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Resumen

La colecistectomía laparoscópica es el patrón oro en el
tratamiento de la enfermedad de la vesícula biliar y se
ha demostrado una mejor relación costo –efectividad–
eficiencia frente a la cirugía abierta.

En Latinoamérica la colecistectomía se continúa prac-
ticando de manera abierta en la mayoría de institucio-
nes y en las que se hace por laparoscopia se realiza en
el ambiente hospitalario.

El principal argumento para no hacer colecistectomías
por laparoscopia es el alto costo y para no realizarlas
ambulatorias son los potenciales riesgos y temor a ac-
ciones médico-legales. La experiencia del Centro de
Cirugía Ambulatoria de Bogotá, en Colombia, ha de-
mostrado que la práctica de la colecistectomía
laparoscópica ambulatoria es una excelente opción, tie-
ne la misma efectividad que se obtiene en un hospital,
pero con mayores ventajas médicas, sociales y finan-
cieras para el sistema. El presente trabajo muestra las
características de este nuevo modelo y las compara con
el modelo hospitalario actual.

Planteamiento del problema

Se acepta que en la actualidad el procedimiento quirúr-
gico de elección para el manejo de la enfermedad no
complicada de la vesícula biliar es la colecistectomía
laparoscópica (1-4; 7; 10; 12-16). En Norteamérica y Europa
este procedimiento está disponible para la mayoría de
la población, mientras que en Latinoamérica los esca-
sos datos recolectados indican que la accesibilidad a
esta técnica es muy baja. La Encuesta Latinoamerica-
na de Cirugía Laparoscópica del año 2002, realizada
por la Federación Latinoamericana de Cirugía
(FELAC), demostró que la frecuencia del procedimien-
to laparoscópico puede ser tan baja como el 14% (Co-
lombia) de todas las colecistectomías.

La justificación más empleada para no aplicar el
patrón oro ha sido el “alto costo del procedimiento, im-
posible de asumir por la limitación económica existen-
te en nuestros países” y principalmente la posición de
los gobiernos, al dejar que sean las condiciones de ne-
gociación entre los aseguradores y prestadores las que
definan los procedimientos y técnicas realizables, te-
niendo en cuenta fundamentalmente el concepto de “ta-
rifa”. Estos argumentos parecen no tener justificación,
cuando la enfrentamos a la experiencia del Centro de
Cirugía Ambulatoria (CCA), donde se realiza un pro-
grama de alto volumen de cirugía mayor ambulatoria.

El presente estudio muestra la factibilidad de reali-
zar colecistectomía laparoscópica en los países latinoa-
mericanos, a los precios que pueden pagar los sistemas
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de seguridad social y además obtener rentabilidad so-
cial y económica, poniendo al alcance de la comunidad
el tratamiento que el imperativo ético exige en la
actualidad.

Objetivo

Presentar un modelo de atención costo-efectivo, apli-
cable en cualquier país latinoamericano para desarro-
llar programas de cirugía laparoscópica ambulatoria,
fundamentado en la experiencia de ocho años del CCA
IPS.

Materiales y métodos

Se diseñó un estudio prospectivo de cohorte de inser-
ción y análisis de minimización de costos.

Hipótesis de trabajo

La colecistectomía laparoscópica ambulatoria es una
alternativa tan buena como la realizada con hospitali-
zación y supera a la colecistectomía abierta en térmi-
nos de calidad de resultados. No hay diferencia en cuanto
a la aparición y manejo de complicaciones, morbilidad
y mortalidad, la seguridad es similar y además ofrece
una reducción significativa de los costos.

Población

Pacientes con enfermedad no complicada de la vesícu-
la biliar, con clasificación ASA I y II, que viven en el
área metropolitana de la ciudad de Bogotá y que con-
sultan al CCA de la ciudad de Bogotá, Colombia. El
97% de los pacientes pertenecen al Sistema de Seguri-
dad Social (Plan Obligatorio de Salud - POS).

Descripción institucional

El Centro es una organización privada de segundo nivel
de complejidad, adscrita al sistema nacional de salud
de Colombia que realiza de manera ambulatoria o con
esquemas de cuidado en casa cirugías que anteriormente
requerían hospitalización, además de múltiples proce-
dimientos diagnósticos y terapéuticos. El principal pro-

pósito es efectuar procedimientos quirúrgicos de com-
plejidad mediana y mayor, bajo anestesia local, regio-
nal y general, en un medio seguro, donde el paciente es
recibido, intervenido, recuperado y regresado a su casa
en el mismo día. La infraestructura incluye dos
quirófanos, dos torres para cirugía endoscópica, una sala
de procedimientos quirúrgicos menores, una unidad de
recuperación con ocho camas con monitoría no invasiva,
una unidad de vídeo endoscopia intervencionista y diez
consultorios para consulta especializada.

