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RESUMEN

Introduccién: La colecistectomia laparoscépica ambulatoria (CL-CMA) ha demostrado ser una alternativa segura y eficiente a la hospitalizacién convencional.
Su implementacién en hospitales de segundo nivel requiere evaluacidn de seguridad, eficiencia y aceptacion por parte de los pacientes.

Objetivo: Evaluar la seguridad, eficacia, coste-eficiencia y satisfaccion de los pacientes tras la implementacion de la CL-CMA mediante una via clinica estruc-
turada en un hospital local.

Material y métodos: Estudio observacional prospectivo de pacientes sometidos a CL-CMA entre 2020 y 2022. Se compararon con un grupo histérico control
intervenido en hospital terciario. Se analizaron variables demograficas, clinicas, postoperatorias, econdmicas y de satisfaccion. Se aplicé una via clinica especifica.
Resultados: De 150 pacientes programados para CL-CMA en el hospital local, el 94,7 % fueron dados de alta el mismo dia. Las tasas de complicaciones
(10,7 %), reingreso (4 %) y visitas a urgencias (14 %) fueron comparables al grupo control. El ahorro estimado por paciente fue de 2196,5 €. EI 86 % de los
pacientes cumplié con los criterios de Textbook Outcome. La satisfaccion de los pacientes, medida mediante el NPS, fue elevada (57,14).

Conclusion: La CL-CMA puede implementarse con éxito en hospitales locales mediante una via clinica bien definida. Es segura, eficiente, coste-efectiva y bien
aceptada por los pacientes.

Palabras clave: Colecistectomia laparoscdpica, cirugia ambulatoria, via clinica, sequridad quirdrgica, satisfaccion del paciente, net promoter score.

Introduction: Ambulatory laparoscopic cholecystectomy (ALC) has proven to be a safe and efficient alternative to conventional inpatient surgery. Its implemen-
tation in secondary-level hospitals requires evaluating safety, efficiency, and patient acceptance.

Objective: To evaluate the safety, efficacy, cost-efficiency, and patient satisfaction after implementing a structured clinical pathway for ALC in a local hospital.
Materials and methods: Prospective observational study including patients undergoing ALC between 2020 and 2022, compared with a historical cohort
from a tertiary hospital. Demographic, clinical, postoperative, economic, and satisfaction variables were analyzed. A structured clinical pathway was applied.
Results: Among 150 patients scheduled in the local hospital for ALC, 94.7 % were discharged the same day. Rates of complications (10.7 %), readmissions
(4 %), and emergency visits (14 %) were comparable to the control group. The estimated cost savings per patient were € 2,196.5. A total of 86% of patients
met the Textbook Outcome criteria. Patient satisfaction, as measured by the Net Promoter Scare, was high (57.14).
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Conclusions: ALC can be successfully implemented in local hospitals using a well-structured clinical pathway. It is safe, efficient, cost-effective, and well

accepted by patients.

Keywords: Laparoscopic cholecystectomy, ambulatory surgery, clinical pathway, surgical safety, patient satisfaction, secondary-level hospital.

INTRODUCCION

La colecistectomia laparoscopica es el tratamiento quirdr-
gico de eleccion para la enfermedad litidsica biliar sinto-
matica (1,2). Desde su introduccidn, ha demostrado ser un
procedimiento seguro, con una recuperacion rapida y bajo
riesgo de complicaciones (3). En las Gltimas dos décadas,
diversos estudios han evaluado la factibilidad de realizar
esta intervencion en régimen ambulatorio, reportando resul-
tados similares a los obtenidos con hospitalizacion conven-
cional en términos de seguridad, satisfaccion del paciente
y reduccidn de costes asistenciales (4-7).

La colecistectomia laparoscOpica en régimen ambulatorio
(CL-CMA) esti ampliamente implementada a nivel mundial.
Un metanalisis reciente que incluyd 80 estudios internacio-
nales report6 una tasa media global del 41,1 % para la cole-
cistectomia laparoscopica ambulatoria (8). A nivel nacional,
en Espafia, el Registro de Actividad Sanitaria Especializada
(RAE-CMBD) del Ministerio de Sanidad (9) muestra una
tendencia creciente hacia la cirugia ambulatoria. Entre 2016
y 2022, la proporcidn nacional de colecistectomias laparos-
coOpicas ambulatorias pasd del 5 % al 11,24 %. Sin embar-
go, su extension a hospitales de segundo nivel, donde las
estructuras organizativas y la disponibilidad de recursos son
mas limitadas, ha sido més lenta y requiere una evaluacion
contextualizada en funcion de la disponibilidad de recursos
y organizacion asistencial (10).

