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RESUMEN 

Actualmente  existen polémicas  entre los cirujanos para la aplicación de la cirugía 

videolaparoscópica en la urgencia, por la ausencia de  criterios uniformes de intervención, de 

conversión y de seguimiento postoperatorio en las enfermedades que provocan el abdomen 

agudo. Se elaboró un protocolo de actuación para el tratamiento del abdomen agudo peritoneal 

por técnicas videolaparoscópicas. Se realizó  un estudio cuasiexperimental en su variante antes - 

después, en el Hospital Clínico Quirúrgico “Lucía Íñiguez Landín”, en los años 2008 y 2010 para 

evaluar  los efectos de la aplicación del protocolo en cuanto a: conversiones, tiempo quirúrgico, 

complicaciones y estadía. Los grupos  fueron homogéneos en cuanto a sexo,   grupos de edad,  

enfermedades coexistentes y enfermedades causales. Después de aplicado el protocolo se 

incrementó el número de pacientes operados por cirugía videolaparoscópica, disminuyó el 

tiempo quirúrgico,  solo se convirtieron ocho pacientes (4,2%), se  complicó el 6.3%   y se acortó  

la estadía hospitalaria. En los dos momentos investigativos  predominó la técnica quirúrgica 

difícil, como principal causa de conversión y la infección entre las  complicaciones. La aplicación 

del protocolo de actuación contribuyó a  mejorar la evolución de los pacientes con abdomen 

agudo peritoneal operados por cirugía videolaparoscópica.   

Palabras claves: cirugía videolaparoscópica, abdomen agudo quirúrgico peritoneal, protocolo de 

actuación. 

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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“Lucía Íñiguez Landín 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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Introducción 

La literatura médica describe los procesos abdominales agudos desde la época de Hipócrates 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 cirugía de la Universidad de Pensilvania, introduce en la literatura médica el 

término abdomen agudo (1).  

La  historia de la cirugía  está indisolublemente ligada al avance de las ciencias,  de la tecnología 

y  al accionar de los científicos (7, 8, 9, 10). 

Evolutivamente y gracias a la interrelación de la física, la química, las matemáticas y las ciencias 

biomédicas, se desarrolla la cirugía laparoscópica a partir de 1980. Esta tecnología se utilizó  en 

sus inicios  para las enfermedades no urgentes de la cavidad peritoneal. Al igual que en la 

cirugía convencional, en la cirugía videolaparoscópica se desarrollaron múltiples técnicas 

quirúrgicas desde finales del siglo XX y comienzos del XXI, pero ya en 1982  Kurt Semm realizó 

en Alemania la primera apendicectomía laparoscópica ( 8, 9, 11 ) .  

En Cuba sus inicios se sitúan en 1991, mientras que en la provincia de Holguín empezó en 1995. 

En el Hospital Clínico Quirúrgico “Lucía Íñiguez Landín” comenzó a aplicarse en 1998 y se 

extendió a la urgencia en el año 2000. Con el aprendizaje y la experiencia, los cirujanos se han 

ido adentrando en el tratamiento quirúrgico urgente de las enfermedades agudas peritoneales, 

las cuales, en los inicios de este tipo de cirugía,  constituían una contraindicación.  

La comunidad científica ya ha reconocido las ventajas de la cirugía videolaparoscópica sobre la 

convencional en la cirugía electiva, pero aún no llega al consenso sobre sus ventajas en el 

abdomen agudo quirúrgico. Aunque en su evolución es de esperar similares resultados, su 

aplicación 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, 15). 



A pesar de todo el desarrollo logrado por Cuba, con la incorporación de este procedimiento al 

arsenal  terapéutico del cirujano (49 servicios de cirugía general del país poseen esta 

tecnología), el análisis de la literatura nacional y el informe resumen del Grupo Nacional de 

Mínimo Acceso al Ministro de Salud Pública en el año 2010,  demuestran que solo  del 7% al 

20.9% de los pacientes con abdomen agudo quirúrgico  son tratados con esta tecnología (16, 17). 

