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Resumen

Introduccidn. La colecistitis aguda es la segunda infeccién intraabdominal mas comin, con multiples factores de
riesgo y opciones de manejo. Representa una carga significativa para el sistema de salud. El objetivo del presente
estudio fue caracterizar la poblaciéon y el manejo de la enfermedad en Colombia, para contribuir significativamente
amejorar la gestion de la atencién médica y a optimizar los recursos disponibles.

Métodos. Se accedi6 a la base de datos del Sistema Integrado de Informacién para la Proteccién Social (SISPRO)
del Ministerio de Salud de Colombia en marzo de 2024. Se recolectaron datos de los pacientes con diagndstico
de colecistitis aguda que fueron llevados a procedimiento quirdrgico de colecistectomia entre 2015 y 2023, y se
analizaron los datos demograficos.

Resultados. Durante los nueve afios se diagnosticaron 108.318 casos de colecistitis aguda, 70,7 % en la poblacion
femenina, con un pico de incidencia a los 30-34 afos. Se realizaron 18.565 intervenciones quirurgicas como
tratamiento. El departamento con el mayor nimero de casos fue Valle del Cauca y la ciudad con mayor ntimero de
colecistectomias reportadas fue Bogot3, D.C.

Conclusion. Los factores del sistema de salud impactan en la toma de decisiones clinicas de la enfermedad,
especialmente en las intervenciones quirdrgicas, identificandose una restriccion de estas en el pais.
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Abstract

Introduction. Acute cholecystitis is the second most common intra-abdominal infection, with multiple risk factors
and management options. It represnts a significant burden on the health system. The objective of this study was to
characterize the population and the management of the disease in Colombia, to contribute significantly to improve
healthcare management and to optimize available resources.

Methods. The database of the Integrated Information System for Social Protection (SISPRO) of the Ministry of Health
of Colombia was accessed in March 2024. Data were collected from patients diagnosed with acute cholecystitis
undergoing cholecystectomy between 2015 and 2023, and demographic data were analyzed.

Results. During the nine years, 108,318 cases of acute cholecystitis were diagnosed, 70.7% in the female population,
with a peak incidence at 30-34 years. 18,565 surgical interventions were performed as treatment. The department
with the highest number of cases was Valle del Cauca and the city with the highest number of cholecystectomies
reported was Bogota.

Conclusion. Health system factors impact clinical decision-making about the disease, especially in surgical
interventions, identifying a restriction of these in the country.

Keywords: acute cholecystitis; laparoscopic cholecystectomy; epidemiology; public health; risk factors; Colombia.

Introduccion

La colecistitis aguda (CA) es la segunda patologia
aguda intraabdominal mas comun®. Es una urgen-
cia quirdrgica que requiere hospitalizacion para
su tratamiento y los costos de hospitalizacion que
conlleva representan una parte significativa de la
factura total de atenciéon médica, que registro en
los Estados Unidos un monto aproximado de 9.300
millones de dolares en el afio 2012 %3, por lo que
se considera un problema de salud publica. Tiene
una morbilidad considerable, que afecta tanto la
calidad de vida como la productividad, y una mor-
talidad que puede llegar hasta el 20 % debido a
complicaciones no tratadas*®.

La evidencia actual sobre la carga de la enfer-
medad en paises de bajos o medianos ingresos es
limitada 3. Colombia cuenta con pocos estudios
que caracterizan la poblacién afectada por la CA
y los recursos destinados hacia las intervenciones
quirudrgicas, como el realizado por Escalante, et al.®,
en el que analizaron las colecistectomias practi-
cadas a los pacientes beneficiarios del régimen
contributivo de salud.