El desarrollo de vias clinicas dedicadas a la CL-CMA per-
mite estandarizar el proceso quirtirgico, desde la seleccion
de pacientes hasta el alta hospitalaria, mejorando la efi-
ciencia del circuito asistencial y garantizando la seguridad
del procedimiento (8,11). Ademas, la incorporacidon de
herramientas de evaluacion de la satisfaccion del paciente,
como el Net Promoter Score (NPS), permite integrar la
experiencia del usuario como indicador de calidad (12).

Este estudio se ha llevado a cabo en un hospital local, de
segundo nivel, con el objetivo de aportar evidencia sobre
la aplicabilidad, seguridad y eficiencia del modelo de
CL-CMA en este contexto asistencial y bajo la presion asis-
tencial generada por la pandemia de COVID-19.

El objetivo del trabajo es evaluar la seguridad, eficacia,
coste-eficiencia y grado de satisfaccion del paciente tras
la implementacion de la colecistectomia laparoscopica en
régimen ambulatorio mediante una via clinica estructurada
en un hospital de segundo nivel.

PACIENTES Y METODOS

Se realizd un estudio observacional prospectivo desarro-
Ilado en un hospital local (HL) de segundo nivel entre sep-
tiembre de 2020 y diciembre de 2022. Se incluyeron de
forma consecutiva todos los pacientes adultos programados
para colecistectomia laparoscopica en régimen ambulatorio
(CL-CMA), seleccionados segiin una via clinica pactada
por los servicios de cirugia general, anestesia y enferme-
ria quirtirgica. Como grupo control se utilizd una cohorte
historica emparejada de pacientes intervenidos en régimen
ambulatorio en un hospital de tercer (HT) nivel, pertene-
ciente al mismo entorno territorial.

Criterios de inclusion

Pacientes con indicacidn electiva de colecistectomia lapa-
roscopica por litiasis sintomatica no complicada, clasifica-
cion ASA I-1II estables, mayores de edad, apoyo familiar
domiciliario, autonomia funcional y aceptacion del régimen
ambulatorio tras informacion preoperatoria.

Criterios de exclusion

Sospecha clinica o radiologica de enfermedad biliar
complicada (colecistitis aguda, coledocolitiasis, pancrea-
titis biliar aguda), obesidad moérbida (IMC > 35 kg/m?),
dificultad esperada técnica por cirugia abdominal previa o
enfermedad complicada, barreras idiomaticas o cognitivas
y deseo expreso del paciente de permanecer ingresado.

Via clinica

El circuito ambulatorio incluy6 educacion preoperatoria,
hoja informativa, consentimiento informado especifico,
valoracion preanestésica, programacion preferente en turno
de mafana, alta a las 8 horas tras la cirugfa y seguimiento
telefonico a las 24 horas.

Técnica quirtirgica
Se empleo una técnica laparoscopica estandar con 4 troca-
res (13). Se evitd la colocacion de drenaje salvo en casos

de hemorragia, colecistitis aguda o técnica laboriosa con
riesgo de desarrollo de una fuga biliar.
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Protocolo anestésico

Se empled anestesia general balanceada con induccidon
estandar, mantenimiento con agentes inhalatorios o intra-
venosos y analgesia multimodal sin opidceos basada en
antinflamatorios no esteroideos (AINE), paracetamol, dexa-
metasona y metamizol (14). En todos los casos se realizd
infiltracidn con anestesia local (bupivacaina) en los trocares
y en el lecho hepatico. Se emplearon medidas preventivas
frente a njuseas y vOmitos postoperatorios.

Variables recogidas

Caracteristicas demogrificas (edad, sexo, IMC, ASA), cli-
nicas (indicaciones, antecedentes, hallazgos operatorios),
variables intraoperatorias (incidencias técnicas), resultados
postoperatorios (complicaciones, reintervenciones, reingre-
S0s, presentaciones a urgencias), economicas (coste estima-
do por ingreso evitado) y grado de satisfaccidon del paciente,
evaluado mediante el Net Promoter Score (NPS).