Dos décadas después de la introducción de esta nueva forma de acceder a la cavidad peritoneal 

aún existen controversias  entre los cirujanos para la aplicación de la cirugía videolaparoscópica 

en la urgencia por la ausencia de  criterios precisos de intervención, de conversión y de 

seguimiento postoperatorio en las enfermedades que provocan el abdomen agudo peritoneal.  

Objetivo general:  

Valorar la efectividad del protocolo de actuación para la aplicación de la cirugía 

videolaparoscópica en el abdomen agudo peritoneal en el servicio de Cirugía General del 

Hospital Clínico Quirúrgico “Lucía Íñiguez Landín”. 

Diseño metodológico 

El universo de estudio estuvo constituido por  los pacientes admitidos  en el servicio de Cirugía 

General del Hospital Clínico Quirúrgico “Lucía Íñiguez Landín” de Holguín, con  diagnóstico de 

abdomen agudo quirúrgico peritoneal no traumático, operados por técnicas videolaparoscópicas.  

Para la evaluación de la efectividad del protocolo se realizó un estudio cuasi experimental (18), 

en su variante antes - después, en el Hospital Clínico Quirúrgico “ Lucía  Íñiguez Landín”. 

Los pacientes se distribuyeron en dos grupos: 

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

Grupo después de implantado el protocolo, experimental: formado por todos los pacientes a 

los que se les aplicó el protocolo de actuación, en el período comprendido entre enero y 

diciembre del 2010, integrado por 189 enfermos. Clasificados en grupo I, II y IIIa. 

Enfermedades incluidas: Colecistitis aguda, Apendicitis aguda y Enfermedad ginecológica aguda. 

Criterios de exclusión: shock, los pacientes con criterios clínicos, ultrasonográficos o ambos 

que indiquen la necesidad de exploración de las vías biliares, inestabilidad hemodinámica, 

trastornos de la coagulación, 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 estadístico: se realizó el análisis de las variables confusoras con el objetivo de  

determinar la homogeneidad de los grupos de comparación. En el razonamiento de las variables 

dependientes (tiempo quirúrgico, tiempo para la conversión y estadía) se utilizó la prueba de 2 y 

específicamente la probabilidad exacta de Fischer (2 Fishers). Para la comparación de los 



pacientes convertidos y los complicados se empleó la prueba estadística de diferencia de 

proporciones (prueba Z para las diferencias de proporciones). Se utilizó una confiabilidad del 

95% y el nivel de significación α=0,05. 

Se clasificaron los cirujanos teniendo en cuenta el total de pacientes operados (electivos y 

urgentes, según informes operatorios) y la estabilidad en la realización del procedimiento 

videolaparoscópico durante los años de la investigación: 

Baja experiencia: cirujanos con menos de 300 intervenciones y menos de tres años de realizar 

la técnica ininterrumpidamente. 

Mediana experiencia: cirujanos que hayan realizado entre 300 y 800 CVL y con tres a cinco 

años de realización sistemática de  esta.  

Alta experiencia: cirujanos con más de 800 procedimientos videolaparoscópicos  y más de 

cinco años continuos de aplicación de estos. 

Diseño del protocolo de actuación para el tratamiento por cirugía videolaparoscópica del 

abdomen agudo peritoneal 

En el año 2008 se estudiaron 106 pacientes con el diagnóstico de colecistitis aguda, apendicitis 

aguda y enfermedad ginecológica aguda, a los que se  les aplicó el tratamiento quirúrgico 

videolaparoscópico sin seguir un protocolo de actuación, que representan el 38,5% de los 

pacientes que acudieron al cuerpo de guardia del Hospital Clínico Quirúrgico “Lucía Íñiguez 

Landín” con el diagnóstico de síndrome peritoneal.  Se  convirtieron 12 de ellos para el 11,2%, y 

se complicaron 20, para el 18,8%. Hasta esta fecha se aplicaba la tecnología según los criterios 

individuales de cada especialista.  

