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RESUMEN  

Introducción: las vías clínicas son una de las principales herramientas de la 
gestión de la calidad asistencial para la estandarización de los procesos 
asistenciales. Se ha demostrado que su implantación permite disminuir la 
variabilidad de la práctica clínica.  
Objetivos: Elaborar una vía clínica para el diagnóstico, tratamiento y seguimiento 
de enfermos con enfermedades benignas de la vesícula biliar operados por mínimo 
acceso.  
Método: se realizó un estudio cuasi experimental en el servicio de cirugía del 
Hospital Provincial "Saturnino Lora" de Santiago de Cuba, desde enero del año 
2011 hasta septiembre del año 2014 con una muestra de 1287 pacientes operados. 
Se diseñó la vía clínica mediante el consenso de expertos y se dividió la muestra en 
dos grupos para llevar a cabo el cuasi-experimento.  
Resultados: en el grupo B, 97,3 % de los pacientes fueron egresados en 24 h o 
menos luego de ser operados; 93,9 % de los pacientes del grupo B fueron operados 
en 60 minutos o menos. Se observó una disminución significativa del tiempo 
quirúrgico en el grupo B al compararse ambos grupos (p= 0,004). Hubo una 
disminución estadísticamente significativa (p= 0,047) de las lesiones de la vía biliar 
principal en el grupo B.  
Conclusiones: la aplicación de la vía clínica disminuyó de forma significativa la 
estadía hospitalaria, los tiempos quirúrgicos y las lesiones iatrogénicas de la vía 
biliar.  

Palabras clave: colecistectomía laparoscópica; pólipo vesicular; litiasis vesicular; 
vía clínica. 
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ABSTRACT 

Introduction: The clinical pathways are one of the main tools for the management 
of the quality of care in the standardization of the caring processes. its implantation 
has been shown to reduce the variability of clinical practice. 
Objectives: To elaborate a clinical pathway for the diagnosis, treatment and 
follow-up of patients with benign diseases of the gall bladder and operated by 
minimal access. 
Method: A quasi-experimental study was carried out in the surgery service of 
Saturnino Lora Provincial Hospital in Santiago de Cuba, from January 2011 to 
September 2014, with a sample of 1287 operated patients. The clinical pathway 
was designed upon expert consensus and the sample was divided into two groups, 
in order to carry out the quasi-experiment. 
Results: In group B, 97.3 % of the patients were discharged after 24 hours or less 
of being operated; 93.9 % of patients in group B were operated in 60 minutes or 
less. A significant decrease in surgical time was observed in group B, when both 
groups were compared (p= 0.004). The group B had a statistically significant 
decrease (p= 0.047) of the lesions of the main bile duct in. 
Conclusions: The application of the clinical pathway significantly reduced hospital 
stay, surgical times and iatrogenic lesions of the bile duct.  

Keywords: laparoscopic cholecystectomy; vesicular polypus; vesicular lithiasis; 
clinical pathway.  

 

  

   

INTRODUCCIÓN  

Unos de los métodos para garantizar la atención a los pacientes quirúrgicos son las 
vías clínicas. Estas constituyen un plan asistencial para un proceso o procedimiento 
de curso clínico predecible, en la que se detallan las actividades clínicas y otras 
relacionadas, así como la responsabilidad de los profesionales en cada una de ellas. 
De esta forma se verifican las diferentes actuaciones prefijadas y las posibles 
variaciones surgidas en el desarrollo del proceso asistencial; en ellas se especifica 
la óptima secuencia de intervenciones de los diferentes profesionales.  