El protocolo que se sigue es el siguiente:

Los pacientes son remitidos por aseguradores en su
mayoría. Se recogen inicialmente los datos demográfi-
cos, de identificación y se asigna a la consulta de uno
de nuestros cirujanos. Después de la elaboración de la
historia clínica se decide sobre la elegibilidad del caso
para el procedimiento ambulatorio. Si existen contrain-
dicaciones, tales como imposibilidad de comunicación
en el postoperatorio, condiciones inadecuadas de vivien-
da, carencia de ayuda calificada en casa, retardo men-
tal, enfermedad sistémica descompensada, etc. se remite
para hospitalización. El especialista debe descartar la
posibilidad de coledocolitiasis u otra complicación de
la colelitiasis para lo cual están disponibles los recur-
sos bioquímicos radiológicos y endoscópicos conven-
cionales. Cerca de la mitad de los pacientes son
intervenidos por cirujanos adscritos, contratados por el
asegurador de manera directa. A éstos los acompaña
como primer ayudante durante la cirugía uno de los ci-
rujanos de nuestra organización con experiencia en
laparoscopia. Se informa a los pacientes y familiares
del riesgo quirúrgico al igual que de las opciones de
conversión, hospitalización en casa o institucional, si
el desarrollo del caso lo requiere. Entre dos y cinco días
antes del procedimiento se realiza una valoración
preanestésica, donde se clasifica el estado fisiológico
(ASA) y se entrega un instructivo sobre las normas ge-
nerales y particulares del caso en el que se incluyen
datos para contactar al tratante y a la institución. Se
entrega el consentimiento informado que debe ser lle-
nado en casa con la familia y entregado el día de la
cirugía. La intervención se realiza en la mañana, con el
fin de completar el período de observación antes de las
7 p.m. El equipo quirúrgico está conformado por un
anestesiólogo, una enfermera profesional con capacita-
ción en el manejo de equipo de endoscopia y monitoría
operatoria, dos cirujanos con capacitación en cirugía
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laparoscópica y un médico general con capacitación
en ayudantía quirúrgica y una instrumentadora. Como
elemento de seguridad siempre el primer ayudante es
un cirujano experto y los procedimientos son grabados
en vídeo y archivados. Se realiza la vigilancia anestésica
de presión arterial, cardioscopía, oximetría de pulso y
capnografía. Para la cirugía se utilizan cuatro puertos,
dos de 10 mm y dos de 5 mm. El primer puerto se inser-
ta a través del ombligo con técnica abierta. La presión
intraabdominal usada promedio es de 12 mm Hg. La
colecistectomía se realiza por la técnica cístico-fúndica
convencional y la vesícula se extrae usualmente sin bolsa
por el puerto epigástrico.

En caso de emergencia o ante una situación no de-
seada durante la permanencia en el Centro, existen los
recursos para dar la solución en nuestro quirófano y se
cuenta con laboratorio, banco de sangre, transporte,
cuidado domiciliario y hospitalización contratados con
grupos especializados.

El proceso de recuperación es responsabilidad del
anestesiólogo. El paciente permanece en la institución
entre seis y ocho horas y es dado de alta según los crite-
rios de la escala Modified Post-anesthesia Discharge
Scoring System (PADSS). Luego es acompañado al
medio de transporte y se registra el tiempo, forma y
persona con quien sale.

Una vez dado de alta, el paciente es seguido
telefónicamente durante las primeras 24 horas por auxi-
liares administrativas capacitadas para este efecto. Ellas
se encargan de clasificar la asistencia telefónica con base
en la complejidad de los requerimientos del paciente
que clasificamos así:

• Tipo 0: el paciente evoluciona normalmente y no
refiere signos de alarma.

• Tipo I: solicita asistencia rutinaria (inyecciones,
curaciones, dieta, etc.) respondida y manejada por
enfermería.

• Tipo II: se sugiere la presencia de una complicación
o aparece algún signo o síntoma de alarma, es res-
pondida por el médico de apoyo.

• Tipo III: existe una complicación evidente y/o cual-
quier situación que genera angustia. Siempre son

atendidos por un cirujano, idealmente el tratante,
quien toma la decisión que el caso requiera.

El control clínico rutinario se hace a los ocho y
treinta días postoperatorios. Al mes se contactan
telefónicamente para determinar la evolución y nivel
de satisfacción con el servicio recibido y los resultados
adversos son analizados con fines de retroalimentación
del grupo.