En la investigación se aplicó 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 

conversión y las complicaciones. Se llegó a las  siguientes conclusiones: 

Factores relacionados con la conversión 

  Hemorragia  incontrolable, técnica quirúrgica difícil, plastrón en formación, descompensación 

cardiorrespiratoria o hipercapnia  por efecto del CO2, evolución de los síntomas preoperatorios 

por más de 48 horas, leucocitosis mayor de 15 x 10 9 / L,  adherencias y estudio ecográfico.  

Factores relacionados con las complicaciones 

Evolución preoperatoria de los síntomas por más de 48 horas, abundante pus en cavidad 

peritoneal, líquido fecaloideo o turbio, perforación visceral, hemorragia peroperatoria, técnica 

quirúrgica difícil, persistencia a las 48 horas de Íleo paralítico, fiebre mantenida, leucocitosis 

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



Protocolo para la aplicación de la cirugía videolaparoscópica en el abdomen agudo 

peritoneal. 

En este instrumento se pueden identificar aspectos básicos como son la clasificación del 

enfermo, basada en el tiempo de evolución de los síntomas, la clínica que presente y los 

exámenes complementarios (aplicación del método clínico) y la selección de la vía de acceso 

quirúrgico según los grupos establecidos. Se definieron además factores absolutos y relativos de 

conversión, así como el seguimiento postoperatorio, teniendo en cuenta los factores 

relacionados con complicaciones (consenso de expertos) y  la categorización de los pacientes. 

Primer grupo: paciente con menos de 48 horas de evolución de los primeros síntomas, estable 

hemodinámicamente, abdomen no distendido, sin reacción peritoneal difusa, sin imagen 

ecográfica de abundante líquido libre en cavidad peritoneal. 

Segundo grupo: paciente con 48 a 72 horas de evolución de los primeros síntomas, estable 

hemodinámicamente, abdomen no distendido, no reacción peritoneal difusa, sin imagen 

ecográfica de abundante líquido libre en cavidad peritoneal. 

Tercer grupo: pacientes con más de 72 horas de evolución de los síntomas. Se realizará la 

evaluación personalizada, por los cirujanos de más experiencia en cirugía videolaparoscópica, 

para definir la técnica quirúrgica a utilizar. Este grupo se divide a su vez en: 

A) Pacientes con más de 72 horas de evolución de los síntomas sin cuadro clínico de peritonitis 

generalizada. 

B) Paciente con más de 72 horas de evolución de los primeros síntomas, con cuadro clínico de 

peritonitis generalizada, apoyado por imagen ecográfica de abundante líquido libre en cavidad 

peritoneal,  inestabilidad hemodinámica o ambos. 

Preoperatorio. Evaluación en conjunto con anestesiología. Selección de la vía de acceso, 

teniendo como base la clasificación de cada paciente por grupo.  

- Grupo I, Grupo II y Grupo IIIa, se realizará cirugía videolaparoscópica. 

- Grupo IIIb: paciente con más de 72 horas y cuadro clínico de peritonitis generalizada se 

realizará tratamiento quirúrgico convencional.   

- La intervención quirúrgica de los pacientes del grupo II y IIIa se realizará  por los  especialistas 

de moderada y alta experiencia.  

Peroperatorio. Se establecieron  factores de conversión: 

Absolutos: hemorragia incontrolable y descompensación cardiorrespiratoria o hipercapnia   por 

efecto del CO2. 

Relativos (dependiendo del grupo). 



Grupo I: No progresión segura de la disección después de 30 minutos o imposibilidad de liberar 

adherencias inflamatorias periviscerales con seguridad. 

Grupo II y IIIa: No progresión segura de la disección después de 15 minutos, adherencias firmes 

periviscerales o plastrón diagnosticado al introducir la cámara, situación en la que se decide 

convertir el procedimiento quirúrgico en diagnóstico. 

Se establecieron particularidades en el postoperatorio según los grupos de clasificación y su 

evolución personalizada basada en el seguimiento de los factores relacionados con 

complicaciones que pueden presentarse desde el  peroperatorio hasta el postoperatorio. 

Reintervención por cirugía videolaparoscópica siempre que el paciente no presente: shock, 

descompensación cardiorrespiratoria, trastornos de la coagulación, inestabilidad hemodinámica. 

