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Introducción

Las vías clínicas (VC) y los mapas de cuidados fueron
definidos por Zander1 como los instrumentos de gestión clíni-
ca que organizan y determinan la secuencia y la duración de
las intervenciones del personal sanitario o los departamentos
para un caso en particular o parte de él.

La VC es un documento consensuado y basado en la evi-
dencia científica que orienta al profesional sobre la actuación
en proceso patológico específico. Es una herramienta muy
útil para reducir la variabilidad en la práctica asistencial, mi-
nimizar los errores, optimizar los resultados clínicos y mejorar
la integración entre niveles asistenciales para, en definitiva,

ofrecer una mejor calidad en la asistencia. Asimismo, las VC
permiten un mejor seguimiento del proceso asistencial, eva-
luar sus resultados y optimizar los recursos2,3.

Los procesos que se puede incluir en una VC son los que
tienen una evolución predecible, son frecuentes y, por lo tan-
to, tienen gran impacto sanitario. En este sentido, la colelitia-
sis sintomática es una afección muy prevalente en España, y
la colecistectomía laparoscópica (CL) es en la actualidad el
tratamiento de elección.

Que la CL tenga una rápida recuperación tras la interven-
ción y un período de hospitalización cada vez más corto ha
permitido que sea un procedimiento altamente predecible, por
lo que es idóneo para establecer una ruta de actuación clínica.

Resumen

Objetivos: Evaluar la vía clínica (VC) de la colecistectomía laparos-
cópica (CL) tras un año de su implantación.
Material y método: El 1 de febrero 2005 se implantó en nuestro
servicio la VC de la colecistectomía laparoscópica. Se ha estudiado
a todos los pacientes incluidos en la vía clínica desde su puesta en
marcha. Los criterios de evaluación incluyen el grado de cumpli-
miento, los indicadores de efectividad en la atención clínica, el im-
pacto económico y los indicadores de satisfacción basados en la en-
cuesta. Los resultados se comparan con los de una serie de
pacientes intervenidos durante el año anterior (2004) a la implanta-
ción de la VC.
Resultados: Se ha revisado una serie de 170 pacientes intervenidos
durante el año anterior a la puesta en marcha de la vía clínica, 136
mujeres y 34 varones con una media de edad de 51 años. La estan-
cia media y el gasto medio del proceso de estos pacientes fueron de
1,29 días y 1.354 euros, respectivamente. Durante un año tras la
implantación de la VC se realizaron 170 colecistectomías laparos-
cópicas, que se incluyeron en el estudio, a 133 mujeres y 37 varo-
nes con una media de edad de 50 años. La estancia media de estos
pacientes fue de 1,28 días y el gasto medio por proceso, 1.334,7
euros. El grado de cumplimiento de la estancia fue del 85,3%. El
grado de satisfacción fue del 96,8%.
Conclusiones: El estudio muestra que la estancia media y el gasto
medio por proceso han disminuido tras la implantación de la VC y
con un alto grado de satisfacción de los pacientes.

Palabras clave: Colecistectomía laparoscópica. Vía clínica. Guía de
práctica clínica.

Abstract

Objectives: To evaluate a clinical pathway for laparoscopic cholecys-
tectomy 1 year after its introduction.
Material and method: A clinical pathway for laparoscopic cholecys-
tectomy was introduced in our service on 1st February, 2005. All
patients included in the clinical pathway after its introduction were
studied. The evaluation criteria included the degree of compliance,
indicators of the effectiveness of clinical care, economic impact,
and indicators of satisfaction based on a survey. The results were
compared with those obtained in a series of patients who underwent
surgery during the year before the introduction of the clinical path-
way (2004).
Results: A series of 170 patients who underwent surgery in the year
prior to the introduction of the clinical pathway was evaluated (136 wo-
men and 43 men). The mean age was 51 years. In these patients, the
mean length of hospital stay was 1.29 days and the mean cost of the
process was 1,354 euros. In the first year after the introduction of the
clinical pathway, 170 laparoscopic cholecystectomies were performed
and included in this study. There were 133 women and 37 men. The
mean age of these patients was 50 years. The mean length of hospital
stay was 1.28 days and the mean cost in patients included in the clini-
cal pathway was 1,334.7 euros. The degree of compliance with length
of hospital stay was 85.3%. The degree of satisfaction was 96.8%.
Conclusions: The mean length of hospital stay and the mean cost
per process decreased after the creation of the clinical pathway. Pa-
tient satisfaction was high.

