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RESUMEN. Antecedentes: Colecistectomía Laparoscópica Ambulatoria (CLA) es el procedimiento donde el tiempo entre ingreso y 
egreso del paciente es <12 horas. En el Hospital de Especialidades (HE) del Instituto Hondureño de Seguridad Social (IHSS), Teguci-
galpa, se implementó desde 2007. Objetivo: Determinar las características de CLA y de Colecistectomía Laparoscópica Hospitalaria 
(CLH), IHSS, 2012-2013. Métodos: Estudio descriptivo transversal en pacientes atendidos en Unidad de Cirugía Ambulatoria y HE 
IHSS, enero 2012–Enero 2013. Se identificaron características sociodemográficas y clínicas a partir de expedientes seleccionados 
aleatoriamente. Se estimó costo-beneficio en base a costo/intervención quirúrgica y días de hospitalización e incapacidad. Resultados 
se presentan como frecuencia y porcentaje, razones de disparidad (OR), intervalo de confianza 95% y valor de p<0.05. Resultados: 
Se analizaron 100 pacientes en cada grupo. Se asociaron a CLA edad ≤50 (3.8, 2.1<OR<7, p=0.0001), evolución <3 meses (2.0, 
1.1<OR<3.6, p=0.02); <2 episodios de dolor previos (2.2, 1.0<OR< 5.1, p=0.05). Presencia de co-morbilidad se asoció a CLH (2.0, 
0.2<OR<0.9, p=0.02). No hubo diferencias estadísticamente significativas en cuanto a sexo y complicaciones post-quirúrgicas. Se 
estimó costo promedio USD 800.00 y USD 1,500.00 para CLA y CLH, respectivamente. Discusión: Los dos grupos fueron diferentes 
en edad, evolución, antecedente de episodios de dolor y presencia de co-morbilidad. Se debe establecer un protocolo para CLA y 
CLH, pudiendo ofrecer el procedimiento CLA a pacientes de acuerdo a un perfil clínico. CLA es un procedimiento seguro que redujo 
los costos de hospitalización en 50%, representando una opción alternativa para los hospitales públicos de Honduras.
Palabras clave: Administración de los servicios de salud; Colecistectomía laparoscópica; Colecistitis; Procedimientos quirúrgicos 
ambulatorios.

INTRODUCCIÓN

La colecistectomía laparoscópica es actualmente acep-
tada como el tratamiento de elección para la colelitiasis y su 
uso se ha convertido en una práctica cotidiana para un número 
creciente de cirujanos en todo el mundo.1,2 El término ambula-
torio significa que el tiempo transcurrido desde el ingreso del 
paciente hasta su egreso no supera 12 horas y que el paciente 
no pernocta en la unidad de atención.3,4 La Colecistectomía La-
paroscópica Ambulatoria (CLA) es un procedimiento quirúrgico 
seguro y con ventajas, por lo que cada día se extiende su uso. 
Produce menor dolor y menor limitación respiratoria en el posto-
peratorio, mejor evolución, menor estancia hospitalaria, menor 
tiempo de incapacidad y menor probabilidad de aparición de un 

íleo paralítico.3,5 En Estados Unidos se empezó a implementar 
CLA en los años 90, a partir de experiencias exitosas como la 
del centro asistencial Brigham and Women´s Hospital.3 Estu-
dios latinoamericanos han demostrado que pacientes someti-
dos a CLA podían ser enviados a su domicilio sin mayores com-
plicaciones, aspecto que se ha mejorado empleando medidas 
que disminuyen las molestias postoperatorias.4,6 

