MINISTERIO DE SALUD Ne Z9Y -2018-DG-HEJCU
DIRECCION DE REDES INTEGRADAS
DE SALUD LIMA CENTRO
HOSPITAL DE EMERGENCIAS
“JOSE CASIMIRO ULLOA”

Miraflores,. S / deliciom 678+ de 2018

VISTO:

El Expediente N° 18-018516-001, que contiene el Acta de Reunién de fecha 08 de noviembre
de 2018, el Informe N° 139-2018-OGC-HEJCU, emitido por la Jefa de |a Oficina de Gestion de
Calidad, el Informe N° 065-2018-EOM-OEPP-HEJCU, emitido por la Coordinadora del Equipo
de Organizacion y Modernizacion de la Oficina Ejecutiva de Planeamiento y Presupuesto y el
Informe N° 159-2018-OEPP-HEJCU, emitido por el Director Ejecutivo de la Oficina Ejecutiva de
Planeamiento y Presupuesto; vy,

CONSIDERANDO:

Que, los numerales | y Il del Titulo Preliminar de la Ley N° 26842 - Ley General de Salud,
sefialan que la salud es condicion indispensable del desarrollo humano y medio fundamental
para alcanzar el bienestar individual y colectivo, por lo que, la salud es de interés publico,
siendo responsabilidad del Estado regularla.

Que, los literales a) y b) del articulo 5 del Decreto Legislativo N° 1161, Ley de Organizacion y
Funciones del Ministerio de Salud, establece que (...) es funcion rectora del Ministerio de
Salud, formular, planear, dirigir, coordinar, ejecutar, supervisar y evaluar la politica nacional y
sectorial de promocion de la salud, prevencion de enfermedades, recuperacion y rehabilitacion
en salud, bajo su competencia, aplicable a todos los niveles de gobierno, asi como dictar
normas y lineamientos técnicos para la adecuada ejecucion y supervision de las politicas
nacionales y sectoriales, la gestién de recursos del sector; asi como como para el otorgamiento
y reconocimiento de derechos, fiscalizacién, sancién y ejecucion coactiva en las materias de
su competencia (...).

Que, el literal a) del articulo 7 de la precitada Ley, establece que (...) en el marco de sus
competencias, el Ministerio de Salud cumple con la funcién especifica de regular la
organizacion y prestacion de los servicios de salud (... ).

Que, el articulo 57 del Reglamento de Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de
Apoyo, aprobado con el Decreto Supremo N° 013-2006-SA, dispone que para desarrollar sus
actividades los establecimientos de salud con internamiento deben contar con los documentos
técnicos normativos y guias de practica clinica.

Que. mediante Resolucion Ministerial N° 302-2015-MINSA, se aprueba la Norma Técnica N°
117-MINSA/DGSP-V.01 “Norma Técnica de Salud para la Elaboracion y Uso de Guias de
Practica Clinica del Ministerio de Salud”.

Que, mediante Resolucion Ministerial N® 414-2015-MINSA, se aprueba el Documento Técnico
“Metodologia para la Elaboracion de Guias de Practica Clinica" del Ministerio de Salud”.



Que, mediante Resolucion Ministerial N° 850-2016/MINSA, de fecha 28 de octubre del 2016, se
aprobo la Norma para la Elaboracion de Documentos Normativos del Ministerio de Salud, la
cual tiene como objetivo establecer disposiciones relacionadas con los procesos de
planificacién, formulacion o actualizacion, aprobacion, difusion, implementacion y evaluacion de
los documentos normativos, asi como estandarizar los elementos conceptuales, estructurales y
metodolégicos mas relevantes, del mismo modo, establecer la aplicacion de procesos
transparentes y explicitos para la emision de los documentos normativos, también para brindar
a las instancias reguladoras del Ministerio de Salud una herramienta que facilite el desarrollo
de las funciones normativas.

Que, mediante Acta de Reunion de fecha 08 de noviembre de 2018, el Comité de Elaboracion.
Revision y Actualizaciéon de las Guias de Practica Clinica del Hospital de Emergencias Jose
Casimiro Ulloa y los Jefes de Departamentos Asistenciales, acordaron la aprobacion de Ia
Guia de Practica Clinica: Diagnostico y Manejo de la Colecistitis. Dicha acta se encuentra
contenida en el Expediente N° 18-018516-001.

Que, mediante Informe N° 139-2018-OGC-HEJCU, de fecha 04 de diciembre del 2018, la Jefa
de la Oficina de Gestién de Calidad, solicita la revision y aprobacion de la Guia de Practica
Clinica: Diagnostico y Manejo de la Colecistitis.

Que, segln el Informe N° 065-2018-EOM-OEPP-HEJCU, de fecha 14 de diciembre del 2018,
emitido por la Coordinadora del Equipo de Organizacion y Modernizacion, manifiesta que la
Guia de Practica Clinica: Diagndstico y Manejo de la Colecistitis se ha estructurado teniendo
en cuenta las normas vigentes respecto a la elaboracion de documentos normativos del
Ministerio de Salud, por lo que, recomienda continuar con el tramite de su aprobacion
correspondiente, emitiendo su opinion técnica favorable.

Que, mediante Informe N° 159-2018-OEPP-HEJCU, de fecha 14 de diciembre del 2018, el
Director Ejecutivo de la Oficina de Ejecutiva de Planeamiento y Presupuesto, solicita la
aprobacion de la Guia de Practica Clinica: Diagnéstico y Manejo de la Colecistitis del Hospital
de Emergencias “José Casimiro Ulloa”; en este contexto resulta necesario expedir el acto
resolutivo correspondiente.

Estando con las visaciones de la Jefa de la Oficina de Gestion de Calidad, del Director
Ejecutivo de la Oficina Ejecutiva de Planeamiento y Presupuesto, y del Jefe de la Oficina de
Asesoria Juridica del Hospital de Emergencias "José Casimiro Ulloa”; y,

De conformidad con lo dispuesto en el literal d) del articulo 11 del Reglamento de Organizacion
y Funciones del Hospital de Emergencias "Jose¢ Casimiro Ulloa” aprobado por Resolucion

& }.-__-.Ministerial N° 767-2008/MINSA y la Resolucion Ministerial N°083-2018/MINSA;

>~ /SE RESUELVE:

ARTICULO 1°.- APROBAR la Guia de Practica Clinica para el Diagnéstico y Manejo de la
Colecistitis del Hospital de Emergencias “José Casimiro Ulloa”, que en documento
adjunto forma parte integrante de la presente resolucion.

ARTICULO 2°.- ENCARGAR, a |la Jefatura de la Oficina de Gestion de la Calidad, la ejecucion

2\ de las acciones correspondientes para la difusion, implementacion, aplicacion y supervision de
'} la mencionada normatividad.

ARTICULO 3°.- ENCARGAR a la Oficina de Comunicaciones la Publicacion de la presente
Resolucion en el portal web y redes sociales.