Key words: Laparoscopic cholecystectomy. Clinical pathway. Clini-
cal practice guideline.
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El objetivo de este trabajo es presentar la evaluación de
la VC de la CL desde su implantación en nuestro servicio y
comparar los resultados con una serie previa de pacientes
con el mismo proceso antes de su implantación.

Material y método

El 1 de febrero de 2005, previo ensayo piloto, se esta-
bleció la VC de la CL en el Servicio de Cirugía General y Di-
gestiva del Hospital Central de la Cruz Roja San José y Santa
Adela de Madrid.

Los criterios de inclusión en la VC fueron los siguientes:
pacientes diagnosticados de colelitiasis sintomática no com-
plicada, ingreso programado, analítica con función hepática
normal y ASA (American Society of Anesthesiologists) I-II.
Los criterios de exclusión fueron: pacientes que precisaran de
otro tipo de intervención agregada a la CL, que no cumplieran

los criterios de inclusión descritos o tuvieran conversión de
procedimiento laparoscópico a laparotomía.

La VC incluye los siguientes protocolos específicos para
este proceso (tabla 1):

1. Protocolo de actuación al ingreso en planta, en sala
de preparación quirúrgica, en quirófano y en sala de recupe-
ración postoperatoria de enfermería, anestesia y cirujanos.

2. Protocolo de tratamiento y cuidados en el postopera-
torio inmediato, que incluye: inicio de tolerancia oral, sedes-
tación, pauta de analgesia y pauta antiemética.

3. Protocolo de profilaxis para eventos tromboembólicos,
preoperatorio y postoperatorio.

4. Protocolo de profilaxis antibiótica.
5. Criterios para el alta hospitalaria: dolor controlado con

analgesia oral, heridas en buen estado, aceptable tolerancia a
la vía oral y ausencia de complicaciones.

6. Documentos principales:
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Tabla 1. Matriz temporal de la vía clínica de la colecistectomía laparoscópica

Día 1, ingreso/intervención Día 1 tras la intervención Día 2, altaLocalización

Planta ingreso/quirófano Planta tras la intervención Planta

Evaluaciones 
y asistencia

Tratamientos 
médicos

Cuidados 
de enfermería

Cirujano: comprobación de las normas de ingreso 
y del consentimiento informado (CI) firmado por
el paciente y el cirujano de la intervención.
Protocolo de intervención quirúrgica

Anestesista: evaluación anestésica. Comprobar 
CI firmado por el anestesista

Enfermera: valoración de enfermería y apertura 
de documentación de enfermería. Atención 
y cuidado

Anestesista:
Profilaxis antibiótica en la inducción según 

protocolo
Evaluación postanestésica

Cirujano:
Intervención quirúrgica
Protocolo quirúrgico
Petición de anatomía patológica

Enfermera de planta: toma de constantes 
(temperatura, presión arterial, frecuencia
cardíaca). Medias de compresión graduadas hasta
ingle en ambas extremidades. Aseo: ducha/lavado
de la zona con clorhexidina jabonosa. Administrar
medicación pautada. Preguntar si se ha tomado
omeprazol y si se ha inyectado enoxaparina

Enfermera de quirófano: rasurar la zona, preparar 
campo quirúrgico, preparar protocolo de
colecistectomía laparoscópica y colocar vía
intravenosa

Enfermera de reanimación: pauta estándar 
de analgesia y antieméticos. Pasar escala
analógica visual en reanimación, presión arterial,
saturación de O2 y frecuencia cardíaca cada 
15 min. Diuresis/drenaje/hora, si procede

Enfermera: atención y cuidado

Enfermera: cuidados 
y vigilancia de herida
quirúrgica; escala analógica
visual llegada a planta,
escala analógica visual
turno de noche. Toma de
constantes (temperatura,
presión arterial, frecuencia
cardíaca) tarde y noche

Cirujano: valorar criterio de alta. 
Informe de alta

Enfermera: atención y cuidado

Cirujano: exploración

Cura de herida quirúrgica. Retirar vías 
periféricas. Pasar escala visual
analógica. Toma de constantes
(temperatura, presión arterial,
frecuencia cardíaca). Continuar con
medicación habitual del paciente 
si procede (firmada en hoja 
de tratamiento)

Analgesia: metamizol 1 cápsula/6 h 
vía oral

Enoxaparina, 40 mg/24 h, entregar 
para poner esa misma tarde

(Continúa)



– Matriz temporal. En este documento se muestra la se-
cuencia de acontecimientos e incluye las pautas de actuación
médica y de enfermería, medicación, actividad física, dieta e
información al paciente y familiares (tabla 1).