La introducción de CLA en el Instituto Hondureño de 
Seguridad Social (IHSS) surgió como una iniciativa que pos-
teriormente se implementó en la Unidad de Cirugía Ambula-              
toria (UCA) en el año 2007 (comunicación personal, Dr. César 
González, jefe UCA IHSS Barrio Abajo, Tegucigalpa, año 2013). 
En el IHSS también se realiza colecistectomía laparoscópica 
hospitalaria (CLH) y los pacientes son hospitalizados en el 
Hospital de Especialidades (IHSS La Granja, Tegucigalpa). La 
programación de los pacientes para intervención quirúrgica por 
CLA o por CLH se realiza a través de la Gerencia del Departa-
mento de Cirugía General, seleccionado los pacientes del cir-
cuito quirúrgico indistintamente del cirujano que lo haya evalua-
do en la Consulta Externa. Los requisitos para ser incluido en el 
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circuito quirúrgico incluyen contar con evaluación por cirujano y 
por anestesiólogo en la Consulta Externa, con USG, exámenes 
de laboratorio y valoración cardiológica (en pacientes mayores 
de 50 años o con morbilidad crónica). Los pacientes sometidos 
a CLA usualmente tienen las siguientes características: ASA 
I-II, obesidad mórbida grado II o menor, menores de 70 años 
de edad y que no requieran colangiografía transoperatoria. Los 
pacientes sometidos a CLH son aquellos con iguales carac-
terísticas que los de CLA, pero además se incluyen mayores 
de 70 años, con riesgo quirúrgico ASA III-IV y que requieran 
estudios especiales durante la cirugía (comunicación personal, 
Dr. Rafael Sierra, cirujano General diurno y guardias adscritos 
al departamento de cirugía, Hospital de Especialidades, IHSS             
Tegucigalpa, año 2013). Fundamentado en lo anterior, el pre-
sente estudio se realizó con el objetivo de determinar las carac-
terísticas de CLA y CLH, IHSS, durante el periodo 2012-2013, 
con el propósito de contribuir a proporcionar información que 
permita recomendar la implementación de CLA en los hospita-
les públicos de la red de salud de Honduras, promoviendo una 
mejor gestión de los recursos sanitarios.

MÉTODOS

Se realizó un estudio descriptivo transversal sobre un gru-
po de pacientes a quienes se les realizó CLA en la Unidad de 
Cirugía Ambulatoria (UCA), IHSS Barrio Abajo, y otro grupo               
intervenido con CLH en el Hospital de Especialidades, IHSS 
Barrio La Granja, Tegucigalpa, en el período enero 2012 –enero 
2013. Se estimó un tamaño muestral consistente en 40-60% de 
los pacientes a quienes se les realizó CLA (n= 250) y CLH (n= 
170) en el periodo del estudio, equivalente a 100 expedientes 
en cada grupo. Los expedientes fueron seleccionados al azar 
de una lista del total de expedientes, donde se eligieron uno de 
cada 4-6 expedientes. 

La recolección de la información se realizó en un instru-
mento tipo formulario que constó de 10 secciones (6 respues-
tas cerradas y 4 respuestas abiertas), incluyendo las variables 
edad, sexo, peso, talla, índice de masa corporal (IMC), co-
morbilidad, evolución de la enfermedad, episodios de cólico 
biliar previos a la cirugía, complicaciones postoperatorias, días 
hospitalizados y días de incapacidad. La información se obtuvo 
de los expedientes clínicos, los cuales fueron facilitados por el 
Departamento de Archivo HE IHSS.

La información fue registrada en base de datos del Pro-
grama EpiInfo 7.0 (CDC, Atlanta, GA, USA). Para el análisis se 
utilizó medidas de tendencia central y los resultados se presen-
tan como frecuencias y porcentajes de las variables estudia-
das. Las características de los pacientes en ambos grupos se 
compararon utilizando razón de disparidad (OR) e intervalos de 
confianza de 95% (IC95%) y valor de p<0.05 (edad <50 años, 
sexo, evolución <3 meses, episodios previos de dolor <2, pre-
sencia de co-morbilidad, complicaciones post-quirúrgicas). Se 
comparó el costo entre los dos grupos en base al costo de la 
intervención quirúrgica (USD 700.00) y al costo de los días de 
hospitalización (USD 175.00/día). La información de costo fue 
proporcionada por el Departamento de Estadística, HE IHSS, 

Tegucigalpa. También se presenta información sobre los días 
de incapacidad otorgados. 

Para realizar esta investigación se contó con la autorización 
del Departamento de Cirugía IHSS y del Postgrado de Cirugía 
General FCM UNAH. Los datos personales de los pacientes ob-
tenidos de los expedientes clínicos fueron manejados confiden-
cialmente. En preparación para la ejecución de la investigación, 
los autores revisaron los aspectos éticos de la investigación y 
EBR completó el curso de Buenas Prácticas Clínicas, Programa 
CITI, Universidad de Miami (www.citiprogram.org).