Analisis estadistico

Se realiz0 estadistica descriptiva (medias, desviaciones
estandar, frecuencias absolutas y relativas) y comparacio-
nes entre grupos mediante test de Chi-cuadrado o Fisher
para variables cualitativas y test de Student o U de Mann—
Whitney para variables cuantitativas segin normalidad. Se
establecio significacidn estadistica con p < 0,05. El analisis
se llevd a cabo con el programa IBM SPSS Statistics v28.0
(IBM Corp., Armonk, NY, EE. UU.).

RESULTADOS

Entre septiembre de 2020 y diciembre de 2022, se realizaron
150 colecistectomias laparoscopicas en régimen ambulatorio
(CL-CMA) en el HL (grupo Casos). En el mismo periodo, se
recopilaron datos retrospectivos de 126 CL-CMA realizadas
en el HT (grupo Control).

Se observd una mayor proporcion de procedimientos
ambulatorios respecto al ingreso en el HL (Tabla I). No
obstante, las diferencias entre el niimero de colecistecto-
mias laparoscopicas realizadas en régimen ambulatorio
(CL-CMA) o con ingreso convencional (CL-Ingreso) y
el indice de sustitucidon (IS) no alcanzaron significacion
estadistica (CL-CMA p = 0,427, CL-Ingreso p = 0.226,
IS p =0,388).

Las caracteristicas basales de los pacientes (edad, sexo e
IMC) fueron similares entre ambos grupos (Tabla II). Se
identificaron diferencias significativas en la prevalencia de
EPOC (7,3 % en Casos vs. 1,6 % en Controles; p = 0,042)
y en los antecedentes quirdrgicos abdominales (32,7 % vs.
65,1 % respectivamente; p < 0,001). En cuanto a la clasifi-
cacion ASA, el grupo Casos presentd una mayor proporcion
de pacientes ASA 1(30,7 % vs. 18,3 %; p =0,018), mientras
que el grupo Control concentrd6 mas pacientes ASA 11
(67,3 % vs. 80,9 %; p =0,011).

La indicacion quirtirgica (Tabla IIT) diferia entre grupos: en
el Hospital Local predomind el colico biliar no complicado
94 % vs. 71,4 %; p < 0,001), mientras que en el Hospi-
tal Terciario fue més frecuente la pancreatitis aguda biliar
como indicacion (22,2 % vs. 3,4 %; p < 0,001).

La principal herramienta diagnostica utilizada en ambos
centros fue la ecograffa abdominal (> 90 %). Sin embar-
go, el grupo Casos presentd con mayor proporcion valo-
res de analiticas completas normales (49,3 % vs. 23,8 %;
p <0,001) asi como una menor proporcion de pacientes que
llegaron al procedimiento quirirgico sin analitica registrada
0,7 % vs. 27 %; p < 0,001). La realizacion de CPRE fue
mas comin en el grupo Control (6,3 % vs. 0,7 %; p=0,013)
(Tabla IV).

El curso postoperatorio de los pacientes en ambos grupos
no mostro diferencias estadisticamente significativas segiin
los principales indicadores quirtirgicos evaluados: compli-
caciones postoperatorias (10,7 % en casos vs. 7,1 % en
controles; p = 0,31), visitas a urgencias (14 % vs. 12 %;
p = 0,624), reingresos (4 % vs. 1,6 %; p = 0,298), reinter-
venciones (0,7 % vs. 0,8 %) e ingresos inmediatos tras la

TABLA |
ANALISIS DE LA ACTIVIDAD AMBULATORIA E INGRESO DE CL ENTRE LOS DOS CENTROS
Afo CL-CMA CL-CMA CL-INGRESO | CL-INGRESO IS (%) IS (%)
(H. local) (H. Terciario) (H. Local) (H. Terciario) (H. Local) (H. Terciario)
2020 20 13 18 47 52,6 % 21,7 %
2021 64 48 87 151 42,4 % 24,1 %
2022 66 65 62 144 51,6 % 31,1 %

