horas y cuadro clinico de peritonitis generalizada se
realizara tratamiento quirurgico convencional.

- La intervencion quirdrgica de los pacientes del grupo Il y llla se realizara por los especialistas
de moderada y alta experiencia.

Peroperatorio. Se establecieron factores de conversion:

Absolutos: hemorragia incontrolable y descompensacion cardiorrespiratoria o hipercapnia  por
efecto del CO».

Relativos (dependiendo del grupo).



Grupo I: No progresion segura de la diseccion después de 30 minutos o imposibilidad de liberar
adherencias inflamatorias periviscerales con seguridad.

Grupo Iy Illa: No progresion segura de la diseccidn después de 15 minutos, adherencias firmes
periviscerales o plastron diagnosticado al introducir la camara, situacién en la que se decide
convertir el procedimiento quirurgico en diagnéstico.

Se establecieron particularidades en el postoperatorio segun los grupos de clasificacion y su
evolucion personalizada basada en el seguimiento de los factores relacionados con
complicaciones que pueden presentarse desde el peroperatorio hasta el postoperatorio.
Reintervencion por cirugia videolaparoscopica siempre que el paciente no presente: shock,
descompensacion cardiorrespiratoria, trastornos de la coagulacién, inestabilidad hemodindmica.
Se realiza con la participacién de los cirujanos de mas experiencia.

Valoracion de la efectividad del protocolo para la cirugia videolaparoscépica al abdomen
agudo peritoneal.

El andlisis estadistico para definir la homogeneidad de los grupos de investigacién en relacion
con la edad, sexo, enfermedades coexistentes y enfermedad causal, comprobd que no existen
diferencias estadisticamente significativas entre los grupos de estudio (p > 0.05).

El tratamiento videolaparoscopico predominé en los pacientes del grupo I, con 145 enfermos
(76,7%). De ellos, 115 pacientes fueron operados por especialistas de poca experiencia
ayudados por residentes y enfermeras, para el 79,3%. Se incluyeron en el grupo Il, 31 pacientes
(16,4%) y en el grupo llla 13 pacientes (6,8%). Estos pacientes fueron operados por
especialistas de alta experiencia, lo que demostro6 la adherencia al protocolo.

Tabla 1. Tiempo quirdrgico segun grupos de investigacion.

. . Sin protocolo Con protocolo
Tiempo quirdrgico
Pacientes % Pacientes %
Hasta 60 minutos 54 50,9 126 66,7
Mas de 60 minutos 52 49,0 63 33,3
Total 106 100 189 100
Fuente: Informes operatorios x*=6,571 p=0,010

Al comparar el tiempo quirdrgico empleado para realizar el tratamiento videolaparoscopico (Tabla
1), se comprob6 que predominé el tiempo menor de 60 minutos en el grupo de pacientes en el
que los cirujanos se rigieron por el protocolo definido en la investigacion (66.7%). En el grupo
experimental, con 63 pacientes (33,3%), el acto quirirgico demord mas de 60 minutos, mientras

que 52 pacientes de la observacién inicial necesitaron mayor tiempo quirurgico para completar



la técnica realizada, lo que represento el 49,05% del total. El analisis estadistico corrobord que
existen diferencias significativas (52 = 6,571, p=0.010) entre los pacientes atendidos siguiendo el
protocolo establecido en la tesis, en relacion con los pacientes que se operaron sin seguir las
conductas de actuacidn propuestas por esta investigacion.

Estos resultados favorables en el grupo experimental pueden estar influidos por la aplicacion del
protocolo, si se tiene en cuenta que este establece la adecuada seleccién del paciente, lo que
garantizd la realizacidbn de las técnicas videolaparoscopicas por los cirujanos mas
experimentados en aquellas enfermedades agudas intrabdominales de mayor complejidad
quiradrgica y ademas la coordinacién de acciones del equipo quirirgico, asi como una rapida y
generalizada decision para la conversion, lo que evita demoras innecesarias durante el acto
quirdrgico.

Tabla 2. Tiempo quirdrgico empleado hasta la conversion segln grupos

de investigacion.

Tiempo de conversién Sin protocolo Con protocolo
(minutos) Pacientes % Pacientes %
Hasta 30 3 21,4 7 87,5
31-60 6 42,9 1 12,5
Més de 60 5 35,7 0 0,0

Total 14 100 8 100
Fuente: informes operatorios x’= 8,964 p= 0,005

En relacion con el tiempo para la conversion (Tabla 2), correspondiente al grupo experimental,
en siete de los ocho pacientes que fueron convertidos, se decidid el cambio de técnica en
menos de 30 minutos. En seis de ellos después de iniciada la diseccion en el sitio del proceso
inflamatorio, en la que no existia progresion, (técnica quirGrgica dificil), y en un paciente por
hemorragia incontrolable, lo que corrobora el seguimiento por los cirujanos de lo propuesto en el
protocolo en relacion con los factores absolutos y relativos necesarios a tener en cuenta para
decidir sustituir el procedimiento quirdrgico videolaparoscopico por convencional. En el primer
momento investigativo, en el 78,6% de los pacientes se decidi6 el cambio de la técnica quirurgica
después de los 30 minutos.