RESULTADOS

Durante el periodo del estudio, se intervino un total de 250 
pacientes con CLA y 170 con CLH. Se evaluaron 100 pacientes 
en cada grupo. En el Cuadro 1 se describen las características 
sociodemográficas y clínicas. La edad promedio fue 35 (21–70 
años) y 62 (21–75) años para CLA y CLH, respectivamente. El 
grupo 31-40 años fue el predominante en el grupo CLA (31.0%) 
y el grupo >60 años en el grupo CLH (34.0%). La edad ≤50 
años se asoció casi 4 veces más a CLA y esa diferencia fue es-
tadísticamente significativa (3.8, 2.1<OR<7, p= 0.0001). El sexo 
femenino predominó en ambos grupos, 86.0% y 76.0%, respec-
tivamente; con una relación sexo femenino: masculino de 6:1 
versus 3:2, en CLA y CLH, respectivamente. Esta diferencia no 
fue estadísticamente significativa (Cuadro 1). En cuanto al peso 

Cuadro 1. Características socio-demográficas y clínicas, Colecistectomía Lapa-
roscópica Ambulatoria (CLA) versus Colecistectomía Hospitalaria (CLH), Hospi-
tal de Especialidades IHSS, Tegucigalpa, 2012 – 2013.

CARACTERÍSTICAS CLA, N= 100
N (%)

CLH, N= 100
N (%)

OR (IC95%)
Valor de p

Edad (años)
 ≤50 72 (72.0) 40 (40.0) 3.8 (2.1<OR<7)

 >50 28 (28.0) 60 (60.0) p=0.0001

Sexo
 Femenino 86 (86.0) 76 (76.0) 1.9 (0.9<OR<4.0)

 Masculino 14 (14.0) 24 (24.0) NS

Evolución de la 
enfermedad (meses)
 <3 52 (52.0) 35 (35.0) 2.0 (1.1<OR<3.6)

 ≥3 48 (48.0) 65 (65.0) p=0.02

Episodios de dolor 
previos
 ≤2 90 (90.0) 80 (80.0) 2.2 (1.0<OR5.1)

 >2 10 (33.0) 20 (20.0) p= 0.05

Comorbilidad*
 Si 36 (36.0) 53 (53.0) 0.5 (0.2<OR<0.9)

 No 64 (64.0) 47 (47.0) p=0.02

Complicaciones 
post-operatorias
 Si 4 (4.0) 10 (10.0) 0.4 (0.1<OR<1.2)

 No 96 (96.0) 90 (90.0) NS
*25 pacientes presentaron diabetes mellitus más hipertensión arterial como comorbilidad.
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e IMC, menos del 10% de los expedientes contenía esta infor-
mación por lo que no se logró evaluar esos datos. 

La evolución promedio de la enfermedad fue 2 meses (ran-
go 1-12 meses) para ambos grupos. La evolución <3 meses 
fue la que predominó tanto en CLA (52.0%) como en el grupo 
CLH (35.0%), asociándose 2 veces más en el grupo CLA y esa 
diferencia fue estadísticamente significativa (2.0, 1.1<OR<3.6, 

Cuadro 2. Complicaciones postoperatorias, Colecistectomía Laparoscópica 
Ambulatoria (CLA) versus Colecistectomía Hospitalaria (CLH), Hospital de Es-
pecialidades IHSS, Tegucigalpa, 2012 – 2013.

COMPLICACIÓN* CLA, N=100
N (%)

CLH, N=100
N (%)

Persistencia del dolor 2 (2.0) 2 (2.0)

Hemoperitoneo 1 (1.0) 2 (2.0)

Mareo y/o vómitos 0 (0.0) 2 (2.0)

Perforación vesicular 0 (0.0) 2 (2.0)

Pancreatitis 1 (1.0) 0 (0.0)

Sangrado 0 (0.0) 1 (1.0)

Bilioperitoneo 0 (0.0) 1(1.0)

TOTAL 4 (4.0) 10 (10.0)

*2 pacientes presentaron hemoperitoneo más dolor, 1 paciente presentó bilio-
peritoneo más dolor.

Cuadro 3. Costo de la intervención quirúrgica, estadía hospitalaria e incapa-
cidad, Colecistectomía Laparoscópica Ambulatoria (CLA) versus Colecistecto-
mía Hospitalaria (CLH), Hospital de Especialidades IHSS, Tegucigalpa, 2012 
– 2013.