CL-CMA: colecistectomia laparoscdpica via ambulatoria. CL-Ingreso: colecistectomia laparoscdpica con ingreso. IS: indice de substitucion de la colecistectomia por laparos-

copia.
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TABLA I

CARACTERISTICAS DE LOS DOS GRUPOS DE PACIENTES, CASOS Y CONTROL

Control (n = 126) Caso (n = 150)

p valor
Caracteristicas poblacionales
Hombres 33(26,2) 41(27,3) 0,831
Edad 49,4 (12,3) 49,1(12,3) 0,853
Minimo-Maximo 22-79 24-77
Antecedentes médicos
EPOC 2(1,6) 11(7,3) 0,042
IMC > 30 34(27,0) 31(20,7) 0,218
Méaximo 43,3 41,2
ASA 0,026
1 23(18,3) 46 (30,7) 0,018
2 102 (80,9) 101 (67,3) 0,011
3 1(0,8) 3(2,0) 0,628
Antecedente quirdrgico 82 (65,1) 49 (32,7) < 0,001
IMC 26,9 (4,7) 26,9 (4,6) 0,959

EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva cronica. SAHS: sindrome de apnea-hipopnea del suefio. IMC: indice de masa corporal. ASA: Clasificacion de la Sociedad Americana

de Anestesia.

TABLA Il

CAUSA DE LA INDICACION QUIRURGICA

Indicacion Casos n Control n p valor
(%) (%)
Colicos biliares 141 (94,0) 90 (71,4) < 0,001
PAB 5(3,4) 28(22,2) < 0,001
Colecistitis 2(1,3) 5(4,0) NS
subaguda
Pélipo vesicular 2(1,3) 3(2,4) NS

NS: no significativo. PAB: pancreatitis aguda biliar.

cirugia (fracaso de la ambulatorizacion) (5,3 % vs. 5,6 %).
Las incidencias intraoperatorias fueron bajas y similares
en ambos grupos (2,7 % vs. 2,4 %). El resumen cualitativo
de los principales indicadores postoperatorios se encuentra
en la Tabla V.

De los pacientes que presentaron complicaciones posto-
peratorias (10,7 % en casos vs. 7,1 % en controles), segin
la clasificacion de Clavien-Dindo (15) (Tabla VI) las de
grado I no muestran diferencias significativas entre los
grupos, en cambio se detectd una mayor proporcion de
complicaciones grado II en el grupo casos (4,7 % vs. 0 %;
p =0,017). No hubo diferencias significativas tampoco en
complicaciones grado IIIb. No se registraron complicacio-
nes = IV en ninguno de los grupos.

El analisis de la satisfaccion mediante Net Promoter Score
(NPS), aplicado Ginicamente al grupo casos, mostr6 una alta
proporcidn de pacientes promotores en los tres afios del
estudio (NPS global: 57,72). No se observaron diferencias
significativas entre los afios en la proporcion de detractores,
pasivos o promotores. Los comentarios cualitativos de los
pacientes no promotores sefialaron como areas de mejora:
el control de sintomas en las primeras 24 horas, la informa-
cion al alta y el soporte familiar. Los resultados del NPS se
detallan en la Tabla VII.

Segtin los datos del 2022 del Ministerio de Sanidad basados
en el sistema APR-DRG (All Patient Refined Diagnosis

CIR MAY AMB 2026; 31 (1): 3-12
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TABLA IV

EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS EN LOS DOS GRUPOS

Control (n = 126) Caso (n = 150)

p valor
Pruebas analiticas
Completa y no alterada 30(23,8) 74 (49,3) < 0,001
No alterada < 6 meses 18 (60,0) 47 (63,5) 0,737
No alterada > 6 meses 12 (40,0) 27 (36,5) 0,737
Alterada 46 (36,5) 46 (30,7) 0,305
Alterada & CPRE 7(15,2) 1(2,2) 0,026
Incompleta 16 (12,7) 29(19,3) 0,137
Faltante 34 (27,0) 1(0,7) < 0,001
Pruebas de imagen
ECO 114 (90,5) 136 (90,7) 0,957
> 6 meses 40 (31,7) 101 (78,3) < 0,001
CRM 22(17,5) 19(12,7) 0,265
CPRE 8(6,3) 1(0,7) 0,013

ECO:ecografia abdominal. CRM colangiografia por resonancia magnética. CPRE:colangiopancreatografia retrdgrada endoscépica.