El Sistema Integrado de Informacién para la
Proteccién Social (SISPRO) del Ministerio de Salud
cuenta con las cifras tanto del Registro Individual
de Prestacion de Servicios (RIPS), que son datos

esenciales para la direccidn, regulacién y control
dentro del Sistema General de Seguridad Social
(SGSS), como de los Cédigos Unicos de Procedi-
mientos en Salud (CUPS), los cuales constituyen
la organizacién sistematica de los procedimien-
tos de salud realizados en el pais. La informacién
derivada de estos datos permite una compren-
sién precisa y objetiva del comportamiento de la
enfermedad y su manejo actual dentro del terri-
torio nacional, lo que facilita la orientaciéon de una
acertada toma de decisiones en politicas de salud
y una asignacion de recursos de manera eficaz*.

El objetivo de este articulo fue presentar un
analisis de los datos demograficos e intervencio-
nes realizadas en los pacientes diagnosticados con
CA en Colombia, durante el periodo comprendido
entre los afios 2015y 2023.

Métodos

Recoleccién de datos

El acceso a los cubos de la base de datos de los
RIPS se realizé en marzo de 2024, mediante el pro-
grama Microsoft Excel®, con su herramienta tablas
dindmicas, que se conecta mediante un usuario
y clave a la base de datos de SISPRO, una herra-
mienta de dominio publico. Se limité la busqueda
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entre los afios 2015 a 2023. Se recogieron todos
los datos correspondientes a “nimero de perso-
nas atendidas” y se filtré por clasificacion CUPS,
C11- Enfermedades del sistema digestivo, y la
Clasificacién Estadistica Internacional de Enfer-
medades y Problemas Relacionados con la Salud
(CIE) 102 revisién, K00-K93 Enfermedades del
sistema digestivo, K80-K87 trastornos de la vesi-
cula biliar, de las vias biliares y del pancreas, K81.0
Colecistitis aguda.

Se incluyeron los procedimientos que se
reportaron como: Colecistostomia via abierta;
Colecistostomia via percutanea; Colecistostomia
via laparoscopica; Colecistostomia percutanea
SOD incluye: instrumentacién percutanea, dre-
naje, dilatacién y derivacion; Colecistectomia por
laparotomia; Colecistectomia por minilaparoto-
mia subxifoidea; Colecistectomia con exploracion
de vias biliares por coledocotomia; Colecistecto-
mia por laparoscopia.

De los datos notificados de intervenciones en
el sistema digestivo se excluyeron aquellos que se
enunciaban como Procedimientos en pared abdo-
minal, que incluyeron: hernioplastia, herniorrafia,
herniotomia excluye reduccién manual de hernia;
Procedimientos en pancreas, que incluyeron: pro-
cedimientos sobre el conducto pancreatico; Otros
procedimientos en pared abdominal, que incluye-
ron: cavidad pélvica masculina, epiplon, espacio
retroperitoneal, flancos, hipocondrios, mesente-
rio, peritoneo, regidn costal, crural, epigastrica,
inguinal y lumbar.

Criterios de valoracion principales

Los pacientes se clasificaron por sexo, edad y
departamento, con la herramienta “geografia del
prestador”. Esta dltima variable se analizé por
departamento y por hospital, para seleccionar
los que mas procedimientos realizaron. Los datos
correspondientes a la poblacién colombiana se
obtuvieron de los estimados de poblacién para
el afio 2019 del Departamento Administrativo
Nacional de Estadistica (DANE), y con base en
estas cifras se calcularon las tasas de prevalencia
por edad o por departamentos de Colombia.
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Se evaluaron los siguientes criterios de valo-
racién principales para caracterizar la poblacién
y las intervenciones de la CA:

¢ Distribucién por sexo
¢ Distribucién por edad
e Distribucién por departamentos

¢ Numero de intervenciones quirtrgicas reali-
zadas

¢ Institucion prestadora de servicios (IPS) con
mayor numero de colecistectomias realizadas

Resultados

Se accedi6 a la base de datos en marzo de 2024.
Los datos reportados abarcan desde enero de
2015 a octubre de 2023. Se registré un total de
108.318 casos de colecistitis aguda, de los cuales
el 69,1 % (n=74.871) eran mujeres y el 30,8 %
(n=33.408) eran hombres; en 35 personas el sexo
no fue reportado y en 4 no fue definido.