En las vías clínicas, a diferencia de los protocolos y las guías de práctica clínica, 
existe integración de los procesos, las responsabilidades están bien definidas, se 
rigen por una secuencia temporal y se verifican todas las actuaciones.1  

Las vías clínicas tienen su origen en los critical paths methods a mediados de los 
años 50 en la industria petroquímica y posteriormente desarrollados en ingeniería e 
informática.2 Dentro del mundo sanitario, las primeras experiencias se desarrollaron 
en proyectos administrativos de investigación médica, planificación de 
reestructuración de un hospital y centro comunitario de salud mental. Desde 
entonces se han extendido principalmente en los países anglosajones, siendo 
actualmente uno de los métodos habituales para facilitar la gestión de procesos 
clínicos.3  
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La rápida diseminación de las vías clínicas en los países capitalistas se debe a las 
características intrínsecas del sector de la salud, a la alta competitividad del 
mercado sanitario y a la creciente evidencia de variabilidad no deseable en la 
práctica clínica.4  

Al realizar el análisis crítico de la evidencia disponible sobre la presencia de vías 
clínicas en los países caribeños mediante la base de datos Medline de Ovid con el 
término clinical path y sus equivalentes (clinical pathways, critical paths y critical 
pathways) incluidos en su clasificación sistemática (thesaurus) desde 1996;4 se 
encontró que no se han registrado hasta la fecha estudios bajo este descriptor. Los 
procesos susceptibles de incluirse en una vía clínica son aquellos que tienen una 
evolución predecible, son frecuentes y, por tanto, con gran impacto sanitario.5 
Dentro de estos se encuentra el proceso de atención médico-quirúrgica a pacientes 
con enfermedades benignas de la vesícula biliar. Estas son afecciones muy 
frecuentes en la población con las que el cirujano debe tratar en todas sus formas 
de presentación.  

Actualmente, se reúnen muchos criterios para el tratamiento de estas 
enfermedades y en Cuba no existe un consenso para el diagnóstico, la conducta 
quirúrgica y el seguimiento de los pacientes con estas enfermedades. La confección 
de una vía clínica basada en diferentes factores circunscritos a las enfermedades 
benignas no complicadas de la vesícula biliar y validada estadísticamente, permitiría 
brindar una atención óptima e individualizada a los pacientes portadores de estos 
padecimientos. Por lo que se planteó como objetivo elaborar una vía clínica para el 
diagnóstico, tratamiento y seguimiento de los pacientes con enfermedades 
benignas de la vesícula biliar, intervenidos quirúrgicamente por mínimo acceso.  

   

MÉTODOS  

Según el estado de la temática y el alcance de los resultados, la presente 
investigación se clasificó como un estudio explicativo6 del tipo cuasiexperimento con 
grupo control no equivalente (postest) con estrategia trasversal,7 y según la 
aplicabilidad de los resultados, como una investigación de desarrollo tecnológico.6 
Se realizó en el Servicio de Cirugía General del Hospital Provincial "Saturnino Lora" 
de Santiago de Cuba, desde enero del año 2011 hasta septiembre del año 2014. La 
población de enfermos estuvo definida por aquellos que cumplieron con el criterio 
de haber sido diagnosticados y operados de enfermedades benignas de la vesícula 
biliar mediante cirugía laparoscópica de forma electiva. Se seleccionó una muestra 
aleatoria que incluyó a 1 287 enfermos sobre la base de las posibilidades objetivas 
de recursos materiales y de tiempo disponibles.8  

Para la elaboración de la vía clínica se revisaron los argumentos teóricos sobre las 
opciones disponibles en Cuba y en el mundo para el tratamiento de estas 
enfermedades. Se seleccionaron a 13 expertos en la materia. En la selección de 
expertos se tuvo en cuenta, además del nivel de competencia de cada uno, el 
criterio de ser especialista de segundo grado en Cirugía General, profesor auxiliar, 
como mínimo y tener experiencia de cinco años o más en la cirugía de mínimo 
acceso. Se aplicó el método Delphi9 mediante rondas de preguntas para llegar al 
consenso.  
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Se utilizó la metodología general4 para el diseño de la vía clínica y se diseñaron tres 
componentes fundamentales: la matriz temporal (Cuadro), la hoja de verificación y 
la hoja de variaciones. La validación en aspecto y contenido se realizó a través de 
expertos mediante la aplicación del instrumento para la evaluación de guías de 
práctica clínica Appraisal of Guidelines Research and Evaluation (AGREE II),10 que 
se adaptó para ser utilizada en la vía clínica. Para evaluar su efectividad, se realizó 
un estudio cuasi experimental, en el Hospital Provincial "Saturnino Lora" que 
consistió en la observación de los 554 pacientes operados por enfermedades 
benignas de la vesícula biliar durante los años 2011 y 2012. Estos conformaron el 
grupo A, y la aplicación de la vía clínica desde las consultas de ingreso durante dos 
años siguientes a los 733 pacientes operados por estas enfermedades, que 
conformaron el grupo B. Después, fueron comparadas las dos mediciones para 
estimar el efecto de la intervención.  

