REPUBLICA DEL PERU
GOBIERNO REGIONAL PIURA
HOSPITAL DE APOYO II-2 SULLANA

RESOLUCION DIRECTORAL N° 0897 -2024-GOB.REG.PIURA-DRSP-HAS-4300201661

Sullana, 23 de septiembre del 2024

VISTO:

' Nota Informativa N° 542-2024/HAS-4300201611, de fecha 17 de septiembre del 2024, con
proveido N°4164 favorable, de fecha 18 de septiembre del 2024, y;

CONSIDERANDO:

Que, de acuerdo al documento del Visto, con Nota Informativa N° 542-2024/HAS-4300201611,
de fecha 17 de septiembre del 2024, |a jefatura del Departamento de Cirugia solicita a la Direccién Ejecutiva,
la aprobacion y proyeccion del Acto Resolutivo de la “Guia de Practica Clinica para el Diagnostico y
tratamiento de Colecistitis Aguda”;

Que, los numerales |y Il de Titulo Preliminar de la Ley 26842, de fecha 15 de julio del 1997, Ley
General de salud, dispone que la salud es condicién indispensable del desarrollo humano y medio
fundamental para alcanzar el bienestar individual y colectivo, y que la proteccion de la salud es de interés
publico, Por lo tanto es responsabilidad del Estado regularla vigilarla y promoverla;

Que, mediante el Articulo 1° del Titulo del Modelo de Reglamento de Organizacién y Funciones
de los Hospitales, que se aprob6 la Resolucién Ministerial N° 616-2003-SA-DM, de fecha 4 de junio del
2003, el objeto del Modelo es establecer el Modelo de Reglamento de Organizacién y Funciones de los
Hospitales de alta, mediana y baja complejidad de atencion de la salud, en cumplimiento a lo dispuesto en
el articulo 25 del Reglamento de la Ley del Ministerio de Salud, aprobado con el D.S. N° 013-2002-SA.;

Que, mediante el Articulo 1° del Titulo Primero en el Decreto Supremo N° 013-2006-SA, que
aprueba el Reglamento de Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de Apoyo, de fecha 25 de junio
del 2006, las Disposiciones Generales.- El presente Reglamento establece los requisitos y condiciones para
la operacioén y funcionamiento de los establecimientos de salud y servicios médicos de apoyo, orientados a
garantizar la calidad de sus prestaciones, asi como los mecanismos para la verificacion, control y evaluacion
de su cumplimiento;

Que, con Resolucion Ministerial N° 456-2007/MINSA, se aprob6 la NTS 050-MINSA/DGSP.02
“Norma Técnica de salud para la Acreditacion de Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de Apoyo”,
de fecha 06 de junio de 2007, tiene como finalidad contribuir a garantizar a los usuarios y al sistema de
salud que los establecimientos de salud o servicios médicos de Apoyo, segln su nivel de complejidad
cuentan con capacidades para brindar prestaciones de calidad sobre la base del cumplimiento de
estandares nacionales previamente definidos” y en la primera Disposicion General se sefiala, que el proceso
de acreditacion comprende dos fases: Autoevaluacion y competencias del evaluador interno;

Que, de acuerdo a las normas para la Elaboracion de Documentos Normativos del Ministerio de
Salud, aprobado con Resolucion Ministerial N° 826-2021-MINSA, de fecha 11 de julio del 2021, donde
establece disposiciones destinadas a fortalecer el rol de Rectoria Sectorial del Ministerio de Salud,
ordenando la produccién normativa de la funcion de regulacion que cumple como Autoridad de Salud (ANS)
a través de sus Direcciones u Oficinas Generales, 6rganos desconcentrados y Organismos Publicos
Adscritos;

Que, la normativa antes mencionada, define como Guia técnica a todo documento normativo del
Ministerio de Salud, con él se define por escrito y de manera el desarrollo de determinados procesos,
procedimiento y actividades administrativas, asistenciales y sanitarias. En ella se establecen metodologias
instrucciones o indicaciones que permite al operador seguir un determinado recorrido, orientandolo al
cumplimiento del objetivo de un proceso, procedimiento o actividades y al desarrollo de una buena practica;