La edad se organizd en quinquenios, que com-
prenden rangos desde los 0 hasta los 80 afios o
mas. Se observé un pico de presentacion de la
enfermedad en la poblacion general alos 30 a 34
afios, seguido de 35 a 39 afios y posteriormente de
25a 29 anos. El pico de incidencia de la poblacién
femenina coincidi6 con el de l1a poblacién general,
y se observé un segundo pico a partir de los 80
afios. No se encontré un pico de incidencia en la
poblacién masculina (Figura 1).

Durante los meses de agosto y septiem-
bre, se observé un incremento potencial en el
numero de casos en algunos afios. Sin embargo,
este fendémeno no sigue un patrén definido a lo
largo de los nueve afios analizados (Figura 2). El
departamento con mayor numero de casos fue
Valle del Cauca (n=16.471), seguido de Antio-
quia (n=13.164), Bogota D.C. (n=12.866), Narifio
(n=6216) y Atlantico (n=5838) (Figura 3).

Respecto a las intervenciones en los pacien-
tes, en el 19,7 % (n=21.325) de la poblacion se
realiz6 una intervencién quirtrgica, en el 79,2 %
(n=85.834) se tomaron conductas no quirurgicas
y el 33 % (n=35.739) se reporté6 como proce-
dimiento no definido. Sin embargo, después de un
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Figura 1. Distribucion de casos de colecistitis aguda respecto al sexo y edad en la poblacién colombiana.
Fuente: Elaboracion propia.
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Figura 2. Distribucién de casos de colecistitis aguda respecto a los meses del afio.

Fuente: Elaboracion propia.

258



Rev Colomb Cir. 2025;40:255-65 Colecistitis aguda en Colombia

Amazonas

15000 - 20000
10000 - 15000
5000 - 10000
20 - 5000

Figura 3. Distribucion de casos de colecistitis aguda respecto a los departamentos de Colombia.

Fuente: Elaboracién propia. Se realizé la grafica en https://paintmaps.com/es/grafico-de-mapa/51/grafico-de-mapa-de-
Colombia
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analisis detenido de la informacion, se encontroé que
solo 19.275 procedimientos fueron realizados en
el sistema digestivo y 2050 fueron mal reportados
en la base de datos de SISPRO, entre los cuales se
incluyeron intervenciones en el sistema nervioso,
endocrino, visual, auditivo, circulatorio, hematico
y linfatico, urinario, o tegumentario, entre otros.

Se obtuvo una cifra final de 18.565 colecis-
tectomias y colecistostomias realizadas para el
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manejo de la patologia, de las cuales 76,5 % fueron
por via laparoscdpica, 22,8 % por via abierta, 0,7 %
por via percutdnea y al 0,4 % de los pacientes se
les realiz6 una exploracién de vias biliares por
coledocotomia. La figura 4 muestra el manejo qui-
rurgico realizado con relacién al numero de casos
diagnosticados segun la edad de la poblacién y la
figura 5 muestra un mayor numero de interven-
ciones realizadas en mujeres.
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Figura 4. Diagndstico de colecistitis aguda e intervenciones quirurgicas realizadas distribuidos segun la edad.

Fuente: Elaboracion propia.
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Figura 5. Intervenciones quirurgicas realizadas distribuidas respecto al sexo.

Fuente: Elaboracion propia.
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Las instituciones con mayor reporte de
intervenciones quirurgicas se encuentran en los
departamentos de Bogot4, Valle del Cauca, Norte
de Santander, Narifio y Cauca. La ciudad con mayor
numero de procedimientos reportados es Bogot3,
con un total de 20 entre las 50 instituciones que
realizan la mayor cantidad de colecistectomias. La
institucion que mas ha realizado procedimientos
quirurgicos se encuentra en Valle del Cauca. La
mayoria de las Instituciones Prestadoras de Salud
(IPS) son de caracter publico y se concentran prin-
cipalmente en las capitales de los departamentos
(Tabla 1)