CARACTERÍSTICAS CLA, N=100
N (%)

CLH, N=100
N (%)

Días Hospitalizados
 <1 96 (96.0) 0 (0.0)

 2-3 0 (0.0) 45 (45.0)

 4-7 2 (2.0) 47 (47.0)

 8-14 2 (2.0) 8 (8.0)

 Promedio <1 4

 Rango 0-14 3-14

Días Incapacidad
 0* 0 (0.0) 34 (34.0)

 15 29 (29.0) 1 (1.0)

 21 27 (27.0) 33 (33.0)

 30 39 (39.0) 29 (29.0)

 >30 2 (2.0) 3 (3.0)

 Promedio 30 21

 Rango 15-30 1-45

Costo (USD)**
 Costo total***
 Promedio
 Rango

150,322.00
1,500.00

1,200.00 - 3,150.00

*En esta categoría se incluyeron los que no necesitaron incapacidad por estar jubilados; 
**Estimado en base al costo cirugía de USD 700.00 más USD 175.00/día hospitalización; 
***Costo total de los 100 pacientes en cada grupo.

p=0.02). En relación a los episodios de dolor antes de la inter-
vención quirúrgica, el antecedente de 2 o menos episodios de 
dolor se asoció 2 veces más en CLA y esa diferencia fue esta-
dísticamente significativa (2.2, 1.0<OR< 5.1, p=0.05) (Cuadro 1).

Los pacientes en el grupo CLH presentaron 2 veces más 
co-morbilidades que los pacientes en el grupo CLA y esta di-
ferencia fue estadísticamente significativa (0.5 0.2<OR<0.9, 
p=0.02) (Cuadro 1). Las complicaciones postoperatorias se pre-
sentaron en 4 pacientes (4.0%) del grupo CLA y en 10 pacien-
tes (10.0%) del grupo CLH, y esta diferencia no fue estadística-
mente significativa (Cuadro 1). La complicación más frecuente 
fue persistencia del dolor en 2 pacientes (2.0%) en cada grupo 
(Cuadro 2).

En promedio, los pacientes estuvieron hospitalizados me-
nos de 1 día (rango 0-14) y 4 días (rango 3-14) en CLA y CLH, 
respectivamente. El grupo con <1 día de hospitalización fue el 
predominante en CLA (96.0%) y los grupos 2-3 días (45.0%) y 
4-7 días (47.0%) fueron los predominantes en CLH (Cuadro 3). 
El promedio de días de incapacidad fue de 30 días (rango 15 
-30) y 21 días (rango 0-45) para el grupo CLA y CLH, respec-
tivamente. El 34.0% (34) de los pacientes que se les realizó 
CLH no necesitó incapacidad por estar jubilados. En el Cuadro 
3 se presenta los resultados de costo total, promedio y rango 
por grupo. El costo promedio fue aproximadamente dos veces 
mayor en CLH (USD 1,500.00) en comparación a CLA (USD 
800.00).

DISCUSIÓN

El presente estudio demostró que en el procedimiento de 
colecistectomía laparoscópica en los pacientes hospitalizados 
se invierte un costo dos veces mayor en comparación con los 
pacientes ambulatorios. Estos datos que concuerdan con in-
formes sobre CLA desde 1989 en pacientes seleccionados y 
posteriormente con mayor riesgo anestésico y con mayor edad 
que también han disminuido los tiempos de hospitalización y 
consecuentemente los costos.7-9 La realización de la colecis-
tectomía laparoscópica en una modalidad ambulatoria en pa-
cientes adecuadamente seleccionados, constituye una opción 
interesante para aumentar el número de colecistectomías en 
nuestro medio.10-12 

En nuestro estudio la complicación postoperatoria más 
frecuente fue la persistencia del dolor, que se presentó en 2 
pacientes hospitalizados y 2 ambulatorios, quienes permane-
cieron ingresados un día más y fueron egresados con buena 
evolución. Estos datos difieren con una publicación realizada 
en nuestro país donde entre las complicaciones postoperatorias 
tardías, únicamente se presentó una infección (2%) de la herida 
umbilical que en otros estudios se ha informado que se asocia 
al sitio de extracción de la vesícula.8 Estudios realizados a ni-
vel latinoamericano demostraron que un 67% de los pacientes 
sometidos a una colecistectomía laparoscópica podían, luego 
de una evaluación clínica por parte del médico residente de 
cirugía, ser enviados a su domicilio sin mayores complicacio-
nes.13-17 Estos hallazgos concuerdan con nuestro estudio donde 
en el 96.0% de los pacientes ambulatorios no fue necesaria la 
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hospitalización. Esta conducta se pudo reforzar empleando una 
serie de medidas que disminuyen al mínimo las molestias en 
el período postoperatorio inmediato, entre ellas el empleo de 
infiltraciones de anestesia en las incisiones, lavado con solución 
con bupivacaína y la correcta aspiración del gas del neumope-
ritoneo al final de la cirugía, asegurando un apropiado control 
del dolor postoperatorio. Por otra parte, la prevención de las 
náuseas y vómitos postoperatorios son también muy relevantes 
para lograr el envío precoz de los pacientes a su domicilio.18