TABLAV

RESUMEN CUALITATIVO DE LOS PRINCIPALES INDICADORES POSTQUIRURGICOS

Casos

Controles

Incidencias
intraoperatorias

Colecistitis (2), laceracion hepatica (1),
sangrado arteria cistica (1)

Colecistitis (1), sangrado
importante (1), lesion VB (1)

Ingresos inmediatos

Dolor (2), incidencias intraop. (3), colecistitis
(1), alergia
analgésicos (1), vomitos (1)

Colecistitis (1), dolor (1),
nauseas (2), incidencias
intraop. (2), lesion VB (1)

Reintervencion

Coleperitoneo (1)

Coleperitoneo (1)

Reingreso

Dolor + alteracion funcion hepatica (1), dolor
mal controlado (1), pancreatitis

aguda (1), fistula biliar (2)

Pancreatitis (1),
coleperitoneo (1)

Consultas Urgencias
< 30 dias

Dolor (14), infeccion herida (6),
seroma (1)

Dolor (9), infeccion herida (6)

Complicaciones

Coledocolitiasis residual (1, CPRE),
pancreatitis aguda (1), fistula biliar (2),
infeccion herida (6), fisura anal (1)

Coledocolitiasis residual (1, CPRE), Lesién VB (1, 1Q urgente),
pancreatitis aguda (1), infeccién herida (6)
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TABLA VI

COMPLICACIONES EN LOS PRIMEROS DIAS POST INTERVENCION QUIRURGICA SEGUN LA ESCALA CLAVIEN-DINDO

Control (n = 126)

Caso (n = 150)

pvalor
I 2(1,6) 5(3,3) 0,460
I 0(0) 7(4,7) 0,017
b 2(1,6) 3(2,0) 1
b * | CPRE por coledocolitiasis ¢ 2 CPRE (coledocolitiasis
Descripcion residual residual, fuga biliar del
* | reintervencion cistico)
coleperitoneo que requirié ® | reintervencion por
derivacién biliar coleperitoneo - lavados y
drenaje
TABLAVII
ANALISIS DE LOS COMPONENTES DEL NPS
2020 (n = 20) 2021 (n = 64) 2022 (n = 66)
p valor
NPS
Detractores 0(0) 6(11,1) 8(14,6) 0,191
Pasivos 5(35,7) 8(14,8) 11(20,0) 0,660
Promotores 9(64,3) 40 (74,1) 36 (65,4) 0,602
TABLAVIII

CALCULO ESTIMATIVO DE AHORRO VIiA COLECISTECTOMIA CMA BASADO

EN EL COSTE DE HOSPITALIZACION POR APR-DRG

Categoria Nimero Detalles
Pacientes remitidos via 150 Total de pacientes estudiados
Ingresados inmediatamente 8 Costo por paciente: 4.256,8 euros, total 34.054,4 euros
Reingresados tras el alta 6 Costo por paciente: 2.060,3 (ambulatorio) + 4.256,8
(hospitalizacion) = 6.317,1 euros, total 37.902,6 euros
Nunca ingresados 136 Costo por paciente: 2.060,3 euros, total 280.200,8 euros

Costo total con CMA

34.054,4 + 280.200,8 + 37.902,6 = 352.157,8 euros

Costo total sin CMA

150 x 4.256,8 = 638.520 euros

Ahorro neto real

638.520 - 352.157,8 = 286.362,2 euros
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Related Groups), el coste medio de una colecistectomia
ambulatoria en Espaha es de 2.060,3 euros, mientras que
el coste medio del mismo procedimiento pero con ingre-
so hospitalario asciende a 4.256,8 euros (16). Durante
nuestro estudio, del punto de vista econdmico, la estrate-
gia ambulatoria evitd 136 ingresos hospitalarios, con un
ahorro estimado de 2.196,5 € por paciente. El ahorro total
neto, considerando ingresos inmediatos y reingresos, fue
de 286.362,2 € durante el periodo estudiado (detalle del
calculo econdmico en la Tabla VIII).