Registrese, Comuniquese y Ciimplase
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GUIA DE PRACTICA CLINICA PARA DIAGNOSTICO Y MANEJO DE LA
COLECISTITIS

I. GENERALIDADES:
I.1. PRESENTACION DEL PROBLEMA:

La Colecisititis aguda o crénica reagudizada es una complicacién comiin de colelitiasis y una causa
frecuente de dolor abdominal requiriendo hospitalizacién. La incidencia de mortalidad de la CA esta
disminuyendo debido a la introduccion del diagnéstico avanzado herramientas para deteccién
temprana, mejoras en conservadores tratamientos, incluidos antibiéticos, liquidos intravenosos,
narcoticos para el manejo del dolor y procedimientos quirtirgicos. La colecistitis aguda consiste en
varias enfermedades morbidas que van desde casos leves que son aliviados por la administracién de
antibiéticos o que se resuelven sin la administracion de antibioticos a casos graves complicados por
peritonitis biliar, que requiere un tratamiento diferente estrategia.

Sino se diagnostica y se trata correctamente, puede dar lugar a complicaciones que pueden poner en
riesgo la vida o salud del paciente, tales como la Peritonitis.

Dada la importancia de este tema, y por su alta prevalencia en el HOSPITAL DE EMERGENCIAS
JOSE CASIMIRO ULLOA, el grupo elaborador consideré desarrollar la Guia de practica clinica con
directrices para ayudar a los profesionales de la salud que brindan la atencién sanitaria en la toma
decisiones clinicas basada en la mejor evidencia dada su alta frecuencia de presentacion hospitalaria,

1.2. CONFORMACION DEL GRUPO ELABORADOR:

El Hospital de Emergencias José Casimiro Ulloa, conocedor de la actual problemética de salud, donde
los errores médicos se consolidan como la tercera causa de muerte y de su causa basica: la variabilidad
de la practica clinica; surge la necesidad de estandarizar la practica clinica a través de documentos
informativos que brinden directrices con la finalidad de orientar al profesional de la salud hacia la
mejor practica clinica basada en la mejor evidencia disponible, en este contexto se conformo el
Comité de Guias de Practica Clinica del Hospital de Emergencias José Casimiro Ulloa, con la

finalidad de liderar el proceso de desarrollo de Tecnologias Sanitarias de la Informacion, el mismo
que esta conformado por los siguientes profesionales y funcionarios:

Nombres:

M.C. Enrique Eladio Gutiérrez Director General

Yoza

M.C. Luis Julio Pancorvo Escala. | Director Médico

M.C. Sonia Elvira Vidal Médico Anestesidlogo - Jefe de la Oficina de Gestidn de
Escudero Calidad

M.C. Ana Kyralina Redriguez Médica Pediatra— Integrante del Dpto. de Medicina
Andrade.

M.C. Raul Hinostroza Castillo Médico Cirujano General - Jefe del Dpto. de Cirugia




M.C. Pablo Gerardo Arredondo
Manrigue

Meédico Cirujano General - Representante de Cirugia

M.C. Jaime Alberto Vasguez
Yzaguirre

Médico Traumatdlogo — Jefe del Dpto. de Traumatologia

M.C. Hugo Alexis Moreno
Ascencios

Médico Traumatdlogo- Representante de Traumatologia

M.C. Miguel Humberto
Anduaga Mufioz

Médico Anestesidlogo- Jefe del Dpto. de Anestesiologia

M.C. Nadja Paola Malaga | Médica Anestesidloga —Representante de Anestesiologia
Guerra

M.C. Melitén Luis Ortega Chang | Médico Neurocirujano- Jefe del Dpto. de Neurocirugia
M.C. Victor Leonel Llacsa | Médico Neurocirujano- Representante de Neurocirugia
Saravia

M.C. Ada Margarita Andia | Médica Internista — Jefe del Dpto. de Medicina

Argote

Nombres:
M.C. Pablo Gerardo Arredondo
Manrique

Médico Cirujano General del Departamento de Cirugia —
Hospital de Emergencias José Casimiro Ulloa.

{ M.C Raul Hinostroza Castillo

Meédico Ciryjano Jefe del Departamento de Cirugia —
Hospital de Emergencias José Casimiro Ulloa.

M.C. Ada Andia Argote

Meédica Internista — Departamento de Medicina- Hospital
de Emergencias José Casimiro Ulloa.

M.C. Yovi Cecosi Ttito

Médico Emergencidlogo — Departamento de Medicina-
Hospital de Emergencias José Casimiro Ulloa

M.C. Luis Herrera Quispe

Médico Intensivista —Departamento de Medicina-
Hospital de Emergencias José Casimiro Ulloa

M.C. Sonia Escudero Vidal

Médica Anestesiologa—Departamento de Anestesiologia-
Hospital de Emergencias José Casimiro Ulloa

M.C. Carolina Castilla Montes

Médico Esp. Tecnologias Sanitarias de la Informacion- |
Oficina de Gestion de Calidad

Lic. Lourdes Pacheco Medina

Enfermera Supervisora- Hospital de Emergencias José
Casimiro Ulloa

El grupo revisor de la GPC se encuentra

Nombres:

LND
8 M.C. Luis Poggi

conformado por:
Cargo:
Médico Cirujano General de Clinica Angloamericana [

(1> M .C. Fernando Schiafino

Médico Cirujano General de Clinica Ricardo Palma. |




1.3. SIGLAS Y ACRONIMOS:

SIGLAS:

* CA: Colecisititis Aguda.

*  CC: Colecisitits Cronica

*  PL: Peritonitis Localizada.

* CA+PL: Colecistititis Aguda + Peritonitis Localizada.

* CA+PG!: Colecistitis Aguda + Peritonitis Generalizada.
* FD:Flanco derecho.

* LCP:Lavado de cavidad peritoneal.

* TCSC: Tejido celular subcutdneo.

*  PC: Puntos continuos.

*  PS:Puntos separados.

1.4. DECLARACION DE CONFLICTOS DE INTERESES:

Los miembros del Grupo Elaborador de la Guia de Practica Clinica para el Diagnéstico y Manejo de
la Colecistitis declaran no tener ningun conflicto de interés, siendo el tinico objetivo del GEG, el
desarrollo de la presente Guia con la finalidad de estandarizar la practica asistencial en lo que
diagnostico y manejo oportuno de la Colecistitis Aguda y reagudizada.

El formato empleado y suscrito por el grupo elaborador, es el siguiente:




1. Empleo y consultorias.
Dentro de los pasados 4 afios, ha recibido usted algin tipo de remuneracion de una entidad
comercial o de alguna otra organizacién, con interés en el area objeto del presente grupo de

trabajo.
1a Empleado Si | No
1b Consultor (incluye servicios de asesoria técnica entre otros) Si|No

2. Apoyo a la Investigacion

Dentro de los pasados 4 afios, usted o su investigacion ha recibido financiamiento de una
entidad comercial o de otro tipo de organizacion con intereses relacionados al drea de
estudio del presente grupo de trabajo.