Las características sociodemográficas de nuestros pacien-
tes en ambos grupos, mostraron que la edad promedio fue 35 
años y 62 años para el grupo CLA y CLH, respectivamente. Se-
gún este resultado, se prefiere hospitalizar pacientes mayores 
de 60 años. Aunque los datos de complicaciones fue mayor en 
grupo de CLH (10%) a diferencia del grupo de CLA (4%), las 
complicaciones más frecuentes presentadas en ambos grupos 
fue la misma, persistencia de dolor. Además, se intervinieron 
pacientes con co-morbilidades, 36 en grupo CLA y 53 en hospi-
talizados, siendo las más frecuentes HTA (57%) y DM (19.2%) 
sin tener influencia en la evolución postoperatoria de los pa-
cientes. Varios autores han señalado que CLA es una técnica 
segura, mediante la cual se obtienen los beneficios de disminu-
ción de costos así como la estancia hospitalaria, además de la 
rápida reintegración al núcleo familiar y rápido retorno al trabajo 
habitual.19-21 El postoperatorio domiciliario aporta comodidad y 
ventajas ya que disminuye las complicaciones que pueden ser 
propias del ingreso hospitalario, la más conocida de ellas es la 
infección nosocomial.22

Una de las limitantes en este estudio fue que no se contó 
con los datos de peso/talla e IMC ya que menos del 10% de 
los expedientes contaban con este dato. Por esta razón, no sa-
bemos si la obesidad y el sobrepeso son factores que se toma 
en cuenta para realizar uno u otro tipo de intervención. Según 
los cirujanos del Hospital de Especialidades IHSS, este factor 
no se toma en cuenta al momento de realizar el procedimiento 
quirúrgico, ya que lo único que cambia es el tamaño de los ins-
trumentos laparoscópicos que se utilizan. Un estudio reciente 
demostró que la tasa de conversión y morbilidad en pacientes 
obesos es relativamente baja y que el IMC no es un predictor de 
comorbilidad quirúrgica.23 El grado de aceptación y satisfacción 
de la colecistectomía laparoscópica ambulatoria es elevado, 
tanto por su seguridad como por la disminución de los costos de 
hospitalización.24,25 Fundamentado en una reducción de costos 
con CLA consistente en la mitad de los costos CLH, este siste-
ma se podría implementar en nuestros hospitales públicos para 
así disminuir la mora quirúrgica y el presupuesto hospitalario, 
convirtiéndose en una alternativa para disminuir costos en los 
hospitales públicos de la red hospitalaria de Honduras.
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ABSTRACT. Background: Laparoscopic outpatient cholecystectomy (LOC) is the procedure where time between patient admission 
and discharge is <12 hours. This procedure was implemented at the Hospital Especialidades (HE) of the Instituto Hondureño de 
Seguridad Social (IHSS), Tegucigalpa, since 2007. Objective: To determine the characteristics of CLA and laparoscopic hospitalized 
cholecystectomy (LHC), IHSS, 2012-2013. Methods: Descriptive study in patients seen in Outpatient Surgery Unit and HE IHSS, 
January 2012-January 2013. We registered sociodemographic and clinical characteristics from clinical charts randomly selected. Cost-
benefit was estimated based on cost per procedure, days of hospitalization and disability. Results are presented as frequency and 
percentage, odds ratio (OR), 95% confidence intervals and p value <0.05. Results: 100 patients in each group were analyzed. Factors 
associated to LOC included age ≤50 years old (3.8, 2.1<OR<7, p= 0.0001), evolution <3 months (2.0, 1.1<OR<3.6, p=0.02), previous 
pain episodes (2.2, 1.0<OR< 5.1, p=0.05). Presence of co-morbidity was associated to LHC (0.5 0.2<OR<0.9, p=0.02). There was no 
statistic difference in regard to sex and post-surgical procedure complications. This study estimated average cost USD 800.00 and 
USD 1,500.00 for LOC and LHC, respectively. Discussion: Both groups were different in terms of age, disease evolution, previous 
pain episodes and co-morbidity. It is necessary to establish a protocol for LOC and LHC, recommending LOC to patients accordingly 
to a clinical profile. LOC is a safe procedure that reduced 50% of the costs of hospitalization, representing an alternative option for 
Honduras public hospitals.
Keywords: Ambulatory surgical procedures; Cholecystectomy, Laparoscopic; Cholecystitis; Health services administration.
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