DISCUSION

La implementacion de la colecistectomia laparoscopica
ambulatoria (CL-CMA) en el hospital local tuvo lugar en
un momento clave tras la primera ola de la pandemia por
COVID-19, respondiendo a la necesidad urgente de reto-
mar la actividad quirGrgica de forma segura y eficiente.
Esta decision estratégica se demostré posteriormente ser
congruente con las recomendaciones de organismos inter-
nacionales, como la International Association for Ambu-
latory Surgery (IAAS), que en 2021 destacaba la cirugia
mayor ambulatoria como una herramienta fundamental para
reducir listas de espera postpandemia y optimizar recursos
sanitarios (17). Asimismo, la Asociacién Espafiola de Ciru-
janos (AEC) avald este modelo como una alternativa segura
y eficaz durante la crisis sanitaria (18).

Nuestros resultados muestran que el indice de ambulatoriza-
cion alcanzd cifras crecientes durante el periodo de estudio,
con un 54 % en 2020, 42 % en 2021 y 51 % en 2022, sin
alcanzar diferencias estadisticamente significativas compara-
do con el grupo control del HT, pero reflejando una consoli-
dacion progresiva del modelo. Esta evolucion es comparable
a la reportada en otros centros de segundo nivel dentro del
sistema sanitario nacional, como el Hospital Sant Joan de
Déu de Sant Boi, donde se alcanzd una ambulatorizacion del
43 % tras la primera fase de implementacion. (19)

A nivel internacional, diversos centros han documentado
experiencias iniciales con tasas variables de éxito. Tiryaki
y cols. (2016) en Turquia, mediante un estudio prospectivo,
lograron un 92 % de altas ambulatorias en pacientes rigu-
rosamente seleccionados. (20) En Brasil, Teixeira y cols.
(2016) reportaron una tasa de fracaso del 11 % (21).
Zaafouri y cols. (2017), en Tanez, lograron un 78 % de altas
ambulatorias en su fase inicial del programa, sin reingresos.
Este dato contrasta con nuestro resultado del 94,6 % de
éxito ambulatorio global (142/150), con una tasa de rein-
gresos baja (1,6 %), lo que indica que, incluso en fases
iniciales, una adecuada seleccidon y seguimiento permiten
alcanzar resultados comparables o superiores a otras series
internacionales (22).

En el contexto de programas mas consolidados, Al-Omani

y cols. (2015) en Arabia Saudita alcanzaron una tasa de
ambulatorizacion del 96 %, con solo un 4 % de ingresos no
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planificados. Estos resultados son similares a los obtenidos
en nuestra serie, lo que valida la efectividad de los crite-
rios de inclusion aplicados y de la via clinica empleada (23).

No obstante, no todos los centros alcanzan un éxito inme-
diato tras la introduccion del protocolo. Emma Sanchez y
cols. (2022) describieron como, tras ocho afios de imple-
mentacion, el indice de ambulatorizacidon permanecia en
el 4 %, debido a una baja adherencia de los profesionales
a los criterios del protocolo y a la excesiva restriccion de
dichos criterios (10). Esta experiencia contrasta con nuestro
abordaje, donde la implicacion del equipo multidisciplinar
y el consenso sobre la via clinica fueron clave para alcan-
zar un indice de sustitucion global del 48,86 % durante el
periodo 2020-2022.

La via clinica consensuada entre Cirugfa, Anestesia y
Enfermeria ha sido un factor clave en la estandarizacion
del proceso. Soler Dorda y cols. (2021) demostraron que
el uso de vias clinicas reduce significativamente el fracaso
de la ambulatorizacion y los reingresos (24). En nuestro
estudio, esta estructuracion permitid una tasa de fracaso de
la ambulatorizacion de solo el 5,3 %.

La programacion quirfirgica se adapto para evitar el inicio
de procedimientos después de las 13:00 h, con el fin de
disponer de un margen suficiente para el control posto-
peratorio y minimizar el riesgo de ingreso por motivos
logisticos. Esta decision se fundamenta en datos de la lite-
ratura, como los presentados por Castellon Pavon y cols.
(2019), quienes documentaron una tasa significativamente
mayor de fracaso en las CL-CMA realizadas por la tarde
(72,1 % vs. 36,5 %, p < 0,01), asociada a retrasos acumu-
lativos y menor disponibilidad horaria para el seguimiento
postoperatorio (25).