2a Apoyo en la investigacion, incluye financiamiento, colaboracion, aUSpIC|0 y otro SilNo
tipo de transferencia de fondos. :

2b Apoyo no-monetario valorado en mas de S/1000 en total (incluye equipamiento, | Si| No
instalaciones, asistentes de investigacion, pago de viajes a reuniones de trabajo etc.)
2¢ Apoyo incluye honorarios) por pertenecer a un grupo de conferencistas, dar
conferencias, o entretenimiento para Instituciones comerciales u otros organizacion
con algun tipo de interés en el area de estudio del presente grupo de trabajo. Sil No

3. Interés de Inversion

Tiene usted actualmente inversiones (valoradas en mas de S/.10.000) en una Institucién
comercial con alguin Interés en el de estudio del presente grupo de trabajo. Por favor incluir
inversiones indirectas.

3a. Acciones, bonos y otras opciones de manejo de valores Si| No ‘
3b Intereses en empresas comerciales (por ejemplo: propiedades. Asociaciones, ‘
empresas, membresias 0 manejo de interés de empresas).

Si | No |
|
4. Propiedad Intelectual
tiene usted derechos sobre alguna prioridad intelectual que puede ser beneficiada o
perjudicada por los resultados del presente grupo de trabajo.
Si|No |

4a Patentes, marcas o derechos de autor (incluyendo solicitudes pendientes)

4b Propiedad sobre "conocimientos de como se produce” en una marnana, Si | No ;
tecnologica o proceso. |

5. Posiciones o declaraciones publicas

5a Como parte de un proceso regulatorio. Legislativo o judicial, ha usted proveido Si | No
una opinidn o testimonio de experto relacionado al area de estudio del presente
grupo de trabajo para una entidad comercial u otro tipo de organizacién.

5b Ha ocupado usted algin carge o puesto de trabajo en alguna entidad, de forma Sil No
remunerada o no remunerada, en la cual usted habra representado los interese o
defendido alguna posicion relacionados de estudio del presente grupo de trabajo.
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6. Informacion adicional

6a Sino lo ha declarado aun, ha trabajado usted para alglin competidor del producto
del area de estudio del presente grupo de trabajo, o su confidencial de propiedad de
un competidor o crear para usted una ventaja competitiva personal, profesional,
financiera o de negocios.

Si

No

6b En su conocimiento el resultado del presente grupo de trabajo podria beneficiar o
afectar adversamente los intereses de una tercera parte con quien usted tiene
intereses comunes sustanciales en el &mbito personal, profesional, financieros o de
negocios.

Si

No

B¢ Excluyendo al Ministerio de Salud, alguna entidad ha pagado o contribuido con
sus gastos de traslado en conexién con este grupo de trabajo.

Si

No

6d Ha recibido usted algun pago (aparte de costos de traslado) u honorarios para
hablar publicamente en la materia de este grupo de trabajo.

Si

No

Be existe algln aspecto en su historial o circunstancias personales no abordados
aun que puedan ser percibidos como que pueden influenciar en su objetividad e
independencia.

Si

No

7. Tabaco, Alcohol y Comida Réapida (responda estas preguntas sin considerar su
implicancia con el area de interés del presente grupo de trabajo)

Dentro de los pasados 4 afios ha sido empleado o recibido apoyo para investigacién

u otra forma de financiamiento o ha tenido alguna otra relacion profesional con

alguna entidad directamente involucrada con la produccién, manufactura,

distribucion o venta de tabaco, alcohol comida rapida o representados sus intereses
de alguna de estas entidades.

Si

No

8. explicacién de las respuestas afirmativas

| Si la respuesta a alguna de las preguntas anteriores fue un "si", describa las
circunstanciasen que esto se ha dado en el siguiente cuadro. Si usted no describe la
naturaleza del potencial conflicto de interés o si usted no describe la magnitud o
valor involucrado cuando sea relevante, el conflicto sera asumido como significativo.

Si

No

NGm. 1-4 Nombre de Ia Pertenece a | Cantidad de | Interés actual
R il By usted, un ingreso o (o afio en que
f o) s
-rll-:?r{r)]edrg :Séeres, g?;ﬁ?z&:g{én o |miembro de |valorde terming,
pregunta y institucion su familia, interés (si
categoria (ej.: unidad de no se
= Ige dad b investigacion | especifica
%teﬁ)ectua} 4= u otro Se asumira
: come
derechos de R
autor) y una significativo)
descripcién béasica
de los detalles

Numero 5-6: Describe el

tema,

las circunstancias especificas,

involucradas y cualguier otro detalle relevante

las partes




1.5. ANTECEDENTES:

La presente Guia de Practica Clinica de Diagnéstico y Manejo de la Colecistitis, cuenta con una Guia
de Practica Clinica como antecedente en el Establecimiento de Salud — Hospital de Emergencias José
Casimiro Ulloa, dado que la version previa no se ajusta a los criterios sefialados por la actual
metodologia, v siendo necesario actualizarla, dada su fecha de caducidad, se desarrolld esta nueva
version considerando las disposiciones de la normativa vigente.
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il. METODOS:
11.1. ALCANCE Y OBJETIVOS:
ALCANCE:

El alcance de la presente guia, es para su uso en el servicio de emergencia y hospitalizacion de un
establecimiento nivel 11l que cuente con equipamiento para cirugias laparoscopicas.

OBJETIVOS:

Establecer las recomendaciones para determinar el diagnostico y establecer el manejo mas adecuado
y seguro de la Colecistitis aguda y reagudizada en pacientes adultos con la finalidad de optimizar y
estandarizar el procedimiento de atencién sanitaria, fomentando la toma de decisiones basada en
evidencia y el uso racional de los recursos.

» Brindar recomendaciones sustentadas en la medicina basada en evidencia sobre el diagnéstico
y manejo optimo de la Colecistitis

. Establecer un sistema de clasificacion estandarizado y Gtil que permita la toma de decisiones
terapéuticas mas apropiadas al caso clinico.

. Favorecer el uso apropiado de los recursos en la emergencia, para la valoracion del cuadro
clinico y sus secuelas asociadas.

. Contribuir a la disminucion de las secuelas asociadas a la Colecistitis.
[1.2. AMBITO ASISTENCIAL:

El Hospital de Emergencias José Casimiro Ulloa es un establecimiento de salud de nivel 11I-1
especializado en la atencién exclusiva de Emergencias (Prioridad I) y Urgencia Mayor (Prioridad 1I),
razon por la cual atiende cuadros quirirgicos y médicos que por su caracter de emergencia pueden
ocasionar complicaciones e incluso la muerte, si no son diagnosticados y manejados con oportunidad.

11.2.1. USUARIOS DIANA DE LA GUIA

Esta guia sera de particular interés para los profesionales de la salud que prestan sus servicios en
emergencias y desastres, medicina interna, y Cirugia; y todo el personal de salud encargado de la
atencion de pacientes con Colecistitis,

11.2.2. POBLACION BLANCO

Pacientes con sospecha clinica de Colecistitis Aguda y Reagudizada, que acudan al Hospital de
Emergencias José¢ Casimiro Ulloa.

11



11.3. FORMULACION DE LA PREGUNTAS CLINICAS:

Se formularon las siguientes preguntas clinicas las cuales intentaran ser respondidas por la presente
Guia de Préactica Clinica:

B =

h

10.

13.
14.

;Cuales son las definiciones de Colecistitis Aguda o Reagudizada y Cronica?