– Cuadernillo médico y de enfermería. En este documen-
to se establece las pautas de actuación en cada fase de aten-
ción al paciente, desde el ingreso hasta el alta. Este documen-
to también recoge tanto las variaciones que pueden producirse
sobre lo planificado en la VC como las soluciones adoptadas.

– Indicadores para la evaluación. En este documento es-
tán descritos los parámetros de evaluación en función de los
estándares previstos (tabla 2).

– Información gráfica del proceso. Los dibujos explican
la secuencia de los cuidados, la actividad, la dieta, la medi-
cación y el momento previsto del alta.

– Encuesta de satisfacción del paciente y su familia. Re-
coge la opinión en cuanto a la información, la atención y el
trato recibido en cada uno de los servicios.

– Los criterios de evaluación se han hecho con base en
estándares reconocidos y publicados para analizar este proce-
so: grado de cumplimiento de los parámetros de la VC, efecti-
vidad en la atención clínica, eficiencia de la vía clínica y gra-
do de satisfacción del paciente y su familia (tabla 2). Los
resultados de estancia media del proceso se han comparado
con los de la serie previa mediante el test de la t de Student.

Resultados

Se revisó una serie de 170 pacientes intervenidos du-
rante el año previo a la implantación de la vía clínica y que
cumplieran los criterios de inclusión acordados. La media de
edad de estos pacientes fue 51 (17-83) años; 29 (17%) pa-
cientes tenían más de 70 años y eran 136 mujeres y 43 varo-
nes. La estancia media ± desviación estándar fue de 1,29 ±
0,8 días.
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Tabla 1. (Continuación)

Día 1, ingreso/intervención Día 1 tras la intervención Día 2, altaLocalización

Planta ingreso/quirófano Planta tras la intervención Planta

Medicación

Actividad

Dieta

Información

Criterio

Medicación según enfermedades. Profilaxis 
antibiótica en la inducción: amoxicilina-
clavulánico: 2 g intravenosa; alternativa,
metronidazol + gentamicina: 1,5 mg/kg peso
intravenoso

Pauta analgésica y antiemética postoperatoria 
en reanimación indicada por servicio 
de anestesia

Antes de intervención: habitual. Reanimación: 
reposo en cama

Absoluta

Protocolo de acogida y entregar hoja de información 
sobre vía clínica

Cirujano: información a familiares

Ingreso

Pauta analgésica 
postoperatoria en planta:
metamizol, 1 ampolla/6 h
intravenosa (alternar cada 

3 h) con paracetamol 
1 g/6 h intravenoso

Pauta de antiemético 
en planta: metoclopramida
1 ampolla intravenosa/8 h

Pauta enoxaparina 40 mg/
24 h subcutánea, 8 h
después de finalizar 
cirugía

Pautar sueros: 500 ml/4 h, 
alternando suero 
glucosado al 5% con 
suero salino hasta
tolerancia oral

Movilización paciente 
al iniciar tolerancia oral
(levantar). Retirar medias
compresivas (si se moviliza
el paciente)

Absoluta las primeras 8 h tras
la intervención. Iniciar
tolerancia oral a las 8 h con
líquidos

Médico: medicación según 
enfermedades. Pautar enoxaparina, 
40 mg/24 h subcutánea. Pautar
analgesia: metamizol, 1 cápsula/6 h
oral

Habitual (aseo normal). Deambulación

Dieta semiblanda

Médico: información a familiares. 
Entregar informe de alta

Enfermera: entregar informe de alta 
médica y receta médica, si precisa.
Entregar recomendaciones
enfermería y encuesta de
satisfacción