Acerca del total de convertidos (Tabla 3), se constatd que de los 106 pacientes tratados por
cirugia videolaparoscépica en el afio 2008 se convirtieron 12, para el 11,2% y en el segundo
momento investigativo, en el afio 2010, solo ocho, de un total de 189, para el 4,2%. Al realizar la
prueba Z de comparacion de proporciones (Z=2,82; p=0.0476), se encontraron diferencias



estadisticamente significativas a favor de los pacientes a los que se les aplicd el protocolo. La
disminucion de las conversiones en el grupo experimental se atribuy6 a la adecuada seleccion
del paciente y a la realizacion del procedimiento videolaparoscopico por cirujanos de mayor
experiencia en los grupos Il y Illa, como lo define el protocolo.

Tabla 3. Conversién segun grupos de investigacion.

Sin protocolo Con protocolo
Conversion (n=106) (n=189)
Pacientes % Pacientes %
~ Técnica quirdrgica dificil | 8 [ 74 | 6 [ 31
Plastron en formacion 2 1,8 0 0,0
Hemorragia 1 0,9 1 0,5
Adherencias 1 0,9 0 0,0
Colédoco dilatado 0 0 1 0,5
Total 12 11,2 8 4,2
p=0.0476

En relacion con las causas de conversion en los respectivos momentos investigativos predomind
la técnica quirurgica dificil, en el 7.4% de los pacientes en los que no se aplico el protocolo y en
el 3,1% de los pacientes en que si se utilizo. La literatura consultada coincide con que esta
causa es la mas frecuente (19.20,21,22,23),

Tabla 4. Conversiones en pacientes con protocolo segun grupos.

Conversiones
Con protocolo Pacientes Pacientes %
Grupo | 145 1 0,6
Grupo I 31 5 16,1
Grupo llla 13 2 15,3
Total 189 8 100

Al realizar el andlisis de lo ocurrido después de establecido el protocolo, en relacién con los
grupos de clasificacion definidos y las conversiones (Tabla 4), se observo que la mayoria de los
pacientes convertidos pertenecian a los grupos Il y Illa (87,5%), y fueron operados por los
especialistas de alta experiencia. Este resultado se relaciond con la distorsién de la anatomia de

la zona quirurgica debido a la progresion del cuadro inflamatorio abdominal en los pacientes con



mas de 48 horas de evolucion de la enfermedad peritoneal aguda, lo que hizo mas dificil la
técnica quirargica e imposibilitd la culminacion del acto quirdrgico por cirugia videolaparoscopica.
Tabla 5. Complicaciones postoperatorias segun grupos de

investigacion.

Sin protocolo Con protocolo
Complicaciones (n=106) (n=189)

Pacientes % | Pacientes %

Infeccion del puerto de entrada 7 6,6 4 2,1
Peritonitis postoperatoria 6 5.6 3 15
Absceso intrabdominal 4 3,8 2 1,05
Hematoma del lecho quirargico 2 1.9 2 1.05
Hemoperitoneo postoperatorio 1 0,9 1 0,5
Total 20 18.8 12 6.3

p=0.0018

En la investigacion, tanto en el antes como en el después, ocurrieron complicaciones
postoperatorias, pero estas disminuyeron en el grupo de pacientes a los que se le aplicé el
protocolo de actuacion, a pesar de tener un numero mayor de enfermos. En este se complico el
6,3% de los pacientes y el 18,8% en el grupo de observacion inicial (Tabla 5). Esto se relacion6
en mayor medida con el seguimiento del protocolo establecido en la investigacion, que
determina la adecuada seleccion de los pacientes en el preoperatorio, basado en el detallado
examen clinico que, apoyado en los examenes complementarios, permitié clasificarlos en tres
grupos, Y la realizacién del acto quirdrgico por cirujanos de mayor experiencia en las etapas
mas avanzadas del cuadro agudo peritoneal. También facilitd el cumplimiento en el peroperatorio
de los principios establecidos en el instrumento. Al realizar la prueba estadistica de diferencia de
proporciones se encontraron diferencias significativas a favor de la disminucién de las
complicaciones con la utilizacion del protocolo (Z= 3,32; p= 0.0018).