;Cuales son los factores de riesgo para la aparicién de un cuadro de Colecistitis Aguda o
Reagudizada?

;Cuales son los sintomas y signos tempranos sugestivos de un cuadro de Colecistitis Aguda
o Reagudizada?

{Cuales son los diagnosticos diferenciales para un cuadro sospechoso de Colecistitis
Aguda o Reagudizada?

(Cuales son las pruebas diagnosticas mas sensibles y especificas para diagnosticar un
cuadro de Colecistitis Aguda o Reagudizada?

,Qué consideraciones deben tenerse en cuenta para diagnosticar un cuadro de Colecistitis
Aguda o Reagudizada en mujeres gestantes?

¢Cuéles son las principales complicaciones para un cuadro sospechoso de Colecistitis
Aguda o reagudizada por falta de oportunidad en el diagnostico?

. Cuales son las medidas generales para un cuadro sospechosc de Colecistitis Aguda y
reagudizada?

(Cuél es la cirugia mas adecuada para intervenir a un paciente con un cuadro clinico
sospecho de Colecistitis Aguda?

¢ Como debe ser la antibibtico profilaxis y la terapéutica antibiotica en la Colecistitis Aguda
o Reagudizada?

. (Cuales son las complicaciones intraoperatorias y post operatorias mas frecuentes de un

cuadro sospechoso de Colecistitis Aguda o reagudizada?

. {Cual es el nimero de mtervenciones para lograr una intervencion laparoscopica de la

Colecistitis Aguda y Reagudizada sin riesgos para el paciente?
(En qué situaciones se deberia utilizar drenajes?
¢Cual es la mortalidad de la Cirugia Laparoscopica de Emergencia vs Electiva?

IL4. IDENTIFICACION DE DESENLACES O OUTCOMES:

Los outcomes o desenlaces identificados son:

L.

Mejorar la precision diagndstica de un cuadro sospechoso de Colecistitis Aguda o
Reagudizada, basada en la identificacion oportuna de signos y sintomas caracteristicos y
examenes de apoyo al diagnoéstico.

Mejorar la oportunidad en el diagnéstico de un cuadro sospechoso de Colecistitis Aguda
o Reagudizada.

Disminuir la morbimortalidad asociado a la Colecistitis Aguda o Reagudizada.
Disminuir la morbimortalidad asociado a las complicaciones intra y post operatorias de la
Colecistitis Aguda o Reagudizada.
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1.5. BUSQUEDA DE EVIDENCIA:
11.5.1. TERMINOS DE BUSQUEDA:

La busqueda de la mejor evidencia disponible se realizé en 02 buscadores cientificos Medline-
Pubmed y Lilacs. Siendo los términos de bisqueda los siguientes:

Para Medline:
Termino MESH: “acute cholecystitis”

("cholecystitis, acute"[MeSH Terms] OR ("cholecystitis"[All Fields] AND "acute"[All Fields]) OR
"acute cholecystitis"[All Fields] OR ("acute"[All Fields] AND "cholecystitis"[All Fields])) AND
((Practice Guideline[ptyp] OR systematic[sb]) AND "loattrfree full text"[sb] AND "2013/08/3 1"[PDat]
:"2018/08/29"[PDat] AND "humans"[MeSH Terms]).

Filtros: Guideline, Practice guideline, Systematic Reviews.

e Free full text
& 5years
e Humans

De 9354 estudios se procedi6 al filtrado bajo los criterios ya descritos y se obtuvo 17 resultados.
Fueron descartados 12 por no responder a las preguntas PICO formuladas.

Termino MESH: “chronic cholecystitis”

(chronic[All Fields] AND ("cholecystitis"[MeSH Terms] OR "cholecystitis"[All Fields])) AND
((Guideline[ptyp] OR Practice Guideline[ptyp] OR systematic[sb]) AND "loattrfree full text"[sb] AND
"2013/08/31"[PDat] : "2018/08/29"[PDat] AND "humans"[MeSH Terms])

Filtros: Guideline, Practice guideline, Systematic Reviews.

e Free full text
e 5Syears
e Humans

De 3843 estudios se procedio al filtrado bajo los criterios ya descritos y se obtuvo 02 resultados.
Fueron descartados 1 por no responder a las preguntas PICO formuladas.

Para LILACS:
Término de busqueda: “colecistitis”
colecistitis AND (instance:"regional") AND ( db:("LILACS") AND mj:("Colecistitis" OR

"Colecistectomia"” OR "Colecistectomia Laparoscopica'))
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11.5.2. RESULTADOS DE BUSQUEDA:
Termino MESH: “acute cholecystitis” se aplicaron los siguientes filtros:
FILTROS: Guideline, Practice guideline, Systematic Reviews.

e Free full text
& 5years
e Humans

De 9354 estudios se procedié al filtrado bajo los criterios ya descritos y se obtuvo 17 resultados.
Fueron descartados 12 por no responder a las preguntas PICO formuladas.

Termino MESH: “chronic cholecystitis” se aplicaron los siguientes filtros:
FILTROS: Guideline, Practice guideline, Systematic Reviews.

e Free full text
e 5years
e Humans

De 3843 estudios se procedio al filtrado bajo los criterios ya descritos y se obtuvo 02 resultados.
Fueron descartados 1 por no responder a las preguntas PICO formuladas.

Término de blisqueda: “colecistitis™ se aplicaron los siguientes filtros.

e (Colecistitis

e (Colecistectomia laparoscopica
e (Colecistectomia

e 2013-2016

De 518 estudios se procedio al filtrado bajo los criterios ya descritos vy se obtuvo 02 resultados.
Fueron descartados 1 por no responder a las preguntas PICO formuladas.

11.6. REVISION Y SINTESIS DE LA EVIDENCIA IDENTIFICADA

De los resultados de la busqueda obtenida, se revisaron 19 estudios de Medline y 1514 de LILACS,
la primera fase de larevision, consistio en seleccionar estudios en idiomas inglés, espafiol y portugués.
asimismo se revisaron los abstracs y se excluyeron estudios que requirieran algiin pago, considerando
solo aquellos estudios Free Full Tex, realizados en humanos y con una antigiiedad no mayor a 5 afios,
resultando finalmente 6 estudios en Medline y en LILACS 48 estudios, los cuales fueron revisados
sistematicamente, donde se evaluo la calidad y el nivel de evidencia, utilizando el AMSTAR para las
revisiones sistematicas y el AGREE II para las Guias de Practica Clinica.
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111.7. GRADUACION DE LA EVIDENCIA:

La adquisicion y jerarquizacion de la evidencia, asi como la posterior formulacién de
recomendaciones, constituyen la base del desarrollo de las guias de practica clinica. Sistemas de
graduacion de la calidad de la evidencia y de la fuerza de las recomendaciones han existido muchos
y actualmente se va imponiendo el modelo Grading of Recommendations, Assessment, Development
and Evaluation (GRADE). En el sistema GRADE la calidad de la evidencia se clasifica, inicialmente,
en alta o baja, seguin provenga de estudios experimentales u observacionales; posteriormente, seg(m
una serie de consideraciones, la evidencia queda en alta, moderada, baja y muy baja. Para la presente
Guia de Practica Clinica se evaluaron Estudios Clinicos Aleatorizados y Estudios Caso Control.