 

Los datos se obtuvieron mediante la revisión de las historias clínicas y los informes 
operatorios, archivados en el Departamento Hospitalario de Registros Médicos. Las 
variables utilizadas como indicadores de la efectividad de la vía clínica fueron: 
complicaciones, reintervenciones, causas de conversión, causas de reingresos, 
estadía hospitalaria, tiempo quirúrgico, lesiones iatrogénicas de la vía biliar, según 
clasificación de Strasberg y colaboradores,11 y el estado al egreso.  

Se realizó el análisis de las variables seleccionadas con el objetivo de determinar la 
homogeneidad de los grupos de comparación en relación con las variables 
influyentes. Se calcularon medidas descriptivas como frecuencias absolutas y 
porcentajes. Para la identificación de asociación estadísticamente significativa entre 
las variables como el tiempo quirúrgico, causas de conversión y la estadía 
hospitalaria, se utilizó la prueba chi cuadrado de homogeneidad, para la 
comparación de proporciones, antes y después de la aplicación de la vía clínica. Se 
utilizó un nivel de significación α= 0,05 en todas las pruebas estadísticas 
empleadas. En las tablas de contingencia de dos filas y dos columnas se empleó la 
prueba de probabilidades exactas de Fisher, cuando fue necesario. Se mantuvo una 
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estricta confidencialidad en cuanto a la divulgación y manejo de la información 
referente a los enfermos mediante la firma del consentimiento informado.  

  

RESULTADOS  

La evaluación de la vía clínica mediante la utilización del instrumento AGREE II. La 
puntuación estandarizada resultó ser superior a 0,7 puntos. No hubo diferencias en 
cuanto a la comparación entre los grupos respecto a las complicaciones y las 
reintervenciones. La principal causa de conversión fueron las lesiones de la vía biliar 
principal, que representaron al 16,7 % del total de conversiones. La principal causa 
de reingreso fue el dolor abdominal en el hipocondrio derecho. No hubo diferencias 
significativas entre los grupos al analizar las variables anteriores (Tabla 1).  

 

En el grupo B, 97,3 % de los pacientes fueron egresados en 24 h o menos luego de 
ser operados; mientras que en el grupo A, 94,9 % fueron operados en 24 h o 
menos, hubo diferencias estadísticamente significativas entre los grupos (p= 
0,037); 93,9 % de los pacientes del grupo B fueron operados en 60 minutos o 
menos mientras en el grupo A 89,4 % de los pacientes fueron operado en este 
intervalo de tiempo. Hubo una disminución significativa del tiempo quirúrgico en el 
grupo B en relación al grupo A (p= 0,004) (Tabla 2).  
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En este estudio predominaron las lesiones de la vía biliar principal clasificadas como 
A y C según Strasberg y colaboradores,11 lo que representó 38,4 % y 30,8 %, 
respectivamente del total de lesiones iatrogénicas de la vía biliar principal. Con 
respecto a los grupos, en el grupo A las lesiones predominantes fueron las del tipo 
C, lo que representó la mitad de las lesiones. En el grupo B predominaron las 
lesiones del tipo A, que representó 80,0 % de las lesiones. Hubo una disminución 
estadísticamente significativa (p= 0,047) de las lesiones de la vía biliar principal 
luego de la aplicación de la vía clínica. Se observó que luego de aplicada la vía 
clínica no hubo pacientes fallecidos.  