Datos

Las fuentes de datos utilizadas para el desarrollo de
este estudio fueron el registro de colecistectomía
laparoscópica del CCA IPS, para medir la efectividad
en términos de complicaciones intra y postoperatorias;
la estrategia que se utilizó fue la comparación contra
revisiones sistemáticas y meta-análisis publicados en
la literatura, y cifras demográficas del Departamento
Administrativo de Planeación Nacional (DANE), el
manual de tarifas del Instituto de Seguros Sociales de
Colombia (41) como referencia de la tarifa nacional que
es pagada por el asegurador para este tipo de cirugías y
el análisis de control de costos del CCA. Los datos so-
bre evaluación de satisfacción son proporcionados por
un contratista externo de la empresa aseguradora
Susalud EPS.

Resultados

Datos de efectividad

Se incluyeron 829 procedimientos consecutivos reali-
zados entre el 16 de enero de 1996 y el 15 de diciembre
del 2003. El 98% de los pacientes tuvieron un segui-
miento telefónico y presencial 30 días después de la
cirugía. Para los pacientes que presentaron complica-
ciones, el seguimiento se extiende a un año. En total,
638 pacientes eran mujeres (77%) y 191 hombres (23%).
La edad promedio del grupo fue de 40,3 ± 12,5 años
(rango 16-86 años). El diagnóstico preoperatorio más
frecuente fue colecistitis crónica y colelitiasis en 792
pacientes (tabla 1).

En todos los pacientes se realizó la colecistectomía.
El tiempo quirúrgico promedio de duración de la ciru-
gía fue de 50 minutos (rango 20-140 minutos). El diag-
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nóstico postoperatorio se observa en la tabla 2. Se pre-
sentaron situaciones no previstas y/o complicaciones
en 24 pacientes (3%), de los cuales 15 (2,1%) requirie-
ron hospitalización (tablas 3 y 4).

TABLA  1
Diagnóstico preoperatorio

Diagnóstico Total

Colecistitis crónica - colelitiasis 802
Pancreatitis biliar 2
Discinesia biliar 5
Pólipo vesicular 6
Pólipo vesicular - hemoperitoneo 2
Colecistitis aguda 12
Total general 829

TABLA  2
Diagnóstico postoperatorio

Diagnóstico Total

Colecistitis crónica - colelitiasis 781
Colecistitis aguda 27
Discinesia biliar 3
Fístula colecistoduodenal 1
Hidrocolecisto 6
Piocolecisto 6
Pólipo vesicular 3
Pólipo vesicular - hemoperitoneo 1
Tumor de colon 1
Total general 829

TABLA  3
Complicaciones

Morbilidad relacionada con la cirugía Total %

Cálculos perdidos sintomáticos 1 0.12
Conversión* 7 0.84
Neumonía 2 0.28
ISO (infección localizada de uno o más puertos) 14 1.6
Sección del colédoco 1 0.12
Peritonitis biliar 2 0.28
Total 27 3.2

* Dos de los pacientes fueron convertidos por hallazgos
intraoperatorios inesperados (tumor del colon y fístula
colecistoduodenal); de los otros, cinco se convirtieron dos en san-
grado y tres por dudas en los hallazgos anatómicos. En el paciente
con el tumor de colon se realizó una ileotransversostomía laterolateral
y se manejó ambulatoriamente.

TABLA  4
Causa y días de hospitalización

Causa de hospitalización Días de hospitalización

Cierre de fístula colecistoduodenal 3
Colección subfrénica 10
Coledocoyeyunostomía 8
Conversión 5
Dolor 1
Insuficiencia respiratoria leve 5
Ictericia 1
Laparotomía exploratoria por dolor 3
Obstrucción 3
Peritonitis biliar 25
Total general 64

No se presentó mortalidad en esta serie de pacientes.

Los datos de efectividad de la colecistectomía
laparoscópica hospitalizada y abierta se tomaron del
meta-análisis de Shea (17).

Los porcentajes comparativos de morbilidad global
para cirugía laparoscópica ambulatoria, hospitalizada
y abierta se observan en la tabla 8. Se nota que los de la
cirugía laparoscópica ambulatoria son iguales a los re-
portados en la literatura, por lo que puede adoptarse el
modelo de minimización de costos. Éste se basa en el
supuesto de que la efectividad (eficacia) es similar en
las intervenciones pues todas solucionan el problema y
por lo tanto tendrá “mejor valor” la menos costosa, con-
siderado el valor la relación establecida entre los resul-
tados a corto y largo plazo (calidad) y los gastos
requeridos para obtención del resultado (eficiencia).