I1.7. GRADUACION DE LAS RECOMENDACIONES:

El grupo de trabajo de la Guia ha desarrollado y directrices graduando las recomendaciones y
evaluando la calidad de la evidencia de apoyo de acuerdo con el enfoque GRADE para el diagndstico.

Calidad de las pruebas (Confianza en las estimaciones disponibles de los efectos del tratamiento) se
clasifica como: alta, moderada, baja o muy baja base a la consideraciéon del riesgo de sesgo, la
franqueza, la coherencia y la precision de las estimaciones. Alta calidad la evidencia indica que
estamos muy seguros que el efecto verdadero esta cerca de la de la estimacion del efecto. Las pruebas
de calidad moderada indica la confianza moderada, v que el verdadero efecto es probable que cerca
de la estimacion del efecto, pero hay una posibilidad que es sustancialmente diferente. Baja calidad
la evidencia indica que nuestra confianza en el estimacion del efecto es limitado, y que el verdadero
efecto puede ser sustancialmente diferente. Pruebas de muy baja calidad indica que la estimacion del
efecto de las intervenciones es muy incierto, el verdadero efecto es probable que sea sustancialmente
diferente de la estimacién del efecto y mas investigacion es probable que tenga importantes potencial
parareducir la incertidumbre. La fuerza de las recomendaciones se expresa ya sea como fuerte o débil
y tiene implicaciones explicitas. La comprension de la interpretacion de estos dos grados es esencial
para la toma de decisiones clinicas.

»
%, 6
a2,
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11.8. FORMULACION DE LA RECOMENDACIONES:

Las recomendaciones han sido formuladas bajo la metodologia de graduacion GRADE y previa
evaluacion de la evidencia, siguiendo la siguiente metodologia:

Diagndstico de la CA »Titulo que responde a la pregunta clinica.

Numero de la Recomendacion. Nivel de Graduacion de la Evidencia.
T — /-_-—"\

; NIVEL DE
N ENCI E : /
(%EL DE EVIDENC :///’R-?OMENDACIN /RECOMENDACION!

K F diagnéstico de la CA se fundamenta en la clinica '
| B: MODERADO 2]inque un porcentaje de pacientes presenta un cuadr Q” aF y

inespecifico. .
El cuerpo de la Recomendacion o Recomendacion que contribuye a disipar la duda clinica.

Seiala el Nivel de Graduaciéon de la Recomendacion.

11.9. REVISION EXTERNA:

La revision externa estuvo a cargo de médicos especialistas en diagnoéstico y manejo de la colecistitis
Aguda y Reagudizada, y de un médico especialista en metodologia, que presten servicios en un
establecimiento nivel II1 para el caso de los especialistas, quienes analizaran las recomendaciones
consignadas en la presente Guia de Practica Clinica, desde la perspectiva técnico cientifica y
metodologica, como la evaluacion de los criterios de aceptabilidad y aplicabilidad.

Validacion
La revision de las recomendaciones estuvo a cargo de :

M.C. Pablo Gerardo Arredondo Manrique; Cirujano General, que presta servicios en el

Hospital de Emergencias José Casimiro Ulloa, egresado de la Universidad Particular San
Martin de Porres.
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Revisores Externos

La revision metodologica estuvo a cargo de:

M.C. Carolina Castilla Montes. Medico Especialista en Tecnologias Sanitarias de la
Informacion.

De la Aplicabilidad de la Guia Clinica

La presente Guia de Practica Clinica es aplicable por su disefio y por la informacion dirigida
a multiples sectores, quienes han participado en el proceso de elaboracion de la misma.

De los Derechos y Representatividad de los Pacientes

Se llevo a cabo la evaluacion de la Guia para obtener sus comentarios, por la representante
de los pacientes Sr. De la Cruz Santos Rafael , a quien se le entregd una copia de la Guia de
Practica Clinica y una hoja en blanco para que formule sus dudas y nos presente sus
sugerencias, las cuales fueron absueltas en su totalidad, antes de realizar la aplicacion de la
Guia en el publico objetivo.

II. RESUMEN DE LA GPC:

El resumen de las recomendaciones vertidas en la presente guia, seran presentadas en un formato que
consolide las recomendaciones y se cifia a lo dispuesto por la NTS, sera presentado en la version
resumida, la cual se adjunta al presente documento, con la intenciéon de guiar a los profesionales de
la salud en forma rapida ante la presencia de un caso sospechoso de Colecistitis Aguda y Cronica
Reagudizada.
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HL1. FLUJIOGRAMA:

CUADRO  SUGESTIVO
DE  COLECISTHTIS AGUDA Y

SOLICITAR
PREQPERATORIOS

9 v b 4

COLECISTITIS AGUDA COLECISTITIS  AGUDA COLECISTITIS CRONICA
NO  COMPLICADA COMPLICADA

¥ b

COLECISTECTOMIA COLECISTECTOMIA + HOSPITALIZACION
ABIERTA D LIMPIEZA  Y/O  LAVADQO MANEID MEDICO
LAPARODSCOPICA CON O SIN DRENAJE

EVALUAR
PROCEDIMIENTO POR
LAPAROSCOPIA
I
i

|
r

MOSPITALIZACION COMPLETAR
_____ . TRATAMIENTO  MEDICO [P
ALTA

|

A
FIM

111.2. LISTA COMPLETA DE RECOMENDACIONES:

Se encuentran listadas en los anexos.




IV. DESARROLLO DE PREGUNTAS Y RECOMENDACIONES BASADAS EN
EVIDENCIA

a. Factores de Riesgo y Prevencion:

La Colecistitis aguda o reagudizada es una de las condiciones quirargicas méas comunes a la que se
enfrentan los médicos de emergencias, pese a que existen factores de riesgo y son conocidos, el
diagnostico y manejo se basa en la presentacién del cuadro clinico vy la prevalencia por grupo etareo
y género.

I. Pregunta Clinica: ;Cudles son las definiciones de Colecistitis Aguda o Reagudizada V
Cronica?

NIVEL DE

RECOMENDACIONES GRADO DE
EVIDENCIA RECOMENDACION
B:Calidad COLECISITITIS AGUDA: Débil a Favor
Moderada La colecistitis aguda es una complicaciéon comin de
colelitiasis y una causa frecuente de dolor abdominal
requiriendo hospitalizacién. La incidencia de mortalidad
de la CA esta disminuyendo debido a la introduccién del
diagnostico avanzado herramientas para deteccion ;
temprana, mejoras en conservadores tratamientos, |
mcluidos antibidticos, liquidos intravenosos, narcoticos
para el manejo del dolor y procedimientos quirtirgicos. La
colecistitis aguda consiste en varias enfermedades
morbidas que van desde casos leves que son aliviados por
la admmustracién de antibidticos o que se resuelven sin la
administracion de antibidticos a casos graves complicados
por peritonitis biliar, que requiere un tratamiento diferente
estrategia,

C:Calidad Baja | COLECISTITIS CRONICA: Débil a Favor
colecistitis cronica, la inflamacion e irritacion de la
vesicula biliar que persiste en el tiempo como resultado de
episodios repetidos de colecistitis aguda. En tltima
instancia, los dafios en las paredes de la vesicula biliar
pueden hacer que el 6rgano se ensanche, se encoja y pierda
su capacidad para funcionar correctamente. (scielo- Cuba
2012).