En el estudio predominaron las complicaciones sépticas con el 16% de los enfermos para el
grupo inicial y solo en el 4,7 % para el grupo con aplicacion del protocolo, por ciento inferior al
reportado por Golash 4 y Murphy (%), Entre las causas de complicaciéon se presentaron, por
orden de frecuencia, la infeccion del puerto de entrada, la peritonitis postoperatoria y los
abscesos intrabdominales en ambos grupos de investigacion, pero en menor por ciento en el

grupo experimental.



Los abscesos intrabdominales en el grupo experimental disminuyeron del 3,8% al 1% en relacion
con el primer momento investigativo, como consecuencia de la aplicacion del protocolo que
recomienda el seguimiento en el peroperatorio de los principios establecidos para la realizacion
de la técnica quirurgica, la utilizaciéon de los antimicrobianos, teniendo en cuenta la clasificacion
establecida y los hallazgos en el acto quirurgico, asi como la mayor experiencia de los cirujanos
en funcién de los pacientes con enfermedad aguda abdominal en etapa avanzada (1. 26. 27, 28,29),
Al analizar los factores relacionados con las complicaciones, que se definieron a través del
consenso de expertos, el seguimiento minucioso en el postoperatorio de la persistencia del ileo
paralitico, del dolor abdominal y la fiebre mantenidos, permitio en seis de los pacientes del grupo
experimental el diagndstico precoz de la complicacion intrabdominal y su tratamiento oportuno.
Al tener en cuenta que uno de los beneficios de la CVL consiste en la disminucion de las
molestias postoperatorias, como lo corroboran diferentes investigadores (30. 31. 32, 33, 34) |3
presencia de sintomas y signos que modifiquen esta evolucion tiene mayor importancia clinica
para el diagnéstico precoz de las complicaciones, que fue la conducta seguida en la
investigacion (35, 36,37, 38),

Tabla 6. Causas de reintervencion segun via de acceso en los grupos
de investigacion.

Sin protocolo Con protocolo
Causas (n=11) (n=6)
CVL *CC CVL
No. % | No. % No. %
Peritonitis postoperatoria 2 |18.2 4 |36.4 3 50
Absceso intraabdominal 1|91 2 [18.2 2 33.3
Hemoperitoneo postoperatorio 1|91 191 1 16.7
Total 4 1364 |7 63.6 6 100

* CC: Cirugia convencional
En el primer momento investigativo, de los 106 pacientes operados se reintervinieron 11, que
representaron el 10,37% y de los 189 del segundo momento, necesitaron reintervencion seis,
para el 3,17%. A todos los enfermos reoperados del grupo experimental se les aplicé la cirugia
videolaparoscopica con resultados favorables, sin necesidad de conversion y uno de ellos se
reintervino en dos ocasiones. En el primer grupo, en siete de los 11 pacientes reintervenidos, se
utilizé la cirugia convencional para la solucién del efecto postquirirgico adverso, a pesar de no
tener contraindicaciones para la CVL (Tabla 6). Esto evidencié el seguimiento del protocolo

propuesto por los especialistas del servicio de cirugia general, en el segundo grupo, que



establece realizar la reintervencion por esta tecnologia siempre que no existan las
contraindicaciones previstas en el protocolo.

Tabla 7. Estadia hospitalaria segun grupo de investigacion.

Estadia Sin protocolo Con protocolo
hospitalaria Pacientes % Pacientes %
Hasta 2 dias 71 67,0 152 80,4

Mas de 2 dias 35 33,0 37 19,6
Total 106 100 189 100

x* =6,651 p=0.01

Al analizar la estadia hospitalaria (Tabla 7) se observo que el seguimiento del protocolo influyd

de forma positiva en la evolucion de los pacientes con urgencia peritoneal, porque disminuyo el

tiempo de permanencia de los enfermos en la salas de hospitalizacion. Esto se evidenci6 en que

menos del 20% de los pacientes seguidos por el protocolo estuvieron mas de dos dias en la

institucion hospitalaria, en relacion con el 33% de los pacientes que en el afio 2008 presentaron

esa estadia, lo que significa que con la aplicacién del protocolo, al seleccionar adecuadamente al

paciente, disminuir el nimero de conversiones y de complicaciones postoperatorias y realizar el

seguimiento postoperatorio segun la clasificacidn establecida, se acorta la estadia hospitalaria y,

por tanto, garantiza la reinsercion social del paciente tempranamente.

Conclusiones.

La implementacion del protocolo de actuacion contribuy6 a la reduccion del tiempo quirurgico, a

la disminucién de las conversiones, las complicaciones y la estadia hospitalaria, lo que permite

estimar el efecto positivo de la aplicacién del procedimiento propuesto en esta investigacion.
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