Costos

Se tuvieron en cuenta los “costos fijos” que correspon-
den a valores del funcionamiento del Centro. Éstos se
presentan como “no operacionales”, aquellos relacio-
nados con el área administrativa y el personal de sopor-
te no inherente a la actividad médica y “operacionales”,
los que tienen que ver con el área quirúrgica y de aten-
ción a los pacientes. De la sumatoria de estos divididos
por el número de horas/quirófano disponible, se obtie-
ne la cifra de costo/hora/quirófano, aplicada a todos los
procedimientos que se realizan en el CCA. Las demás
tablas corresponden a los costos variables en los cuales
se relacionan los insumos promedio que se requieren
para cada procedimiento quirúrgico. El promedio de



47

COLECISTECTOMÍA LAPAROSCÓPICA AMBULATORIA: MODELO DE PROGRAMA COSTO-EFICIENTE DE CIRUGÍA LAPAROSCÓPICA

gastos de la colecistectomía laparoscópica ambulatoria
se obtuvo de hojas de registro de costos del CCA (ta-
blas 6 a, b, c y d).

TABLA  6A

Descripción de los costos operacionales
y no operacionales de la estrategia

de colecistectomía laparoscópica ambulatoria

Costos mensuales
No operacionales Operacionales

Nómina administración Inventario
Sueldos Honorarios anestesiólogos
Subsidio de transporte MD ayudantes
Cesantías Consumos de esterilización
Intereses de cesantías Consumos de salas
Prima  
Vacaciones Sueldos personal de quirófanos
Pensión Subsidio de transporte
Salud Cesantías
Dotación Intereses de cesantías
Honorarios Prima
Financieros Vacaciones
Jurídicos Pensión
Servicios Salud
Técnicos Bonificación
Aseo y vigilancia Servicios
Acueducto y alcantarillado Mantenimiento de equipos
Energía Reposiciones de equipos
Teléfono Depreciación de equipos
Correo Total  $32,963,421  US$11,277
Ambulancia  
Legales
Mantenimiento
Diversos
Papelería
Aseo y cafetería
Depreciaciones globales
Gastos de representación
Sistema de información
Impuestos
Total  $28,092,486  US$9,680

TABLA  6B

Descripción de los costos mensuales de una unidad
de cirugía ambulatoria

Resumen Costos en pesos Costo en dólares

Costos administrativos
no operacionales mes $28,092,486 $9,610,84
Costos operacionales $32,963,421 $11,277,26
Total mes $61,055,907 $20,888,10
Horas quirófano productivas/mes 264
Costo hora quirófano $231,272,38 $79,12
Costo minuto quirófano $3,854,54 $1,32

TABLA  6C

Costos de materiales e insumos por procedimiento

Insumos Costo Insumos Costo
Materiales  total Materiales total

                      Anestésicos y relacionados 
Bisturí $276 Atropina $1,680
Electrodos $1,293 Fentanil $14,000
Equipo de venoclisis $3,864 Sevofluorano/cc $34,200
Gasas $2,940 Bromuro de vecuronio$34,000
Catéter $1,720 Propofol $16,000
Gorros $1,932 Neostigmina $8,800
Guantes $5,040      Líquidos y relacionados
Jeringa 10 $840 Sol hartman $6,875
Jeringa 3 $756 Sol salina $1,375
Jeringa 5 $672         Elementos especiales
Micropore® $2,100 Clips $30,000
Polainas $2,400 Kit desechable* $0
Sonda nasogástrica $0 Kit reutilizable              $160,000
Sonda de Nelaton $770              Medicamentos
Tapabocas $3,155 Cefalotina $8,800
Tubo endotraqueal $4,760 Diclofenac $600
Suturas $0 Dipirona $1,700
Prolene® 0’1’2 $15,400 Metoclopramida $1,980
Vycril® 2-0 $15,000
Subtotal $62,918 Subtotal                     $320,010
Total $382,928

* El costo del kit desechable es de $369,000 (US$126) consideran-
do dos usos

TABLA  6D

Discriminación final de los costos
y gastos de colecistecomía laparoscópica

Costos institucionales fijos (50 minutos) $192,700 US$66
Honorarios cirujano $223,500 US$76
Costos recuperación $70,000 US$24
Costos variables $382,928 US$131
Total costo total de colecistectomía
laparoscópica con equipo reutilizable $869,128 US$297
Total costo total de colecistectomía
laparoscópica con equipo desechable $1,078,128 US$369

Los costos de referencia de la colecistectomía
laparoscópica hospitalizada y abierta fue el valor que
establece el Manual de Tarifas del Instituto de Seguros
Sociales de Colombia por conjuntos de atención inte-
gral, que es de $2,005,403 y $1,483,548 respectivamen-
te. El sistema de conjuntos de atención integral incluye
el valor del las actividades, intervenciones, procedimien-
to quirúrgico e insumos necesarios para la solución in-
tegral y en las mejores condiciones de calidad de un



48

MOORE J., RODRÍGUEZ S., ROA A., GIRÓN M., SANABRIA A., RODRÍGUEZ P., ISAZA A., GARCÍA G.

problema específico de salud en el paciente y también
los honorarios profesionales (tabla 7).