Discusion

Datos demograficos

La CA consiste en la inflamaciéon aguda de la
vesicula biliar como consecuencia de la obstruc-
cién del conducto cistico por calculos en el 90 %
a 95 % de los casos7%. Del total de pacientes con
colelitiasis, el 20 % a 40 % desarrollan sintomas,
y la presentacién clinica mas frecuente es la cole-
cistitis aguda, en el 10 % - 15 % de los casos®. El
resto de los pacientes con colecistitis aguda son
de etiologia no litidsica; esta forma afectamas a la
poblacién masculina (82,4 %), con edad media de
35 afos, con otras comorbilidades como diabetes
mellitus e infeccién por virus de inmunodeficien-
cia humana (VIH), o pacientes en estado critico®.

La CA litiasica es tres veces mas prevalente
en mujeres que en hombres hasta los 50 afios,
después de esta edad la diferencia se reduce a
1,5 veces mas comun en mujeres. Otros factores
de riesgo descritos son la obesidad, la pérdida de
peso abrupta, nutricién parenteral total prolon-
gada, embarazo, consumo diario de 7-14 gramos
de alcohol, o de medicamentos como octreotide,
ceftriaxona y analogos del péptido similar al glu-
cagén®’,

En Colombia, se encontrd una clara dominan-
cia del sexo femenino en cuanto a mayor nimero
de casos diagnosticados y mayor nimero de inter-
venciones quirurgicas realizadas, de acuerdo con
Pak & Lindseth!?, quienes afirmaron que las muje-
res son el sexo con mayor riesgo de colelitiasis,

Colecistitis aguda en Colombia

y por ende de colecistitis, en todos los grupos
etarios. Esto puede ser explicado por los niveles
de estrégeno intrinsecamente mas elevados, la
toma de anticonceptivos orales o la multipari-
dad. Asimismo, las mujeres son mas propensas a
someterse a un procedimiento de colecistectomia
comparado con los hombres °.

Las mujeres tienen un aumento del riesgo
de desarrollar colecistitis durante la juventud y
este persiste después de la menopausia. No obs-
tante, en la vejez, la frecuencia de calculos biliares
tiende a ser similar entre hombres y mujeres %
En la poblacién colombiana, se observé un nota-
ble aumento en el diagndstico de colecistitis en
mujeres a partir de los 25 afos, lo cual difiere con
el pico de incidencia mas cominmente reportado
en la literatura, hacia los 40 afios. Otras comuni-
dades que poseen datos similares son los indios
Pima del suroeste de Estados Unidos, donde se
reporta un incremento notable en la incidencia
de calculos biliares en mujeres de 20 a 30 afos,
siendo esta diferencia del 70 % en comparacién
con los hombres '2.

Intervenciones

La colecistectomia laparoscopica temprana (<72
horas) es considerada el tratamiento estandar
debido a que tiene menores complicaciones posto-
peratoriasenlos primeros 75 dias, reducela estancia
hospitalaria media, minimiza los costos hospitala-
rios, tiene menor incidencia de lesion de las vias
biliares después de la cirugia, menor ingreso a
unidad de cuidados intensivos y menor tasa de
mortalidad (1,0 % comparada con 1,9 % de una
colecistectomia tardia)’. De manera concomitante,
se deben administrar en la cantidad adecuada los
liquidos, corregir los electrolitos e iniciar el trata-
miento antibidtico®.

El riesgo de complicaciones mayores de la
colecistectomia puede llegar a ser hasta de un 9 %,
sin embargo, se reconoce como un procedimiento
relativamente seguro. Entre las complicaciones se
han descrito infarto agudo de miocardio, insufi-
ciencia cardiaca, accidente cerebrovascular agudo,
insuficiencia renal, embolia pulmonar, insuficien-
cia pulmonar o shock posoperatorio 3.
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Tabla 1. Las 50 instituciones con mayor numero de colecistostomia y colecistectomias realizadas entre 2015 - 2023.