Alta



Los resultados de la VC se recogieron de manera conse-
cutiva a partir de su implantación y durante 1 año (del 1 de
febrero de 2005 al 31 de enero de 2006). Durante ese perío-
do se intervino a 170 pacientes con una media de edad de
50 (17-85) años; 39 (23%) pacientes tenían más de 70 años
y eran 133 mujeres y 37 varones. La estancia media de estos
pacientes fue de 1,28 ± 0,9 (1-10) días. La significación es-
tadística según la prueba de la t de Student para las estan-
cias medias de las dos series fue p = 0,92. Grado de cumpli-
miento: en estancia hospitalaria fue del 85,3% (145 casos);
analgesia postoperatoria, el 97% (165 casos); profilaxis an-
tiemética, el 96,5% (164 casos); profilaxis quirúrgica, el
88,8% (151 casos); profilaxis de eventos tromboembólicos,
el 91,8% (156 casos); inicio de la tolerancia, el 90% (153
casos), e inicio de la deambulación, el 91,8% (156 casos).
El personal de enfermería que menos cumplimentó el cuader-
nillo de la VC fue la enfermería de reanimación, con el
81,8% (139 casos), y entre los facultativos, el servicio de
anestesia (84,7%; 144 casos).

Las complicaciones postoperatorias más frecuentes fue-
ron los vómitos y los hematomas (3,5%). El índice de conver-
sión a técnica abierta fue del 2,3% (4 casos: 2 por colecisti-
tis crónica, 1 por vesícula escleroatrófica y 1 por lesión de vía

biliar principal); el índice de reintervenciones fue del 1,8%
(3 casos: 2 por sangrado postoperatorio y 1 por coleperito-
neo), y el índice de reingresos fue del 1,8% (3 casos: 1 por
gastritis aguda, 1 por hepatitis C y 1 por dolor abdominal
inespecífico). No hemos tenido ningún fallecimiento.

Las variaciones que han motivado el incumplimiento de
la estancia han sido: persistencia del drenaje, 7 casos; intole-
rancia oral por vómitos, 6 casos; hematomas superficiales, 6
casos; íleo prolongado, 2 casos; decisión personal del pacien-
te por motivos sociales, 2 casos; descompensación diabética,
1 caso; reacción alérgica, 1 caso.

Como indicador de satisfacción se evaluó la encuesta es-
pecífica que cumplimentaba el paciente tras el alta. La cober-
tura ha sido del 74,7% (127 casos). El 96% (122 casos) de los
encuestados contestó que estaba satisfecho con la información
dada antes de la intervención; el 95% (121 casos) y el 96,8%
(123 casos) respondieron que estaban satisfechos con la aten-
ción recibida por el personal de enfermería y por el personal
médico, respectivamente; el 98,4% (125 casos) recomendaría
a un familiar nuestros servicios, y al 81% (103 casos) de los
encuestados le ha parecido adecuado el tiempo de estancia.

El grado de eficiencia se evaluó comparando el gasto
medio del proceso antes y después de implantar la VC. El
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Tabla 2. Indicadores para la evaluación de la vía clínica de la colecistectomía laparoscópica

Grado de cumplimiento Estancia hospitalaria = 1 día
Porcentaje de enfermos incluidos en vía clínica de colecistectomía laparoscópica 

con una estancia = 1 día
Porcentaje de enfermos incluidos en vía clínica de colecistectomía laparoscópica 

con una estancia > 1 día

Analgesia postoperatoria:
Porcentaje de enfermos a los que se ha administrado analgesia postoperatoria pautada

Profilaxis antiemética:
Porcentaje de enfermos a los que se ha administrado profilaxis antiemética pautada

Profilaxis quirúrgica:
Porcentaje de enfermos a los que se ha administrado profilaxis quirúrgica

Profilaxis de tromboembolia:
Porcentaje de enfermos a los que se ha administrado profilaxis tromboembólica pautada

Inicio tolerancia:
Porcentaje de enfermos que inician la tolerancia el día de la intervención

Inicio de la deambulación:
Porcentaje de enfermos que inician la deambulación el día de la intervención

Cuadro de cumplimiento de documentación Porcentaje de cumplimentación de la hoja de verificación de enfermería
de la vía clínica Porcentaje de cumplimentación de la hoja de verificación de cirujanos

Porcentaje de variaciones en la vía clínica en los que se ha explicado su motivo en las hojas 
de verificación

Indicadores de la efectividad Porcentaje de enfermos con vómitos
de la atención clínica Porcentaje de enfermos con hematomas < 1,5%