Se realiza con la participación de los cirujanos de más experiencia. 

Valoraciòn de la efectividad del protocolo para la cirugía videolaparoscópica al abdomen 

agudo peritoneal. 

El análisis estadístico para definir la homogeneidad de los grupos de investigación en relación 

con la edad, sexo, enfermedades coexistentes y enfermedad causal, comprobó que no existen 

diferencias estadísticamente significativas entre los grupos de estudio (p > 0.05). 

El tratamiento videolaparoscópico predominó 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 II, 31 pacientes 

(16,4%) y en el grupo IIIa 13 pacientes (6,8%). Estos pacientes fueron operados por 

especialistas de alta experiencia, lo que demostró la adherencia al protocolo.  

 Tabla 1. Tiempo quirúrgico según grupos de investigación. 

Sin protocolo Con protocolo 
Tiempo quirúrgico 

Pacientes % Pacientes % 

 Hasta 60 minutos 54 50,9 126 66,7 

Más de 60 minutos 52 49,0 63 33,3 

Total 106 100 189 100 

     Fuente: Informes operatorios                                   2 = 6,571     p = 0,010    

Al comparar el tiempo quirúrgico empleado para realizar el tratamiento videolaparoscópico (Tabla 

1), se comprobó que predominó el tiempo menor de 60 minutos en el grupo de pacientes en el 

que los cirujanos se rigieron por el protocolo definido en la investigación (66.7%). En el grupo 

experimental,  con 63 pacientes (33,3%), el acto quirúrgico  demoró más de 60 minutos, mientras 

que 52 pacientes de la observación inicial  necesitaron  mayor tiempo quirúrgico  para completar 



la técnica realizada, lo que representó el 49,05% del total. El análisis estadístico corroboró que 

existen diferencias significativas (2 = 6,571, p=0.010) entre los pacientes atendidos siguiendo el 

protocolo establecido en la tesis, en relación con los pacientes que se operaron sin seguir las 

conductas de actuación propuestas por esta investigación.  

Estos resultados favorables en el grupo experimental pueden estar influidos por la aplicación del 

protocolo, si se tiene en cuenta que este establece la adecuada selección del paciente, lo que 

garantizó la realización de las técnicas videolaparoscópicas por los cirujanos más 

experimentados en aquellas enfermedades agudas intrabdominales de mayor complejidad 

quirúrgica y además  la coordinación de acciones del equipo quirúrgico, así como una rápida y 

generalizada decisión para la conversión, lo que evita demoras innecesarias durante el acto 

quirúrgico.  

Tabla 2. Tiempo quirúrgico empleado hasta la conversión según grupos 

de investigación. 

Sin protocolo Con protocolo Tiempo de conversión 

        (minutos) Pacientes % Pacientes % 

       Hasta 30 

       31-60 

       Más de 60 

3 

6 

5 

21,4 

42,9 

35,7 

7 

1 

0 

87,5 

12,5 

0,0 

      Total 14 100 8 100 

   Fuente: informes operatorios                                                     2= 8,964       p= 0,005   

En relación con el tiempo para la conversión (Tabla 2), correspondiente al grupo experimental,  

en siete  de los ocho pacientes que fueron convertidos, se decidió el cambio de técnica en 

menos de 30 minutos. En seis de ellos después de iniciada la disección en el sitio del proceso 

inflamatorio, en la que no existía progresión, (técnica quirúrgica difícil), y en un paciente por 

hemorragia incontrolable, lo  que corrobora el seguimiento por los cirujanos de lo propuesto en el 

protocolo en relación con los factores absolutos y relativos necesarios a tener en cuenta para 

decidir sustituir el procedimiento quirúrgico videolaparoscópico por convencional. En el primer 

momento investigativo, en el 78,6% de los pacientes se decidió el cambio de la técnica quirúrgica 

después de los 30 minutos.  