TABLA  7
Tarifa para procedimiento abierto

y laparoscópico hospitalizado

Tarifa integral ISS
colecistectomía abierta $1,496,914 US$512
Tarifa integral ISS
colecistectomía laparoscópica $2,023,470 US$692

Satisfacción

La satisfacción del paciente del CCA fue medida por
un proveedor externo independiente contratado por el
asegurador Susalud EPS; los resultados se observan en
la figura 1.

costo-efectividad a favor de los procedimientos
laparoscópicos. Hoy han dejado de ser motivo de dis-
cusión los beneficios de la colecistectomía laparoscópica
sobre la abierta, en términos de calidad integral de re-
sultados y costos.

Los primeros procedimientos de este tipo se hicie-
ron en el entorno hospitalario y a principios de los años
90 se trasladaron al ámbito ambulatorio, inicialmente
en Canadá y Estados Unidos, luego en otros países del
mundo (10-14, 8, 15, 23-32). Varias publicaciones sustentan que
un buen protocolo de cirugía ambulatoria puede suplir
de manera eficiente las necesidades de cuidado de los
pacientes, haciendo innecesaria la hospitalización de
rutina (2, 8, 13-15, 23, 24).

Hoy la mayoría de las colecistectomías en
Norteamérica se realizan de manera ambulatoria o en
un esquema de corta estancia, realidad que sólo ha sido
parcialmente replicada en países de Latinoamérica. El
cambio en el modelo de atención ha permitido la re-
ducción de costos sin atentar contra el resultado médi-
co, al evitar la hospitalización, la principal fuente de
diferencia en los gastos.

Paradójicamente, mientras que en los países con
mayores recursos se continúan masificando los progra-
mas de cirugía mayor ambulatoria, en aquellos con más
limitaciones económicas no se ha alcanzado un desa-
rrollo importante en la misma dirección, pese a la res-
tricción cada vez creciente de los recursos de las
instituciones de salud. Hospitales, aseguradores y mé-
dicos se resisten a implementar opciones novedosas que
atenten contra su “modelo de negocio”, por razones de
desconocimiento, economía, comodidad, temor o una
mezcla de factores; aunque aceptan que como producto
del desarrollo tecnológico se pueden realizar de ma-
nera ambulatoria más del 70% de los procedimientos
quirúrgicos que hasta hace pocos años requerían hospi-
talización (2, 13, 25, 33-35).

La cirugía ambulatoria ofrece grandes ventajas como
son el incremento del volumen de procedimientos, la
obtención de niveles superiores de satisfacción, la rea-
lización de un ejercicio profesional personalizado y éti-
co, el control del paciente sin someterlo a las rutinas y
riesgos que significan el proceso de hospitalización, la
disminución de los índices de infección nosocomial, la
reducción de los tiempos de incapacidad y el ahorro de

FIGURA 1. Evaluación de satisfacción en el CCA.

Discusión

Philippe Mouret (18) y Erich Muhe se disputan el honor
de haber realizado el primer procedimiento de
colecistectomía laparoscópica. Desde entonces, un cre-
ciente número de publicaciones demuestra la realiza-
ción cada vez más frecuente y cómo después de
cumplida la curva de aprendizaje se obtienen resulta-
dos que igualan inicialmente y luego superan a la
colecistectomía abierta en morbilidad y mortalidad (7,

19-22). Simultáneamente con la masificación del proce-
dimiento y la consecuente reducción de los costos de
los equipos e insumos, se obtuvo una mejor relación
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recursos con repercusiones macroeconómicas. Por ejem-
plo, de acuerdo con la publicación de Mitchell (36), la
transición del entorno hospitalario al ambulatorio de la
cirugía para corrección de hernia inguinal en los Esta-
dos Unidos en los años ochenta representó un ahorro
de US$968 por cada procedimiento, lo que al conside-
rar las aproximadamente 700.000 cirugías que se reali-
zan por año, representa para el sistema un ahorro anual
de US$667,000,000.