A:Calidad Alta COLECISTITIS CRONICA REAGUDIZADA O AGUDIZADA?: Fuerte a favor
La Colecistitis cronica agudizada es el proceso inflamatorio
que se produce como consecuencia de la obstruccidn del
_ flujo de salida de la bilis de la vesicula biliar y que
J generalmente se asociada a la presencia de calculos lo que
favorece la distension de la vesicula y a la proliferacién
bacteriana. (GPC IMSS 2014)
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2. Pregunta Clinica: (Cudles son los factores de riesgo para la aparicion de un cuadro de
Colecistitis Aguda o Reagudizada?

NIVEL DE RECOMENDACIONES GRADO DE
|  EVIDENCIA RECOMENDACION

C: Calidad Baja Estilos de Vida Débil a Favor
e Edad mayor de 60 afios.
e QObesidad
e  Multiparidad
e Diabetes Mellitus
e Consumo de alcohol

Sexo femenino

« Hipercolesterolemia (asociado a consumo
excesivo de grasas).
Antecedentes familiares de enfermedad biliar
Enfermedades hemolizantes
Inmunosupresion

| C: Calidad Baja Factores hereditarios Débil a Favor
‘ .

b. Diagndstico y Pruebas Diagndsticas:

3. Pregunta Clinica: ;Cuales son los sintomas y signos tempranos sugestivos de un cuadro
de Colecistitis Aguda o Reagudizada?

NIVEL DE RECOMENDACIONES GRADO DE

EVIDENCIA RECOMENDACION
C: Calidad Baja De acuerdo a un estudio que evalia los criterios | Débil a Favor
diagnosticos para manejo de colecistitis aguda de la Guia
de Tokio 2013, la edad promedio para colecistitis fue de
42 + 18 anos y el 67% fueron mujeres.

C: Calidad Baja Con respecto a los criterios fiebre y leucocitosis, s6lo el | Débil a Favor
4% de los pacientes con Colecistitis Aguda intervenidos
y corroborados con Anatomia Patolégica presentaron
fiebre, de la misma forma, el 51% de los pacientes
presento leucocitosis en el hemograma, por lo tanto estos
criterios diagnosticos requieren ser evaluados en
conjunto con otros criterios y no en forma individual.
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4. Pregunta Clinica: ;Cuales son los diagnosticos diferenciales para un cuadro sospechoso
de Colecistitis Aguda o Reagudizada?

NIVEL DE RECOMENDACIONES GRADO DE

EVIDENCIA RECOMENDACION
C: Calidad Baja El cuadro clinico varia dependiendo de la patologia | Débil a Favor

biliar:

. Colelitiasis.

. Colecistitis Aguda.

. Coledocolitiasis.

. Colangitis.

5. Pregunta Clinica: (Cuales son las pruebas diagnosticas mas sensibles y especificas para
diagnosticar un cuadro de Colecistitis Aguda o Reagudizada?

. NIVEL DE RECOMENDACIONES GRADO DE
EVIDENCIA . RECOMENDACION
C: Calidad Baja Ecograficamente, solo el 41% de los pacientes | Fuerte a Favor
presento signos de colecistitis aguda. Lo que nos lleva
a pensar que la ecografia es util para el diagnostico,
pero de no encontrarse signos no es criterio para
descartar el cuadro de colecistitis aguda.

C: Calidad Baja Para confirmar el diagnostico, todos los pacientes que | Fuerte a Favor
presenten sospecha de colecistitis calculosa aguda se
someteran a un estudio de laboratorio estandar y a un
examen de ultrasonido del abdomen o una tomografia
computarizada con contraste si los resultados del
ultrasonido no son concluyentes.

6. Pregunta Clinica: ;Qué consideraciones deben tenerse en cuenta para diagnosticar un

cuadro de Colecistitis Aguda o Reagudizada en mujeres cestantes?

NIVEL DE RECOMENDACIONES : GRADO DE

| EVIDENCIA RECOMENDACION

A: Calidad Alta En paciente mujeres con amenorrea con dolor | Fuerte a Favor
abdominal abdominal, debe descartarse la gestacion
con pruebas inmunoldégicas como primer paso de la
atencion.

C: Calidad Baja La presencia de leucocitosis esta presente durante el | Débil a Favor
embarazo en forma habitual, llegando incluso a
cuentas de 16,000 cel/mm o mas durante el parto,
por lo cual este parametro no puede ser considerado
como especifico, e incluso la presencia de
neutrofilia pueden hacernos sospechar de un cuadro
de apendicitis aguda pero no es confirmatorio.
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C: Calidad Baja Asimismo la elevacion de la PCR en una paciente | Débil a Favor
gestante sospechosa de un cuadro de colecistitis
aguda tampoco es especifica. Se cuenta con
evidencia de haber encontrado valores por encima
de 55mg/l en pacientes gestantes con apendicitis

perforada.
B:Calidad Siendo el diagnostico diferencial la infeccién de | Fuerte a Favor
Moderada vias urinarias altas, se debe tener en cuenta para el

examen de orina de una infeccién de vias urinarias
una cuenta de leucocitos mayor a 20 por campo o
nitritos positivos.

|
|

!

7. Pregunta Clinica: ;Cuales son las principales complicaciones para un cuadro sospechoso

de Colecistitis Aguda o reagudizada por falta de oportunidad en el diagnéstico?

NIVEL DE RECOMENDACIONES GRADO DE

| EVIDENCIA RECOMENDACION
C: Calidad Baja El riesgo de sufrir perforacion es mas frecuente entre | Débil a Favor

las 24 y 72 horas de haber iniciado el dolor
(preferentemente en pacientes adultos jovenes y en
mujeres no embarazadas), por lo que se sugiere
realizar el diagnéstico oportunamente para evitar
complicaciones.

¢. Tratamiento:
8. Pregunta Clinica: ;Cuales son las medidas generales para un cuadro sospechoso de
Colecistiis Aguda y Reagudizada?

A A DE RECOMENDACIONES GRADO o
EVIDENCIA ' RECOMENDACION
B:Calidad Se recomienda la observacién activa, en ausencia de | Fuerte a Favor
Moderada. un cuadro de Peritonitis, siempre que el cuadro

clinico no sea claro. La observacion activa,
extendida generalmente a 48 h después de la
admision del paciente, basandose en la evaluacion
clinica, ecografias, hidratacién y el tratamiento con
antibidticos reduce el nimero de Cirugias en mas de
la mitad de los casos.

B:Calidad La colecistitis aguda es una complicacién grave | Fuerte a Favor
Moderada. comun de los calculos biliares. La mortalidad
reportada de colecistitis aguda es aproximadamente
del 3%, pero la tasa aumenta con la edad o la
comorbilidad del paciente. Si se retrasa el
tratamiento apropiado, pueden surgir
complicaciones como consecuencia de un
pronostico grave.