   

DISCUSIÓN  

La tasa de complicaciones generales en relación con la colecistectomía 
laparoscópica es menor que en la colecistectomía convencional o abierta, aunque la 
lesión de la vía biliar y la infección intrabdominal por cálculos abandonados en la 
cavidad peritoneal son más frecuentes en la colecistectomía laparoscópica. Las 
infecciones umbilicales son las más frecuentes;12 sin embargo, en la presente 
investigación no hubo complicaciones relacionadas con cálculos abandonados en la 
cavidad abdominal. Autores como Paajanen y otros13 asocian al coleperitoneo por 
lesión iatrogénica de la vía biliar a dificultades anatómicas, hemorragias y un 
tiempo quirúrgico prolongado. Brescia y otros14 reportaron una incidencia de dolor 
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crónico posoperatorio en 1,4 % de los pacientes, infección del sitio quirúrgico en 
0,5 % de los pacientes y la presencia de hernia incisional del puerto umbilical en 
0,3 % de estos. En cuanto a las infecciones del sitio operatorio, se obtuvo un 
resultado similar al de estos investigadores. En la comparación de ambos grupos 
del estudio de esta investigación se puso de manifiesto que, pese a que no hubo 
diferencias significativas entre estos, la incidencia de complicaciones disminuyó en 
el periodo en que se aplicó la vía clínica.  

En un estudio llevado a cabo en el Centro Nacional de Cirugía de Mínimo Acceso de 
Cuba, se realizaron en un periodo de 12 años, 10 039 colecistectomías 
laparoscópicas y fueron reintervenidos 23 pacientes que representaron 0,2 % del 
total. Los pacientes con lesiones de la vía biliar principal representaron al 13 % del 
total de pacientes reintervenidos, y fueron operados en el octavo y décimo día del 
posoperatorio.15 Gavilán y otros12 reportan un porcentaje bajo de reintervenciones, 
con solo 0,8 % de los pacientes, inclusive, menor al de este estudio que fue de  
1,6 %. Pese a que no hubo diferencias significativas entre los dos grupos, luego de 
aplicar la vía clínica se observó una disminución de la incidencia de 
reintervenciones.  

En cuanto a las conversiones a cirugía abierta, Andrews16 reportó que 4,9 % de los 
pacientes en su estudio fueron convertidos, las causas fundamentales fueron las 
lesiones de la vía biliar principal, que representaron al 1,1 %, seguido de las 
hemorragias incoercibles (0,4 %). Harrison17 obtuvo un 3,5 % de conversiones de 
los pacientes estudiados, de estos, el 1 % pertenecían a en lesiones de la vía biliar 
principal, el 0,2 % a hemorragia incoercible. Se observa en estos dos estudios un 
porcentaje de conversiones considerablemente mayor al obtenido en esta 
investigación. Zamora Santana y colaboradores,18 en un estudio realizado en varios 
centros hospitalarios de Cuba, obtuvieron un porcentaje global de conversiones del 
1,4 %. Las causas de las conversiones pudieron ser bien definidas en solo cinco 
centros, y entre estas, las más frecuentes fue la dificultad para identificar las 
estructuras anatómicas no claras en 55,2 % de los pacientes. Los resultados 
anteriores coinciden con los hallazgos de esta investigación. Pese a que no hubo 
diferencias significativas entre los dos grupos se puede apreciar que hubo menos 
conversiones luego del uso de la vía clínica.  

Thomsen y otros19 en un estudio de 10 años en Copenhague obtuvieron la 
readmisión del 4 % de sus pacientes. Christoffersen y otros20 describen al dolor 
crónico como causa fundamental de reingresos; sin embargo, plantean que en la 
mayoría de estos pacientes no se observa, luego de la realización de los estudios 
pertinentes, ninguna causa intrabdominal de esta noxa. Aunque no hubo diferencias 
significativas entre los grupos, es importante destacar que en el primero la 
incidencia de reingresos fue mayor que en el segundo grupo. La estadía hospitalaria 
menor de 24 h aumentó significativamente luego de la aplicación de la vía clínica. 
En dependencia del centro hospitalario la estadía de los pacientes operados por 
mínimo acceso de enfermedades benignas de la vesícula biliar varía desde 6 h 
hasta 48 h, según los protocolos de atención utilizados. Nordin21 plantea que los 
pacientes con enfermedades benignas de la vesícula biliar presentan tasas bajas de 
complicaciones, lo que trae como consecuencia una disminución de la estadía 
hospitalaria. En la investigación presente solo hubo un paciente con una estadía 
hospitalaria de más de 24 h que coincide con la baja incidencia de complicaciones.  