Es importante aclarar que existe una gran diferencia
entre realizar cirugía ambulatoria en un centro diseña-
do con ese fin específico y hacerla en un hospital. Prac-
ticar una cirugía ambulatoria en el quirófano de un
hospital tiene repercusiones médicas y financieras ne-
gativas debido a que los procesos, recursos y métodos
son bastante diferentes. Si bien los recursos disponi-
bles en el quirófano son los mismos, el entorno de los
hospitales es mucho más costoso y la relación aumenta
si consideramos que éstos no son utilizados en pacien-
tes que en realidad los necesitan o su uso no agrega
valor al resultado. Esto se reflejó en la creación de uni-
dades independientes por parte de los hospitales para
atender programas de cirugía ambulatoria a finales del
siglo pasado, buscando que éstos no afectaran sus re-
cursos (25). Al mismo tiempo, grupos independientes
constituyeron instituciones y organizaciones
ambulatorias desligadas de los hospitales, que se con-
virtieron en establecimientos que suplen gran parte de
las necesidades quirúrgicas de la sociedad. Claro que
los centros ambulatorios incurren en costos que no exis-
ten en los hospitales, tales como transporte en casos
seleccionados, recursos para cuidado en casa, personal
para seguimiento telefónico, personal altamente califi-
cado en ayudantía y soporte paramédico, pero todos
éstos no se pueden comparar a los que asume un hospital.

Desafortunadamente, por razones que no tienen que
ver con la racionalidad técnico-científica esos mismos
programas no se han desarrollado de la manera espera-
da en los países de Latinoamérica. En una encuesta rea-
lizada por nosotros, a cien cirujanos se les preguntó
inicialmente la frecuencia con que efectuaban
colecistectomía laparoscópica ambulatoria; se encon-
tró que sólo 11% la realizaban siempre o de manera
rutinaria. El tiempo de hospitalización de los pacientes
operados de la vesícula biliar por laparoscopia estaba
entre uno y tres días y las razones para hospitalizar no
tenían soporte científico (figura 2).

FIGURA 2. Razones para hospitalizar por colecistectomía
laparoscópica.

Con respecto a nuestra última afirmación cabe ha-
cer algunas aclaraciones. Publicaciones como el sim-
posio canadiense sobre cirugía ambulatoria (2), han
demostrado que las acciones médico-legales no se han
incrementado con el desarrollo de los programas; ade-
más, que si se presentan, se acepta dentro del marco
legal que la adherencia a un protocolo aprobado y ava-
lado por un grupo de expertos es suficiente soporte para
demostrar que se practican las buenas normas del ejer-
cicio médico al no existir impericia, imprudencia, ne-
gligencia o falta a la verdad (2, 13, 14, 23-25). El riesgo de
sangrado es muy bajo en las series publicadas y la ma-
yoría se presenta durante la cirugía o antes de las pri-
meras ocho horas postoperatorias, y se detecta durante
un período de observación adecuado (37). El vómito que
se manifiesta en cerca del 20% de los pacientes cede
fácilmente con el uso de antieméticos y no genera in-
quietud si se había informado previamente de manera
adecuada.

La valoración de la comodidad es diferente cuando
se le pregunta al paciente que cuando se consulta al
cirujano. Los pacientes casi invariablemente prefieren
las condiciones de su hogar a las del hospital y el argu-
mento de comodidad para el médico no justifica un au-
mento innecesario de los costos.

Los estudios de costos de actividades laparoscópicas
realizados en nuestro medio son prácticamente
inexistentes. Al no tener datos, los parámetros con los
que se planea el desarrollo de los programas se basan
en los costos de la literatura americana y europea. Esto
representa una gran debilidad, pues las condiciones
socioeconómicas son diferentes y la estructura de cos-
tos no es siquiera parecida. Un minuto de quirófano en
Estados Unidos en un hospital puede costar alrededor
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de 44 dólares (38), mientras que en un hospital de Bogo-
tá puede ser cercano a 5 dólares (10), por lo que es
metodológicamente erróneo pretender desarrollar estu-
dios de costos sobre la información disponible, cuando
las diferencias en términos reales pueden ser de 10:1 y
más grave, pretender decidir sobre la factibilidad de
implementar programas basados en los datos de la
literatura.

Los costos directos reportados para la realización
de una colecistectomía laparoscópica varían entre 1,500
y 6,230 dólares (8, 15, 16, 26, 39, 40). Si éstos fueran aplicados
en Latinoamérica definitivamente no se podría realizar
cirugía mínimamente invasiva. Las ventajas más im-
portantes halladas en nuestro trabajo se resumen en la
tabla 8.