Acerca del total de convertidos (Tabla 3), se constató que de los 106 pacientes tratados por 

cirugía videolaparoscópica en el año 2008  se convirtieron 12, para el 11,2% y en el  segundo 

momento investigativo, en el año 2010, solo ocho,  de un total de 189, para el 4,2%. Al realizar la 

prueba Z de comparación de proporciones (Z=2,82; p=0.0476), se encontraron diferencias 



estadísticamente significativas a favor de los pacientes a los que se les aplicó el protocolo. La 

disminución de las conversiones en el grupo experimental se atribuyó a la adecuada selección 

del paciente y a la realización del procedimiento videolaparoscópico por cirujanos de mayor 

experiencia en los grupos II y IIIa, como lo define el protocolo.  

Tabla 3. Conversión según grupos de investigación. 

Sin protocolo 

(n=106) 

Con protocolo  

(n=189) 

 

          Conversión 

Pacientes % Pacientes % 

Técnica quirúrgica difícil 

Plastrón en formación  

Hemorragia 

Adherencias 

Colédoco dilatado 

8 

2 

1 

1 

0 

7,4 

1,8 

0,9 

0,9 

0 

6 

0 

1 

0 

1 

3,1 

0,0 

0,5 

0,0 

0,5 

Total 12 11,2 8 4,2 

                                                                                       p=0.0476 

En relación con las causas de conversión en los respectivos momentos investigativos predominó 

la técnica quirúrgica difícil, en el 7.4% de los pacientes en los que no se aplicó  el protocolo y en 

el 3,1% de los pacientes en que sí se utilizó. La literatura consultada coincide con que esta 

causa es la más frecuente (19, 20, 21, 22, 23). 

Tabla 4. Conversiones  en pacientes con protocolo según grupos. 

                Conversiones  

Con protocolo 

 

Pacientes Pacientes % 

Grupo  I 145 1 0,6 

Grupo  II 31 5 16,1 

Grupo  llla 13 2 15,3 

Total 189 8 100 

Al realizar el análisis de lo ocurrido después  de establecido el protocolo, en relación con los 

grupos de clasificación definidos y las conversiones (Tabla 4), se observó que la mayoría de los 

pacientes convertidos pertenecían a los grupos II y IIIa (87,5%), y fueron operados por los 

especialistas de alta experiencia. Este resultado se relacionó con la distorsión de la anatomía de 

la zona quirúrgica debido a la progresión del cuadro inflamatorio abdominal en los pacientes con 



más de 48 horas de evolución de la enfermedad peritoneal aguda, lo que hizo más difícil la 

técnica quirúrgica e imposibilitó la culminación del acto quirúrgico por cirugía videolaparoscópica.  

Tabla 5. Complicaciones postoperatorias según grupos de 

investigación. 

Sin protocolo  

(n= 106) 

Con protocolo 

(n=189) 

   

Complicaciones 

Pacientes % Pacientes % 

Infección del puerto de entrada 7 6,6 4 2,1 

Peritonitis postoperatoria 6 5.6 3 1.5 

Absceso intrabdominal 4 3,8 2 1,05 

Hematoma del lecho quirúrgico 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 investigación, tanto en el antes como en el después, ocurrieron complicaciones 

postoperatorias, pero estas disminuyeron en el grupo de pacientes a los que se le aplicó el 

protocolo de actuación, a pesar de tener un número mayor de enfermos. En este se complicó el 

6,3% de los pacientes y el 18,8% en el grupo de observación inicial (Tabla 5). Esto se relacionó  

en mayor medida con el  seguimiento del protocolo establecido en la investigación, que  

determina  la adecuada  selección de los pacientes  en  el  preoperatorio, basado en el detallado 

examen clínico que, apoyado en los exámenes complementarios, permitió clasificarlos en tres 

grupos, y la realización del acto quirúrgico por cirujanos de  mayor  experiencia en  las etapas 

más avanzadas del cuadro agudo peritoneal. También facilitó el cumplimiento en el peroperatorio 

de los principios establecidos en el instrumento. Al realizar la prueba estadística de diferencia de 

proporciones se encontraron diferencias significativas a favor de la disminución de las 

complicaciones con la utilización 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 aplicación del protocolo, por ciento inferior al 

reportado por Golash (24) y Murphy (25). Entre las causas de complicación se presentaron, por 

orden de frecuencia, la infección del puerto de entrada, la peritonitis postoperatoria y los 

abscesos intrabdominales en ambos grupos de investigación, pero en menor por ciento en el 

grupo experimental.  