' B:Calidad Se debe considerar la gravedad de la enfermedad y | Fuerte a favor
Moderada. el riesgo operacional del paciente. En aquellos con

altos riesgos operacionales, el drenaje de la vesicula
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biliar se puede realizar como una alternativa. ]
Actualmente, el drenaje percutaneo y endoscopico

estan disponibles y muestran éxito clinico en la

mayoria de los casos.

9. Pregunta Clinica: ;Cual es la cirugia mas adecuada para mtervenir a un paciente con un

cuadro clinico sospecho de Colecistiis Aguda?

“VIDENCL RECOMEND:
B: Calidad El estandar actual de atencién en la colecistitis aguda es | Fuerte a Favor
Moderada. una colecistectomia laparoscépica temprana con la
administracién adecuada de liquidos, electrolitos y
antibioticos.

B: Calidad Después de recuperarse de la colecistitis aguda, los | Débil a Favor
Moderada. pacientes que se han sometido a drenaje deben
considerarse para la colecistectomia como un
tratamiento definitivo.

B:Calidad Sin embargo, en pacientes de edad avanzada o pacientes | Fuerte a Favor
Moderada. con comorbilidad significativa, los riesgos operativos
pueden ser aun elevados, lo que hace que la '
[ colecistectomia sea inapropiada. En estos pacientes, se
puede considerar la extraccion de calculos biliares
utilizando el tracto percutaneo o la endoscopia.

B:Calidad En operaciones técnicamente dificiles para la colecistitis | Fuerte a Favor
Moderada aguda, el grado de severidad revisado de las guias de
Tokio se correlaciona con el niimero y la gravedad de las
complicaciones. Sin embargo, la realizacion prevista de
la colecistectomia laparoscopica en lugar de la
colecistectomia abierta en operaciones dificiles predice
resultados beneficiosos mas amplios que el grado de
gravedad.

A:Calidad Alta Basados en 6 ensayos controlados y aleatorios, se llevo a | Débil a Favor
cabo la evaluacion econémica, la literatura existente fue
compilada y analizada para estimar el costo-efectividad
incremental de Early Laparoscopic cholecystectomy
(ELC) versus Delayed Laparoscopic Cholecystectomy.
Llegando a la conclusion que las intervenciones
tempranas y oportunas como la ELC son rentables desde |
la perspectiva del NHS, por lo cual se deben revisar las
directrices existentes y considerar establecer politicas
orientadas a la intervencion temprana de la colecistitis.
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convierta en una practica estandar, no solo desde la
perpectiva econdmica sino desde la perspectiva de

l Los hallazgos de este estudio abogan por que el ELC se
[ reduccion de riesgos sanitarios y mejora de la calidad de
|
!

vida.
| B:Calidad El riesgo de infeccién postoperatoria se reduce en la | Débil a Favor
Moderada colecistectomia laparoscopica

como resultado de evitar el contacto del espécimen con .
la pared abdominal durante su extraccién. Para ello se [
puede utilizar una "endobag", incluso el mismo trocar u ‘
otro dispositivo que cumpla la funcién de brindar [
e e proteccion a la pared abdominal. _ __‘
B:Calidad El lavado peritoneal completo es el pilar del tratamiento | Débil a Favor ‘

Moderada laparoscdpico y es obligatorio en pacientes con
peritonitis, Perforacion o absceso.

10. Pregunta Clinica: ;Como debe ser la antibidtico profilaxis y la terapéutica antibidtica en
la Colecistitis Aguda o Reagudizada?

NIVEL DE RECOMENDACIONES GRADO DE
EVIDENCIA RECOMENDACION
B:Calidad Consideramos que la profilaxis antibidtica (antibidticos | Fuerte a Favor |
Moderada perioperatorios para prevenir la infeccién asociada con i

la cirugia) es apropiada si se administraron los |
antibidticos y la dosis correctos dentro de los 60 minutos
previos al tiempo de incision registrado en el registro
quirtirgico 16 o si se administraron antibioticos con
fines terapéuticos antes de la cirugia adecuada cobertura

profilactica.
B:Calidad Las decisiones terapéuticas con antibidticos (para el | Fuerte a Favor
Moderada tratamiento de  enfermedades  quirirgicas o

complicaciones  sépticas  intraabdominales)  se
consideraron apropiadas si la condicién requirié
tratamiento con antibioticos y el paciente recibid el
agente y la dosis recomendados, o si la condicion no
requirid antibidticos y ninguno se administrd.

B:Calidad La duracion de la terapia con antibidticos en algunos | Fuerte a Favor
Moderada pacientes puede presentar sobretratamiento
sustancial sin proveer ningun beneficio adicional. Un
ensayo grande reciente no mostrd diferencias
significativas en el outcome infeccidn post operatoria,
cuando la duracion del uso de antibidticos fue acortado i

a 4 dfas. .
B:Calidad Se sugiere tomar en cuenta las alergias documentadas | Fuerte a Favor 5
Moderada de los pacientes al determinar las prescripciones

adecuadas de antibidticos, y considerar que el
antibiotico recomendado por la guia sea el correcto. De
lo contrario, clasificamos el uso de antibidticos como ;
inapropiado v se describieron los motivos. '
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d. Complicaciones:
11. Pregunta Clinica: ;Cuales son las complicaciones intraoperatorias y post operatorias mas
frecuentes de un cuadro sospechoso de Colecistitis Aguda o reagudizada?

NIVEL
EVIDENCIA
D: Calidad Muy

DE

RECOMENDACIONES

GRADO DE
RECOMENDACION
i La colecistectomia laparoscopica puede implicar | Débil a Favor
| Baja complicaciones del conducto biliar que son dificiles de
i manejar y presentan una alta morbilidad. Dos factores
f importantes en la etiopatogenia de las lesiones del
! conducto biliar son la exposicion inadecuada del
: triangulo de Calot y los cambios anatémicos en el area
diseccionada, principalmente debido a la colecistitis
de larga duracion.

D: Calidad Muy | De acuerdo a un estudio observacional, donde se | Débil a Favor
Baja estudiaron pacientes a lo largo de 9 afios, se determiné
que la colangiografia intraoperatoria se realizd en el
20,4% de los pacientes, el tiempo operatorio promedio
fue de 64.9 minutos (SD 33.9), la tasa de conversion
fue 5.18%, la estancia hospitalaria media después de
la operacién fue de 2.88 dias, en el 0.47% se encontré
Coledocolitiasis residual y se observé complicaciones
en el 9.23%, de las cuales 0.003% fueron severas.

D: Calidad Muy | Entre las lesiones halladas, en el 1.31% se encontraron | Déebil a Favor
Baja lesiones del conducto biliar, seccién parcial del
conducto biliar comin, estenosis del conducto
hepatico debido a recorte, secciébn completa del
conducto hepatico durante la cirugia de derivacion
biliopancreatica y drenaje con T de Kehr para
pacientes con bilis intraabdominal.

12. Pregunta Clinica: ;Cual es el nimero de intervenciones para lograr una intervencion

laparoscopica de la Colecistitis Aguda y Reagudizada sin riesgos para el paciente?