Porcentaje de enfermos con infección nosocomial de localización quirúrgica < 1%
Porcentaje de enfermos con infección nosocomial 1-5%
Porcentaje de reintervenciones < 1%
Porcentaje de reingresos < 1%
Porcentaje de pacientes con consentimientos informados correctamente firmados por médico 

y paciente, con fecha
Índice de conversiones en colecistectomía laparoscópica < 5%
Porcentaje de pacientes con informes de alta entregado el mismo día del alta



gasto medio antes de la VC fue de 1.354 euros y el gasto tras
la implantación de la vía clínica, 1.334,7 euros. El coste del
proceso disminuyó un 1,4% tras la implantación de la vía clí-
nica; sin embargo, esta ganancia es mayor si tenemos en
cuenta el aumento del Índice de Precios al Consumo (IPC)
para el año 2005 (3,7%). Es decir, la ganancia media por
procedimiento fue del 5,1% (69 euros) (fig. 1).

Discusión

Las VC o mapas de asistencia se emplearon por primera
vez en sanidad en los años ochenta, cuando en Estados Uni-
dos se generalizaron los métodos de pago prospectivo, que
obligaban a mejorar la eficiencia y reducir los costes de la
asistencia sanitaria. La alta competitividad del mercado sani-
tario de ese país y la creciente variabilidad no deseable en la
práctica clínica permitieron un rápido crecimiento de esta
metodología de trabajo, hasta el punto de que en la actuali-
dad más del 60% de los hospitales usan las VC para los pro-
cedimientos más frecuentes4,5. En España el interés por las
VC apareció en los últimos 10 años como respuesta a la evo-
lución de nuestro sistema sanitario, cuya sostenibilidad obli-
ga a optimizar su eficiencia2.

La VC de un proceso se diseña combinando la mejor evi-
dencia científica disponible y la experiencia de profesionales
expertos. Sin embargo, sólo un 15-20% de las decisiones
diagnósticas o terapéuticas están basadas en la evidencia.
Esta ausencia de evidencia respecto a muchas decisiones clí-
nicas se debe a las dificultades que entrañan los estudios
controlados y aleatorizados en cirugía, instrumento clave de
la medicina basada en la evidencia, ya que la rápida evolu-
ción y la introducción de novedades técnicas no permiten, en
muchos casos, el desarrollo normal del estudio, pues este
tipo de trabajos requiere varios años para constatar su vali-

dez. Sin embargo, muchos de los procedimientos endoscópi-
cos que no han sido evaluados mediante estudios controlados
y aleatorizados son práctica habitual y están aceptados por la
comunidad científica y los pacientes. Por lo tanto, nos move-
mos más en el terreno de la experiencia personal, en la com-
parición entre servicios y hospitales y en la demostración de
que no aumenta la morbilidad con cada acción innovadora in-
troducida en el curso del proceso6-8.

En la VC que presentamos, el protocolo de atención en
el postoperatorio inmediato, que incluye el momento de inicio
de la tolerancia oral y la sedestación, se basa en estudios con
nivel de evidencia B9; la pauta analgésica y antiemética, en
ensayos con nivel de evidencia B10, y la profilaxis para even-
tos tromboembólicos, en estudios con nivel de evidencia A11.

La implicación directa de los profesionales es funda-
mental para el éxito del programa. En nuestro trabajo aprecia-
mos que una parte de las causas del incumplimiento de la vía
clínica se relaciona con la participación de los profesionales
(anestesia, 15,3%; enfermería, 12,3%, y cirugía, 12%), por
lo que sería deseable una autoevaluación de los servicios im-
plicados que permita conocer y corregir las causas de la falta
de compromiso con el programa. Por este motivo, es impor-
tante que la VC sea una herramienta flexible que permita to-
dos los cambios posibles y no se vea como una amenaza a la
autonomía del profesional. El profesional debe tener clara la
seguridad legal de las vías clínicas para que pueda implicarse
con tranquilidad.

Una de las aportaciones más importantes de nuestro tra-
bajo es haber conseguido la integración de varios estamentos
del hospital con el mismo objetivo: trabajar coordinadamente
para garantizar el éxito de la VC.