Los abscesos intrabdominales en el grupo experimental disminuyeron del 3,8% al 1% en relación 

con el primer momento investigativo, como consecuencia de la aplicación del protocolo que 

recomienda el seguimiento en el peroperatorio de  los principios establecidos para la realización 

de la técnica quirúrgica, la utilización de los antimicrobianos, teniendo en cuenta la clasificación 

establecida y los hallazgos en el acto quirúrgico, así como  la mayor experiencia de los cirujanos 

en función de los pacientes con enfermedad aguda abdominal en etapa avanzada (11, 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 íleo 

paralítico,  del dolor abdominal y la fiebre mantenidos, permitió en seis de los pacientes del grupo 

experimental el diagnóstico precoz de la complicación intrabdominal y su tratamiento oportuno. 

Al tener en cuenta que uno de los beneficios de la CVL consiste en la  disminución de las 

molestias postoperatorias, como lo corroboran diferentes investigadores (30, 31, 32, 33, 34), la 

presencia de síntomas y signos que modifiquen esta evolución tiene mayor importancia clínica  

para el diagnóstico precoz de las  complicaciones, que fue la conducta seguida en la 

investigación (35, 36, 37, 38).  

Tabla 6. Causas de reintervención según vía de acceso en los grupos  
 de investigación. 

* CC: Cirugía convencional                 

Sin  protocolo  
(n=11) 

 Con protocolo 
        (n=6) 

CVL *CC CVL 

 
Causas 

No. % No. % No. % 

Peritonitis postoperatoria   2 18.2 4 36.4 3 50 

Absceso intraabdominal 1  9.1 2 18.2 2 33.3 

Hemoperitoneo postoperatorio 1  9.1 1 9.1 1 16.7 

Total 4 36.4 
 

7 
 

63.6 
 

6 
 

100 

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 reintervención seis, 

para el 3,17%. A todos los enfermos reoperados del grupo experimental se les aplicó la cirugía 

videolaparoscópica con resultados favorables, sin necesidad de conversión y uno de ellos se 

reintervino en dos ocasiones. En el primer grupo, en siete de los 11 pacientes reintervenidos, se 

utilizó la cirugía convencional para la solución del efecto postquirúrgico adverso, a pesar  de no 

tener contraindicaciones para la CVL (Tabla 6). Esto evidenció el seguimiento del protocolo  

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



establece realizar la reintervención por esta tecnología siempre que no existan las 

contraindicaciones previstas en el protocolo. 

Tabla 7. Estadía hospitalaria según grupo de investigación. 

Sin protocolo Con protocolo Estadía 

hospitalaria Pacientes % Pacientes % 

Hasta 2 días 71 67,0 152 80,4 

Más de 2 días 35 33,0 37 19,6 

Total 106 100 189 100 

                                                                                                  2   = 6,651 p= 0.01 

Al analizar la estadía hospitalaria (Tabla 7) se observó que el seguimiento del protocolo influyó 

de forma positiva en la evolución de los pacientes con urgencia peritoneal, porque disminuyó el 

tiempo de permanencia de los enfermos en la salas de hospitalización. Esto se evidenció en que 

menos del 20%  de los pacientes seguidos por el protocolo estuvieron más de dos días en la 

institución hospitalaria, en relación con el 33%  de los pacientes que en el año 2008 presentaron 

esa estadía, lo que significa que con la aplicación del protocolo, al seleccionar adecuadamente al 

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

seguimiento postoperatorio según la clasificación establecida, se acorta la estadía hospitalaria y, 

por tanto, garantiza la reinserción social del paciente tempranamente.  

Conclusiones.  

La implementación del protocolo de actuación contribuyó a  la reducción del tiempo quirúrgico, a 

la disminución de las  conversiones, las complicaciones y  la estadía hospitalaria, lo que permite 

estimar el efecto positivo de la aplicación del procedimiento propuesto en esta investigación. 
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