NIVEL DE RECOMENDACIONES ; - GRADO DE
EVIDENCIA RECOMENDACION
D:Calidad Muy | La experiencia laparoscopica previa es importante para | Débil a Favor '
Baja el logro de la Colecistectomia Laparoscopica. Al inicio

del aprendizaje laparoscopicos se requiere un minimo
de 20 procedimientos antes de iniciar con casos
complicados. Por lo general, el nimero de 20 casos se
alcanza durante la etapa de formacién en la Residencia
de Cirugia. No existe bibliografia que establezca una
cifra optima respecto del nimero de procedimientos
minimos para la adquisicién de la competencia, pero
por consenso se establece que es importante determinar
el nimero de cirugias necesarias para dominar la
técnica. (E-Consenso de Expertos). i |
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13. Pregunta Clinica: ;En qué situaciones se deberia utilizar drenajes?

NIVEL DE GRADO DE
EVIDENCIA RECOMENDACION
A: Calidad Alta El uso de drenajes no debe ser usado en forma | Fuerte a Favor
rutinaria, debe ser utilizado cuando ocurren abscesos o
en situaciones de alto riesgo, por ejemplo, en ancianos
o0 en presencia de desnutricién, enfermedades crénicas
0 terapia con esteroides. |
El uso del drenaje en forma innecesaria puede ser
incluso nocivo en algunos casos, como sugiere un
{ metanalisis. Sin embargo, se acepta en los casos de
Peritonitis o para abscesos localizados.

RECOMENDACIONES

14. Pregunta Clinica: ;Cual es la mortalidad de la Cirugia Laparoscopica de Emergencia vs

Electiva?
NIVEL DE RECOMENDACIONES - GRADO DE ;
EVIDENCIA RECOMENDACION
B: Calidad En un estudio de 2009 a 2014 en Brasil, hubo 250,439 | Fuerte a Favor '

optativas. La mortalidad en el grupo de emergencia fue

|
|
% Moderada colecistectomia laparoscopica y el 74.6% fueron
|
| 4.8 veces mayor en comparacion con el grupo electivo.
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V. PLAN DE ACTUALIZACION DE LA GUIA DE PRACTICA CLINICA:
DIAGNOSTICO Y MANEJO DE LA COLECISTITIS AGUDA Y
REAGUDIZADA

Esta guia tiene una vigencia de entre 3 a 5 afios y debera miciar el proceso de actualizacion 06
meses previos a su fecha de caducidad, siguiendo las pautas descritas en la NTS para la
Elaboracién y Uso de Guias de Practica Clinica del Ministerio de Salud.

FECHA DE PUBLICACION FECHA DE CADUCIDAD

15-Dic.-2018. 15-Dic.-2021.

PLAN DE ACTUALIZACION

INICIO ACTUALIZACION FINAL DE ACTUALIZACION
 15-Mar-2021. 14-Set-2021. |

INICIO DE LA ACTUALIZACION

VL PLAN PARA LA EVALUACION Y MONITOREO DE LA GUIiA DE
PRACTICA CLINICA: DIAGNOSTICO Y MANEJO DE LA COLECISTITIS
AGUDA Y REAGUDIZADA.

La evaluacioén y monitoreo del cumplimiento de la presente Guia de Practica Clinica: Diagnostico
y Manejo de la Colecistitis Aguda y Reagudizada, estara a cargo de las Jefaturas de
Departamentos de las areas quirtirgicas que presenten casos de Colecistitis Aguda 'y Reagudizada
o de las complicaciones que devengan del cuadro inicial.

UNID
INDICADORES MEDIDA PERIODICIDAD META

% ADHERENCIA A GPC DE APENDICITIS AGUDA % TRIMESTRAL >80%
Porcentaje de profesionales de la salud que se adhieren a la GPC de Colecistitis Aguda v
Reagudizada.

Porcentaje de historias clinicas de que se adhieren a la GPC de Colecistitis Aguda y Reagudizada.
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VIII. ANEXOS:
ANEXO 1:

INSTRUMENTAL BASICO:
¢+ (Cdmarade video de 3
chips
* Insuflador de 10 Itm. 6
mas.
*  Optica de 302 y 10 minutos.
*  Monitor de alta resolucién.
* Electrocoagulador mono-bipolar.
* 1Agujade Veress.
* 3 Trocares de 10 mm.
* 1 Trocar de 5mm.
* 2 Reductoresde 10a 5 mm.
* 2 Babcook Laparoscopica de 10y 5 mm.
* 1 Disector atraumatico.
» 1 Cénula de aspiracidn- irrigacién Laparoscopica
e 1 Tijera metzembaun Laparoscépica
* 1 Tijera recta Laparoscdpica
» 1 Aplicador de endoligaduras laparoscopica
* 1Clipera M-L.
¢ 1 Pinza baja nudos Laparoscopica
* 1 Portaagujas Laparoscopica
* 1 Gancho electrocoagulador.
* 1 Pinza bipolar Laparoscdpica
* Hemolock
* Pinza doble vastago
*  Pinza para ligasure y/o Caiman (sellador de vasos)




ANEXO 2:
TECNICA OPERATORIA:

TECNICAS DE COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA:

Tenemos las dos técnicas que difieren en cuanto a la posicién de los trocares y a la situacion del
cirujano. La eleccion de una u otra técnica dependera del entrenamiento y de la costumbre de cada
cirujano. La seguridad de la colecistectomia laparoscopica requiere la correcta identificacion de la
anatomia pertinente. Nivel de Evidencia I. Grado de Recomendacion A.

1. TECNICA AMERICANA:

El cirujano se sita a la 1zquierda del paciente. Se utilizan cuatro puertos.

e Uno para la 6ptica, de 10 mm, a nivel umbilical.

e Otra canula, que es la via biliar principal de trabajo, de 10 mm, en la linea media subxifoidea,
por la que se introduciran los elementos de trabajo.

e (Canula de 5mm en la linea medioclavicular para la introduccion del instrumento de ayuda de la
mano izquierda, con el que se tracciona la bolsa de Hartmann.

e Cénula de Smm en la linea axilar anterior para la traccion craneal del fundus vesicular. La
situacion precisa de las puertas de entrada depende de la posicion del higado y de la vesicula, y
de la complexion corporal del paciente.

2. TECNICA FRANCESA:

El enfermo se coloca en posicion de litotomia modificada, con las piernas separadas pero al mismo

nivel de la mesa. El cirujano se coloca entre las piernas del paciente (Posicion Francesa) y los

ayudantes uno a cada lado del paciente, con la instrumentista a la derecha del cirujano. También se

emplean cuatro trocares:

e Uno umbilical, de 10 mm, para la ptica.

e Otro de trabajo, también de 10 mm, situado en el flanco izquierdo por fuera de la vama de los
rectos, a la altura de la linea umbilical.

e Unode 5 mm en el epigastrio, situado 1-2 cm por debajo del reborde costal y a la derecha de la
linea media, por el que se introduce la canula del aspirador para elevar y separar el higado.

e Otro de Smm, en posicion simétrica al segundo trocar, por el que una pinza de agarre de Smm
sujeta el nfundibulo de la vesicula.
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