Uno de los pilares fundamentales para el éxito de la
colecistectomia laparoscopica ambulatoria es una ade-
cuada seleccidn de los pacientes. Aunque la literatura no
ofrece un consenso unificado, multiples estudios coinci-
den en la relevancia de ciertos factores como la edad, la
clasificacion ASA, el indice de masa corporal (IMC), el
tipo de patologia biliar y el contexto social del paciente.
Nuestra experiencia confirma esta perspectiva, habien-
do aplicado criterios estrictos de seleccion que nos han
permitido alcanzar altas tasas de ambulatorizacidon y baja
morbilidad.

En nuestra serie, la mayoria de los pacientes incluidos per-
tenecian a los grupos ASA 1y II, siendo Ginicamente tres
casos (2 %) clasificados como ASA III estable. Esta dis-
tribucion coincide con las recomendaciones encontradas
en la revision sistematica de Chen y cols. (2022), donde
el 70,8 % de los estudios limitaban la inclusion a pacientes
ASA I-1II, aunque un 29,2 % consideraba pacientes ASA III
seleccionados. En nuestro estudio, la inclusion de ASA I1I se
realizd de forma muy restrictiva, con una evaluacion indivi-
dualizada del riesgo anestésico y quirirgico (26).
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Respecto a la edad, aunque no se estableci6é un umbral rigi-
do, se aplicaron criterios funcionales que exclufan pacientes
con deterioro cognitivo, limitaciones graves en la autono-
mia o apoyo social insuficiente. La edad maxima registra-
da fue de 77 anos. En la literatura, valores de corte entre
65 y 70 anos son habituales, aunque estudios como el de
Carlomagno y cols. (2016) y Cao y cols. (2021) apoyan la
inclusion de pacientes mayores bien seleccionados (27,28).

En cuanto al IMC, el valor medio de la cohorte fue
de 26,9 kg/m?, con un 20 % de pacientes con obesidad
(IMC = 30) y casos puntuales de obesidad grado II y III
(hasta 41,2 kg/m?). Estos resultados son congruentes con
los hallazgos de Gregori y cols. (2018), Gonzalez Santilla-
nay cols. (2024) y Tandon y cols. (2016), que concluyen
que la obesidad no es una contraindicacion absoluta para
la CL-CMA, siempre que exista experiencia quirQrgica y
anestésica suficiente (29-31).

Desde el punto de vista clinico, en nuestro estudio se prio-
riz0 a pacientes con colelitiasis no complicada, excluyendo
sistematicamente aquellos con antecedentes recientes de
colecistitis aguda, pancreatitis o colangitis. En el 91,3 %
de los casos, la indicacion fue el colico biliar tipico. Se evi-
to también la cirugia en presencia de hallazgos ecograficos
de engrosamiento de la pared vesicular, dilatacidon de la
via biliar o alteraciones analiticas sugestivas de patologia
biliar complicada.

Desde el punto de vista de seguridad, los resultados de
nuestro estudio son comparables a estandares propuestos
por sociedades como la British Benign Upper GI Surgi-
cal Society, que recomienda tasas de morbilidad < 10 %
y reingresos < 10 % (32). Nuestra serie presenta un 1,6 %
de reingresos y 0,8 % de reintervenciones y una tasa de
complicaciones de 10,7 %, siendo todas de grado Clavien-
Dindo I-II, excepto dos casos IIIb.

El concepto de Textbook Outcome (TO) ha emergido en los
Gltimos afhos como un indicador compuesto que refleja un
resultado quiriirgico ideal, abarcando maltiples dimensio-
nes de calidad asistencial en una sola métrica. Inicialmen-
te descrito por Kolfschoten y cols. en cirugia colorrectal
(2013), este enfoque ha sido adoptado en multiples pro-
cedimientos quirargicos, incluyendo la colecistectomia
laparoscdpica (33).