TABLA  8
Resumen comparativo de beneficios

Colecistectomía Colecistectomía Colecistectomía
laparoscópica laparoscópica abierta
ambulatoria hospitalizado

Aplicabilidad 95% 14% 100%

Eficacia solución
de la enfermedad 100% 100% 100%

Situaciones adversas
Mortalidad <1% <1% <1%

Mortalidad global 3,4 4-8% 11,9%

Lesión de vía biliar 0,14% 0,2-0,6% 0,1-0,2%

Costos
Costo del
procedimiento ($) $297 $692 $612

*Kid desechable *$369

Permanencia
en el hospital 0 1-2 días 3-7 días

Costo hospitalización $0 $70-140 $210-490

Costo de incapacidad

Incapacidad 7-14 días 7-14 días 20-40 días

Beneficios para
paciente y pagador

Satisfacción *97,3% ? ?

Retorno al trabajo 10 días 10 días 20-40 días

Incomodidad Moderada Moderada Severa

Cicatrices Mínimas Mínimas Importantes

* Evaluación realizada por una empresa especializada contratada
por el asegurador.

Colombia tiene aproximadamente 42 millones de
habitantes. Si se acepta que entre 10 y 15% de la pobla-
ción adulta tiene colelitiasis o como se afirma en el
Consenso Nacional de Colecistectomía Laparoscópica
de Colombia (1), que a la edad de 75 años, aproximada-
mente el 35% de las mujeres y el 20% de los hombres
han desarrollado la enfermedad, el número potencial
de pacientes en el país sería de 250.000 y se deberían
intervenir entre 25.000 y 30.000 pacientes al año. En
1991, alrededor de 600.000 norteamericanos fueron
sometidos a colecistectomía y la hospitalización fue el
costo más importante, con un valor global que supera-
ba los 5 billones de dólares (3). Se entiende por qué es
indispensable adoptar programas que permitan reducir
costos.

Un área que poco se explora en salud y que adquiere
importancia en esta época es la obtención de resultados
de calidad, reflejada en la satisfacción del usuario y el
efecto que estos programas pueden tener sobre el equi-
librio general del sistema de salud. Para el usuario es
más cómodo llegar a su casa en el postoperatorio, los
adultos pueden mantener el control de su hogar y en-
torno, la familia ofrece una excelente opción de super-
visión y ayuda a disminuir el tiempo de recuperación y
de reintegro a su actividad cotidiana.

Nuestros pacientes y médicos se quejan de la pérdi-
da de la relación médico-paciente en el ejercicio actual.
Para hacer cirugía ambulatoria debe establecerse una
relación cercana que permita que el profesional tenga
conocimiento de su paciente y controle las intervencio-
nes que se requieren. Por supuesto que no es posible
establecer esta relación en “consultas de 15 minutos”
como exigen algunos aseguradores. Para nosotros como
prestadores la solución es simple: no hacemos “consul-
tas de quince minutos” y damos a cada paciente el tiem-
po que necesita. Este es posiblemente uno de los factores
determinantes de los niveles de satisfacción que se al-
canzan en nuestra organización y que nos ha permitido
retornar al modelo de atención que añoramos en los
hospitales.

Pero la calidad del resultado médico y financiero
depende de la existencia de un recurso humano médico
y administrativo que debe reunir las mejores condicio-
nes de idoneidad y estar dispuestos a realizar un ejerci-
cio quirúrgico “costo-consciente”. Debe crearse una
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“cultura” en la que se compartan valores fundamenta-
les. Creemos que gran parte del éxito en esta serie ha
sido la posibilidad de contar con dos expertos en cada
cirugía. El bajo índice de conversiones y complicacio-
nes son muestra del impacto positivo de esta decisión
institucional.

Antes de preguntar por la satisfacción de nuestro
usuario hemos cuestionado a nuestros cirujanos sobre
cómo se sienten al evaluar nuestro programa, sus resul-
tados y cómo lo perciben sus pacientes. Excepto por la
relativa “baja remuneración”, todos se encuentran “al-
tamente satisfechos”, en particular cuando los compa-
ran con las dificultades que se presentan para el
funcionamiento de programas de laparoscopia en hos-
pitales a los que se encuentran vinculados. Es preocu-
pante afirmar que en instituciones oficiales puramente
académicas del país, sólo hay un programa en el cual
los nuevos cirujanos egresan preparados para realizar
calificadamente este tipo de cirugías.

Son muchos los elementos que intervienen en los
niveles de satisfacción, tales como el ejercicio y la aten-
ción personalizada, la capacidad de resolución
institucional, la participación durante todo el proceso
de la familia, la reducción de incapacidades, el resulta-
do estético y también la importancia que dan las perso-
nas al hecho de reducir los costos generados por
necesidad de visitas continuas de la familia a un hospi-
tal, así como la incomodidad generada por la atención
masificada en grandes instituciones hospitalarias.