Que, de igual forma en esta misma norma se establece que las Guias Técnicas pueden ser del
campo administrativo, asistencial o sanitario y cuando esta se aboca al diagnostico o tratamiento de un
problema clinico recibe el nombre de Guia de Practica Clinica (GPC), en este caso contienen
recomendaciones basadas en la mejor evidencia cientifica aplicable, desarrolladas sistematicamente de
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modo que orientes y facilites el proceso de toma de decisiones para una apropiada y oportuna atencion de
salud;

Que, en mérito al documento emitido por la jefatura del Departamento de Cirugia, con proveido
N°4164, de fecha 18 de septiembre del 2024, la Direccion Ejecutiva autoriza proyectar Acto Resolutivo de
la “Guia de Préactica Clinica para el Diagnostico y tratamiento de Colecistitis Aguda”;

Que, de acuerdo a la finalidad de la “Guia de Practica Clinica para el Diagnéstico y tratamiento

de Colecistitis Aguda”, es aportar en su conocimiento, mejorar el proceso de diagnéstico y tratamiento de
v\ Colecistitis Aguda, ofreciendo el maximo beneficio y el minimo riesgo, asi como la optimizacién y
racionalizacion del uso de recursos;

Estando mformado la Dlrecmon e;ecutlva con Ias visaciones de la Oficina de Planeamiento

En uso de las Atribuciones y Facultades conferidas al Director Ejecutivo del Hospital de Apoyo II-
2 Sullana, establecidas en el Reglamento de Organizacion y Funciones del Hospital de Apoyo II-2 Sullana,
aprobado mediante Ordenanza Regional N° 312-2015/GRP-CR, de fecha 16 de mayo del 2015, y de
conformidad con la Resoluciéon Ejecutiva Regional N° 0486-2024/GOBIERNO REGIONAL PIURA.GR, de
fecha 19 de septiembre del 2024, que resuelve designar al médico IVAN OSWALDO CALDERON
CASTILLO, en el cargo de Director Ejecutivo del Hospital de Apoyo II-2 Sullana;

SE RESUELVE:

ARTICULO 1°.- APROBAR, la “Guia de Practica Clinica para el Diagnoéstico y tratamiento de
Colecistitis Aguda”, que en documento adjunto forma parte de la presente Resolucion.

ARTICULO 2°.- DISPONER, al Departamento de Cirugia del Hospital de Apoyo II-2 Sullana, el
cumplimiento de lo resuelto en el Articulo 1° de la presente resolucion.

ARTICULO 3.- DISPONER, que la Unidad de Estadistica e Informatica publique la presente
Resolucion Directoral en el portal Web del Hospital de Apoyo 1I-2 Sullana.

ARTICULO 4.- NOTIFICAR, la presente Resolucién a la Direcciéon Ejecutiva, Oficina de
Planeamiento Estratégico, Oficina de Control Institucional, Asesoria Legal, Oficina de Administracion,
Oficina de Gestién de Calidad, Departamento de Cirugia e interesados.

REGISTRESE, COMUNIQUESE Y PUBLIQUESE.

10CC/JGRCljacv
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GUIA DE PRACTICA CLINICA PARA DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE COLECISTITIS AGUDA

V.

\ V.

FINALIDAD

La Finalidad de esta Guia Practica Clinica es aportar en su conocimiento, mejorar el proceso
de diagnéstico y tratamiento de Colecistitis Aguda ofreciendo el maximo beneficio v el
minimo riesgo, asi como la optimizacidn y racionalizacion del uso de recursos.

OBIJETIVO

Establecer una Guia Préctica Clinica para el diagndstico y tratamiento de Colecistitis Aguda
en el Departamento de Cirugia del Hospital de Apoyo 11-2 Sullana, para orientar la toma de
decisiones clinicas basadas en recomendaciones sustentadas en la mejor evidencia
disponible.