Creemos importante también que los documentos que
hay que cumplimentar sean sencillos, asequibles y disponi-
bles en todo momento; en nuestro caso, hasta en 8 ocasiones
no se disponía del material necesario, por lo que es impres-
cindible una buena relación con los gestores del hospital para
crear un clima de colaboración que beneficie a la buena mar-
cha del proceso.

La edad no es un elemento limitante de la VC, pues en
nuestro trabajo el 23% de los pacientes tenían más de 70
años y el 43% estuvo ingresado 24 h, resultados comparables
a los de Colland et al12.

En cuanto a los indicadores de efectividad en la aten-
ción, hemos tenido tasas de morbilidad, conversiones, rein-
tervenciones y reingresos que no superan los estándares esta-
blecidos para este procedimiento13-16, lo que indica un acierto
en el proceso de selección y atención a los pacientes.

En nuestro estudio observamos una disminución de la
estancia media respecto al año inmediatamente anterior, en
ausencia de la VC, lo que pone de manifiesto que la aplica-
ción de la guía clínica ha supuesto un ahorro de estancias en
este proceso y una mayor disponibilidad de camas en el hos-
pital, ya que el 85,3% de nuestros pacientes se fueron de
alta al día siguiente de la intervención, con un bajo índice de
reingresos (1,8%), lo que demuestra la seguridad del procedi-
miento y la fiabilidad de la VC, aspecto también observado en
otros trabajos similares9,12,17-21. Sin embargo, estos resultados
pueden ser mejorables, máxime si tenemos en cuenta que las
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Figura 1. Coste medio del proceso antes y después de implantar 
la vía clínica (VC). Lo proyectado es la suma del coste del proceso
antes de la VC y de aplicar el incremento del Índice de Precios 
al Consumo del año 2005 (3,7%).

1.420

1.400

1.380

1.360

1.340

1.320

1.300

C
os

te
 e

u
ro

s 
(m

ed
ia

)

1.354

1.404

1.335

Pre-VC Proyectado post-VC



principales causas del incumplimiento de la estancia fueron
la persistencia del drenaje y la intolerancia a la vía oral por
vómitos. Creemos que una hemostasia meticulosa del lecho
quirúrgico y la valoración, en cada caso, del alta con el dre-
naje y control en la consulta externa podrían ser medidas
para reducir estancias, así como reevaluar con el servicio de
anestesia la terapia antiemética para intentar disminuir la fre-
cuencia de intolerancia a la vía oral tras la intervención.

Aunque el ahorro medio por proceso no fue significativo
(69 euros), creemos que es un procedimiento coste-efectivo
ya que, a pesar del aumento del IPC, no superó las expectati-
vas tras añadir éste al coste por proceso al año inmediata-
mente anterior (fig. 1), como así ocurrió en los trabajos de
Calland et al12 y Fleisher et al22. Con todo, creemos que las
VC son rentables y extensibles a otros procesos como los de
tiroides, colon, hernia y mama.

En cuanto a los indicadores de satisfacción, se valoraron
las encuestas que respondió el 74,7% de los pacientes; aun-
que no es un porcentaje de cobertura alto, el porcentaje de
respuestas positivas a la pregunta general de satisfacción tras
la intervención sí es significativamente alto (96,8%), lo que
implica la confianza del paciente en el sistema. Cuando valo-
ramos la conformidad con el tiempo de estancia, el 81% es-
tuvo de acuerdo, pero pensamos que puede deberse a la falta
de concienciación del paciente y su familia sobre el alta al
día siguiente de la intervención. Por lo que una buena infor-
mación preoperatoria es imprescindible para que el paciente
perciba como normal el alta al día siguiente de la interven-
ción. En opinión de Colland et al12, la educación es un ele-
mento básico en el devenir de la VC, y de su éxito dependerá
el cambio de opinión del paciente.

A pesar de los buenos resultados cosechados, creemos
necesario seguir trabajando para mejorar la colaboración de
los servicios implicados, reducir costes, mejorar la asistencia
y, en definitiva, incrementar la satisfacción de nuestros pa-
cientes.

La puesta en marcha de la VC en la CL ha supuesto una
menor estancia media, una mayor disponibilidad de camas en
el hospital, un menor coste y un alto grado de satisfacción de
los pacientes; sin embargo, se puede mejorarlos si hay un
mayor compromiso de los profesionales con el programa.
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