Aplicando este concepto a nuestra serie de casos de
150 pacientes, proponemos una definicion adaptada a nues-
tra practica y basada en las evidencias mas recientes: ciru-
gia realizada por laparoscopia sin conversion ni incidencias
intraoperatorias relevantes (146/150 casos, 97,3 %), alta
hospitalaria el mismo dia (142/150 casos, 94,7 %), ausencia
de reintervencion quirdrgica (149/150, 99,3 %), ausencia de
complicaciones postoperatorias grado Clavien-Dindo = III
(147/150 casos, 98 %), ausencia de consultas en urgen-
cias dentro de los primeros 30 dias (129/150 casos, 86 %),

ausencia de reingreso hospitalario (144/150 casos, 96 %).
Segiin esta definicion del TO, 129 pacientes (86 %) alcan-
zaron un resultado 6ptimo. Su aplicacion facilita la com-
paracion entre centros y equipos y permite detectar areas
de mejora.

Lucocq y cols. (2022), en un estudio sobre colecistecto-
mia laparoscopica electiva publicado en JAMA Network
Open, definieron el TO como la ausencia de conversion
a cirugfa abierta, de colecistectomia subtotal, de complica-
ciones = Clavien-Dindo III, de imagenes o intervenciones
postoperatorias, de estancia prolongada, de reingreso y de
mortalidad. En su cohorte de 2166 pacientes, el 85,5 %
alcanzo6 un TO (34).

La experiencia del paciente fue evaluada mediante el Net
Promoter Score (NPS), obteniendo un valor global de 57,72.
Aunque la mayorfa de los pacientes se valoraron como pro-
motores, se observd una ligera tendencia al aumento de
detractores, aunque sin significacion estadistica, lo que desta-
ca la importancia de mejorar aspectos como la informacion al
alta y el control de sintomas postoperatorios. Estudios como
el de Sala-Hernandez y cols. (2019) y Alonso Garcia y cols.
(2023) coinciden en sehalar que el manejo de expectativas y
la calidad de la informacion son determinantes en la percep-
cion de seguridad del paciente (35,36).

En términos de eficiencia econdmica, se estimo un aho-
rro neto de 286.362,2 euros durante el periodo de estudio,
basado en costes evitados por ingreso hospitalario. Estos
datos son coherentes con los hallazgos de multiples estu-
dios internacionales. Por ejemplo, Manzia y cols. (2020)
realizaron un anilisis econdmico desde la perspectiva del
sistema nacional de salud italiano, demostrando que el régi-
men ambulatorio generaba un ahorro hospitalario neto del
40 %, con una diferencia media de 577,6 euros por paciente
(37). Teixeira y cols. (2016), en Brasil, identificaron una
reduccion del 35 % en los costes hospitalarios totales en los
pacientes intervenidos en CMA respecto a aquellos hospita-
lizados una noche, bajo condiciones quirfirgicas y cobertura
sanitaria equivalentes (21).

Entre las principales limitaciones de nuestro estudio destaca
la ausencia de aleatorizacion, lo que introduce un potencial
sesgo de seleccion. Para mitigar este efecto, se aplicaron
criterios homogéneos de inclusion y exclusion en ambos
grupos, y se demostrd buena comparabilidad de las carac-
teristicas basales. Ademas, se trata de un estudio realizado
en un (inico centro, lo que puede restringir la generalizacion
de los resultados, aunque el protocolo se describe detalla-
damente para facilitar su replicacion. Otra limitacion es el
periodo de seguimiento de 30 dias, adecuado para evaluar
seguridad inmediata, pero insuficiente para valorar com-
plicaciones tardias o el impacto a largo plazo. Finalmente,
la satisfaccion del paciente solo se evalud en el grupo de
intervencion, impidiendo comparaciones directas con el
grupo Control.
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CONCLUSIONES

La colecistectomia laparoscopica en régimen ambulatorio
se confirma como un procedimiento seguro, eficaz y coste-
efectivo en hospitales locales, siempre que se implemente
mediante una via clinica estructurada. La baja tasa de com-
plicaciones, reingresos y visitas a urgencias, comparable a
la observada en un hospital terciario, avala su viabilidad
clinica. Ademas, el modelo ambulatorio permiti6 un ahorro
econdmico significativo al reducir estancias hospitalarias
innecesarias, al tiempo que mantuvo un elevado nivel de
satisfaccion del paciente, medido mediante el Net Promoter
Score. Durante la pandemia por COVID-19, esta estrategia
quirlirgica se consolidd como una herramienta clave para
preservar la actividad asistencial, demostrando su utilidad
como modelo resiliente ante situaciones de alta presion
sanitaria.
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