Intervenciones

Institucion S Departamento Ciudad
quirurgicas

1 Clinica Nuestra 699 Valle del Cauca Cali
2 ESE Hospital Universitario San Rafael de Tunja 515 Boyaca Tunja
3 Clinica Nueva Rafael Uribe Uribe SAS 488 Valle del Cauca Cali
4 Clinica Nuestra Sefiora de Los Remedios 358 Valle del Cauca Cali
5 Corporacion para la Salud Integral S.A.S. - Corposalud S.A.S. 346 Narifio Pasto
6 Hospital Universitario San Jose de Popayan ESE 283 Cauca Popayan
7 ESE Hospital Universitario Erasmo Meoz 272 Norte de Santander Cucuta
8 Clinica La Estancia SA 261 Cauca Popayan
9 Clinica Los Nogales SAS 260 Bogota Bogota
10  Hospital Universitario Mayor-Mederi 253 Bogota Bogota
11 Clinica Colsubsidio Ciudad Roma 252 Bogota Bogota
12 Sociedad de Cirugia de Bogota - Hospital de San José 238 Bogota Bogota
13 Fundacion Hospital Infantil Universitario de San José 221 Bogota Bogota
14 Hospital Susana Lopez de Valencia 216 Cauca Popayan
15 Clinica Palermo 212 Bogota Bogota
16 ESE Hospital Local 211 Bolivar Cartagena
17  Fundacién Santa Fe de Bogota 207 Bogota Bogota
18 Clinica Medilaser SAS Sucursal Tunja 206 Boyaca Tunja
19 Hospital Departamental Universitario Santa Sofia de Caldas 205 Caldas Manizales
20 Clinica Medilaser SAS Sucursal Florencia 188 Caqueta Florencia
21 Sociedad Las Lajas SAS 184 Narifio Pasto
22 Unidad de Servicios de Salud Simon Bolivar 183 Bogota Bogota
23  Clinica Versalles SA 179 Valle del Cauca Cali
24 Clinica de La Mujer 174 Bogota Bogota
25 Hospital Universitario San Ignacio 171 Bogota Bogota
26  Clinica Medical Duarte 164 Norte de Santander Cdcuta
27  Sede Principal Hospital Alma Mater de Antioquia 163 Antioquia Medellin
28 Clinica San Jose de Cucuta SA 161 Norte de Santander Cucuta
29 Fundacion Hospital San Jose 158 Bogota Bogota
30 Hospital Universitario de Santander 150 Santander Bucaramanga
31 Clinica Santa Ana S.A. . o o 146 Norte de Santander Cucuta
32 5eSIEE)iI(-)|§sp|tal Departamental Universitario del Quindio San Juan 144 Quindio Armenia
33 Clinica Partenén 141 Bogota Bogota

ESE Hospital Universitario Hernando Moncaleano Perdomo de . .
34 Neiva 141 Huila Neiva
35 ESE Hospital Departamental Mario Correa Rengifo 140 Valle del Cauca Cali
36 Unidad de Servicios de Salud Occidente de Kennedy 135 Bogota Bogota
37 Hospital Federico Lleras Acosta ESE 127 Tolima Ibagué
38 ESE Hospital Regional de Aguachica Jose David Padilla Villafafie 124 Cesar Aguachica
39 ESE Hospital La Maria 120 Antioquia Medellin
40 Clinica Del Country IPS 119 Bogota Bogota
41 Unidad de Servicios de Salud Santa Clara 119 Bogota Bogota
42  Clinica Chicamocha SA 117 Santander Bucaramanga
43 ESE Hospital Universitario de La Samaritana 116 Bogota Bogota
44 Hospital Universitario Clinica San Rafael 115 Bogota Bogota
45  Fundacion Hospital San Pedro 114 Narifio Pasto
46  Fundacion Abood Shaio 113 Bogota Bogota
47  Hospital San Juan de Dios 113 Bogota Bogota
48 Hospital Universitario Nacional de Colombia 109 Bogota Bogota
49 Inversiones Clinica del Meta SA 109 Meta Villavicencio
50 Clinica Desa SAS 106 Valle del Cauca Cali