El tiempo quirúrgico varía en diferentes estudios, condicionado fundamentalmente, 
por la experiencia de los cirujanos actuantes y las condiciones estructurales de la 
unidad quirúrgica donde se desarrolla el procedimiento laparoscópico.22 Lukovich y 
otros23 en Bucarest, Rumania, observaron una disminución gradual del tiempo  
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quirúrgico promedio desde el año 1993, donde era de 78,3 minutos, hasta el año 
2003 donde descendió a 45,4 minutos; lo cual tiene su explicación en la curva de 
aprendizaje. Zdichavsky y otros24 obtuvieron un tiempo quirúrgico promedio de 80 
minutos. Estos autores consideran que el riesgo para un tiempo quirúrgico 
prolongado puede ser valorado sobre la base de las características del paciente.  

Las lesiones de la vía biliar durante la colecistectomía aún continúan siendo un 
problema quirúrgico mayor,25,26 son una contingencia poco frecuente, con 
repercusiones clínicas, económicas, judiciales, laborales y sociales muy 
importantes. En un estudio realizado por Losada27 y Joseph 28 encontraron un 
predominio de las lesiones de tipo E de la clasificación de Strasberg. En otras 
investigaciones se recogen porcentajes de lesión del tipo E más altos, como así lo 
demuestran Perera y otros29 en un estudio con 200 pacientes con lesiones 
iatrogénicas de la vía biliar, donde las lesiones del tipo E constituyeron 72 % del 
total. Sin embargo, en esta investigación predominaron las lesiones de tipo A. 
Pekolj y otros30 realizaron 10123 colecistectomías laparoscópicas en un periodo de 
nueve años, con tres lesiones de tipo C, 12 de tipo D y dos de tipo E2, por lo que 
existe variabilidad en cuanto a la incidencia de las lesiones.  

Zamora18 reporta que los pacientes egresados fallecidos, operados por 
enfermedades benignas de la vesícula biliar representaron 0,1 % de total de 
egresados, cifra semejante a la del estudio presente. En una investigación realizada 
por Salman y otros,31 los pacientes fallecidos representaron al 0,5 % del total de 
operados por mínimo acceso de la vesícula biliar. En el Hospital General Juan Bruno 
Zayas de Santiago de Cuba, los pacientes fallecidos operados en un periodo de 15 
años representaron 0,12 % del total de pacientes egresados.12 Esto coincide con el 
porcentaje de pacientes fallecidos de la investigación presente. En algunas series de 
casos internacionales,14 se reportan egresados vivos en la totalidad de los 
enfermos, resultados probablemente determinados, por el tipo de selección de los 
casos y las óptimas condiciones hospitalarias.  

La confección de la primera vía clínica cubana aplicada a los pacientes con las 
enfermedades benignas de la vesícula biliar ha constituido un reto para el personal 
médico y paramédico que formó parte del equipo, su implementación presupuso 
romper los esquemas de diagnóstico, tratamiento y seguimiento habituales que 
habían sido arraigados con el tiempo, en un servicio de años de experiencia en la 
cirugía de la vía biliar. Su importancia radica en el efecto que tiene sobre la 
atención de los enfermos desde que son diagnosticados hasta que terminan el 
seguimiento por consulta.  

   

CONCLUSIONES  

Se confeccionó y validó una vía clínica para el diagnóstico y tratamiento de las 
enfermedades benignas de la vesícula biliar, mediante el consenso de expertos.  
La aplicación de la vía clínica trajo como consecuencia la disminución de la estadía 
hospitalaria, de forma considerable, así como de los tiempos quirúrgicos y las 
lesiones iatrogénicas de la vía biliar.  
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