En el aspecto macroeconómico, el procedimiento
laparoscópico ambulatorio no sólo es menos costoso,
sino que la incapacidad laboral se disminuye en aproxi-
madamente 50%, comparado con el procedimiento
abierto. Esto implica una ganancia para el sistema re-
presentada en menores pagos por lucro cesante y un
redireccionamiento en la inversión de los recursos de
instituciones de alta complejidad hacia aquellos pacien-
tes que en realidad lo requieren. A manera de especula-
ción podemos decir que nuestra organización ha
reducido en 15 días la hospitalización de cada paciente
intervenido, lo que representa para el país un ahorro de
10.305 días de trabajo productivo. Si consideramos que
el promedio de aportes al sistema de salud se hace so-
bre el equivalente a ingresos de 25 dólares diarios (dos
y medio salarios mínimos), este ahorro representa
US$257,625, cifra que es equivalente a la mitad de lo

que se requiere para adecuar, organizar y dotar una uni-
dad de cirugía ambulatoria como la nuestra, o con lo
que a costos de hoy en Colombia se podrían adquirir
diez torres de laparoscopia con el correspondiente ins-
trumental básico.

Quienes insisten en hablar y practicar
colecistectomía abierta ofrecen a los pacientes medici-
na del siglo pasado. ¿Será acaso que los cirujanos he-
mos renunciado a nuestra obligación de velar por la
mejor opción para ellos al permitir la toma de decisio-
nes por parte de autoridades y burócratas que sólo to-
man en cuenta aspectos financieros y asistimos
pasivamente a cumplir con lo que “toca hacer”?

La posición que defendemos es la de ayudar al sis-
tema, complementando nuestra educación médica con
aspectos financieros y administrativos, y desarrollando
programas como el presentado, siendo coherentes con
nuestra filosofía. “los cirujanos pueden aprender geren-
cia, pero los gerentes no pueden aprender medicina”.
Así pues, las soluciones están en nuestras manos.

 El modelo que presentamos no es inventado por
nosotros; lo hemos evaluado en el entorno de un país
latinoamericano. El CCA recibe por una
colecistectomía laparoscópica menos de lo que hoy le
pagan a los hospitales por hacer cirugía abierta y es en
términos financieros rentable. Luego la pregunta es,
¿existe alguna razón que impida a los hospitales el
desarrollo de programas como los nuestros? Proba-
blemente la falta de voluntad y la pérdida del ánimo
protagónico de los cirujanos, tal vez nuestra educa-
ción “científica”, como lo planteó Tom De Meester:
“La cirugía además de una profesión es un negocio y/
o los cirujanos empezamos a hablar de negocios o des-
aparecerá la cirugía” (28).

El doctor T.E. Udwadia (42) al hablar de su nación,
India, nos plantea las dificultades que puede tener la
aplicación de la nueva tecnología en países en vía de
desarrollo y la ya establecida inequidad, cuando se re-
fiere a las posibilidades de acceso, de la mayoría de la
población con recursos limitados a los procedimientos
que hoy están disponibles, realidad reproducida en
América Latina, lo que nos obliga a buscar fórmulas
que a favor de nuestra población puedan ser aplicadas a
fin de poder desarrollar el ideal propuesto por Udwadia:
“one world, one people, one surgery”.
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Álvaro Caro, Ricardo Meissner, Álvaro Valencia, Ma-
nuel Riveros, Humberto Jiménez, Daniel Álvarez, An-
drés Vanegas, Mauricio Cardona, María Fernanda

Jiménez, Carlos Saboyá, Fernando Aguirre, Eduardo
Silva, Pablo Gómez, Héctor Parra, Jaime Escallón,
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Ambulatory laparoscopic cholecystectomy: a cost-efficient model of laparoscopic surgery

Abstract

Laparoscopic cholecystectomy  is the gold stantadard in the treatment of biliary gallbladder disease. It has
demonstrated better cost-effectiveness as compared with the open procedure.

In Latin America cholecystectomy continues to be performed by the open method at the majority of institutions, and
when performed by laparoscopy it is done as an in-patient procedure.

The principal argument against laparoscopic cholecystectomy is its higher cost an the potential risks and fear of
medicolegal actions. The experience at Centro de Cirugía Ambulatoria of Bogotá, Colombia, has demonstrated that
the ambulatory laparoscopic cholecystectomy is an excellent option, that is  associated with the same effectiveness
as the in-patient procedure, but with significant medical, social and financial advantages to the healthcare system.
This paper presents the main characateristics  of the new model and compares it with the current in-patient model.

Key words: laparoscopic cholecystectomy, ambulatory surgery, cost-effectiveness analysis financial models.
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