* ESE: Empresa Social del Estado; SAS: Sociedades por Acciones Simplificadas; SA: Sociedad Anénima; IPS: Institucion
Prestadora de Servicios. Fuente: Elaboracion propia de los autores.
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Solo aquellos pacientes con alto riesgo qui-
rurgico se consideran candidatos para manejo
conservador con antibioticoterapia y el drenaje
biliar, usualmente con colecistostomia percuta-
nea como terapia puente ’8, Los pacientes con
un alto riesgo quirtrgico se identifican mediante
varios criterios, incluyendo la clasificacién grado
IIT de Tokio 2018, una clasificacion ASA (Ame-
rican Society of Anesthesiologist) > 3, un indice
de comorbilidad de Charlson (ICC) > 6, cirrosis
hepatica con clasificaciéon de Child-Pugh Co D, o
tener una segunda linea de acceso al tracto biliar
(puente de lesion maligna del tracto biliar, dilata-
cion de la estenosis biliar, desviacion de salida de
la fistula biliar, descompresidn de las vias biliares
en colangitis) 114,

Existen otras excepciones en las que se deben
considerar alternativas de manejo, como el dre-
naje biliar de urgencia, por ejemplo, en los casos
de colecistitis aguda Tokio grado II en los cuales
no se dispone de acceso a laparoscopia y hay una
respuesta insuficiente al tratamiento médico. Esto
es especialmente relevante para pacientes con
condiciones generales adversas (ICC > 6 puntos
o clasificacion ASA > 3). Sin embargo, se debe ser
muy cuidadoso en la eleccién de estos manejos no
quirudrgicos ya que tienen una alta tasa de compli-
caciones, con una estancia hospitalaria mayor y
una mortalidad del 11 % 5.

Por eso, llama la atencién que en nuestro estu-
dio el 79 % de los pacientes no recibieron manejo
quirdrgico, a pesar de que la cirugia es el manejo
estandar. En un estudio prospectivo observacio-
nal realizado por Escartin A, et al. %, que abarcd
a 998 pacientes diagnosticados con colecistitis
aguda entre 2010 y 2015, la distribucién segin
la severidad fue del 33,9 % con colecistitis aguda
Tokio I, el 56,8 % Tokio Il y el 9,3 % Tokio IIL
Con esta distribucion de severidad, el 58,3 % de
los pacientes se sometieron a intervencion qui-
rurgica, lo que indica que se operd a un nimero
significativamente mayor que aquellos con solo
colecistitis leve, pero un porcentaje menor al que
corresponde a los pacientes con colecistitis mode-
raday severa.

Para esto se podrian plantear varios puntos en
discusion. Primero, la base de datos colombiana no

Colecistitis aguda en Colombia

aporta la clasificacion del grado de severidad segin
las guias de Tokio y, segundo, estas guias proponen
diferente manejo segin la gravedad del caso. Para
CA Tokio I se plantea como primera linea la cirugia
laparoscépica, siempre y cuando el paciente tenga
un ICC £ 5 y ASA < 2; para CA Tokio Il también se
propone la colecistectomia por laparoscopia rea-
lizada por un especialista con experiencia, en caso
de que lleguen a cumplir los dos requisitos ante-
riores; en caso contrario, se recomienda manejo
médico o drenaje de vesicula biliar. Para CA Tokio
I11, en pacientes con criterios estrictos, en centros
avanzados y con cirujanos con amplia experiencia,
se pueden considerar la colecistectomia temprana;
si no llega a ser apto, se debe realizar un drenaje
biliar temprano y urgente, seguido de una colecis-
tectomia laparoscépica tardia *’.

Teniendo en cuenta el riesgo del paciente, se
justifica que, en aquellos con alto riesgo quirur-
gico, se realicen intervenciones de drenaje por via
endoscdpica o percutdnea, las cuales han tenido
aceptacidn y éxito en la mayoria de los casos.
Después se propone la colecistectomia como tra-
tamiento definitivo .

Al no contar con la clasificacidn de severidad
de Tokio, las comorbilidades de los pacientes, ni
la clasificacién ASA, no se puede concluir si los
pacientes tuvieron un adecuado manejo o no res-
pecto al momento mas apropiado para realizar las
intervenciones quirtrgicas. No obstante, si des-
pierta una gran sospecha debido a que el pico de
incidencia de la enfermedad sucede en poblacién
joven, generalmente sana, en la cual no se espera
que tengan multiples comorbilidades que inter-
fieran con el tratamiento quirurgico.

Sistema de salud

Medicaid es el programa de seguro médico mas
grande en los Estados Unidos de América y se
encarga del financiamiento de la atencion en salud
parala poblacion de bajos ingresos *. Greenstein AJ,
et al.?, realizaron un estudio retrospectivo acerca
de los beneficiarios de Medicaid diagnosticados
con colecistitis aguda a través de la base de datos
de la Muestra Nacional de Pacientes Hospitalizados
de los Estados Unidos, desde 1998 hasta 2008. Su
investigacion demostr6 una disparidad en el manejo
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de la CA en cuanto a la realizacion de colecistec-
tomia segun el tipo de seguro, con una diferencia
estadisticamente significativa (p=0,001), ya que el
83 % de los beneficiarios del seguro estatal fueron
intervenidos quirirgicamente comparado con un
89 % de los afiliados a seguro privado. Los resul-
tados clinicos también difirieron, pues los usuarios
de Medicaid tuvieron menores intervenciones lapa-
roscépicas (69 % vs 78 %; p=0,001) y una mayor
tasa de conversion de cirugia laparoscépica a ciru-
gia abierta (3,9 % frente a 3,0 %; p=0,001)%°.

La mayoria de IPS documentadas en el diagnos-
tico de colecistitis aguda en Colombia son entidades
publicas, y si bien, lo anteriormente mencionado
ocurre en un pais con un desarrollo econdmico y un
sistema de salud diferente al nuestro, puede llegar
a ser extrapolable. Facilitar un acceso a la atencion
primariay a las clinicas quirurgicas para todos los
pacientes dentro de los hospitales de la red de segu-
ridad podria conducir a resultados superiores en el
tratamiento de la enfermedad, al incrementar tanto
el diagnéstico como el tratamiento en un entorno
electivo?. Los aspectos del sistema de atencién de
salud, como su organizacidn, su financiamiento y la
disponibilidad de servicios pueden tener diversos
impactos en el diagnostico y el tratamiento de los
pacientes 2.

Limitaciones

En relacion con las limitaciones del presente estu-
dio, se debe tener en cuenta que para la obtencion
de datos se us6 una base de datos nacional, porlo
que no hay forma de que los autores del estudio
correspondan los datos evaluados. Igualmente, se
entiende que no hay manera de evaluar el diag-
nostico que realiza el personal de salud a la hora
de registrar los datos en los RIPS.

Perspectivas a futuro

En el futuro, la obtencién de datos serd mas facil
con el uso de la tecnologia apoyada en herramien-
tas como la Inteligencia Artificial y las maneras
de comunicar a todo el pais. Para los investigado-
res, es importante acoplarse al uso de diferentes
instrumentos disponibles ya que estos permiten
llevar a cabo mds estudios de caracterizacidn epi-
demiolégica para multiples enfermedades, a nivel
nacional e internacional.

Rev Colomb Cir. 2025;40:255-65

Conclusion

Los factores del sistema de salud tienen un
impacto en la toma de decisiones clinicas rela-
cionadas con la colecistitis aguda, especialmente
en la realizacién de intervenciones quirdrgicas,
dado que se observa una limitacién en este tipo
de procedimientos en el pais.
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