AMBITO DE APLICACION

La Presente Guia Practica Clinica es de aplicacion obligatoria en el Servicio de Cirugia
General del Departamento de Cirugia del Hospital de Apoyo 1I-2 Sullana.

PROCESO A ESTANDARIZAR

4.1. NOMBRE Y CODIGO

NOMBRE : Diagnéstico y Tratamiento de Colecistitis Aguda
CODIGO CIE10: k81

CONSIDERACIONES GENERALES

5.1. DEFINICION

Colecistitis Aguda: la colecistitis aguda se refiere a un sindrome de dolor en el cuadrante
superior derecho, fiebre y leucocitosis asociado con inflamacién de la vesicula biliar. En la
mayoria de los pacientes, la colecistitis aguda es causada por calculos biliares, mientras
que la colecistitis alitidsica representa alrededor del 5 al 10 por ciento de los casos.

Patogenia
La colecistitis litiasica aguda se produce en el contexto de una obstruccidn del conducto

cistico. Sin embargo, a diferencia del célico biliar, el desarrollo de la colecistitis aguda no se
explica completamente por la obstruccion del conducto cistico por si sola. Los estudios
sugieren que se requiere un irritante adicional para desarrollar inflamacién de la vesicula
biliar. Uno de estos irritantes utilizados en modelos experimentales, la lisolecitina, se
produce a partir de la lecitina, un componente normal de la bilis. La produccién de
lisolecitina a partir de la lecitina es catalizada por la fosfolipasa A, que esté presente en la
mucosa de la vesicula biliar. Esta enzima puede liberarse en la vesicula biliar después de un
traumatismo en la pared de la vesicula biliar a causa de un calculo biliar impactado. En
apoyo de esta hipotesis estd la observacion de que la lisolecitina (normalmente ausente en
la bilis) es detectable en la bilis de la vesicula biliar en pacientes con colecistitis aguda.



Los mediadores inflamatorios se liberan en respuesta a la inflamacién de la vesicula biliar y
propagan aun mas la inflamacidn. Las prostaglandinas, que participan en la contraccién de
la vesicula biliar y la absorcién de liquidos, probablemente desempefian un papel central
en este proceso. La hipotesis de la prostaglandina esta respaldada por la observacion de
que los inhibidores de la prostaglandina pueden reducir la presién intraluminal de la
vesicula biliar y aliviar el célico biliar.

La infeccion de la bilis dentro del sistema biliar probablemente tiene un papel en el
desarrollo de la colecistitis; sin embargo, no todos los pacientes con colecistitis tienen bilis
infectada. Esta observacion se ilustré en un estudio de 467 sujetos en quienes se obtuvieron
muestras de bilis de la vesicula biliar y el conducto biliar comln para cultivo aerdbico y
anaerodbico. Se incluyeron pacientes con una variedad de enfermedades hepatobiliares y
un grupo de control sano. Los pacientes con célculos biliares, colecistitis aguda y vesicula
biliar hidropica tuvieron tasas similares de cultivos positivos en la vesicula biliar y el
conducto biliar comun, que oscilaron entre el 22 y el 46 por ciento; los cultivos fueron
generalmente estériles en sujetos sanos. Las principales especies aisladas fueron
Escherichia coli, Enterococcus, Klebsiella y Enterobacter.

Los cambios histoldgicos de la vesicula biliar en la colecistitis aguda pueden variar desde un
edema leve y una inflamacién aguda hasta necrosis y gangrena. En ocasiones, la
impactacion prolongada de un célculo en el conducto cistico puede provocar una distension
de la vesicula biliar, que se llena de un liquido mucoide incoloro. Esta afeccion, conocida
como mucocele con bilis blanca (hidropesia), se debe a la ausencia de entrada de bilis en la
vesicula biliar y a la absorcion de toda la bilirrubina dentro de la vesicula biliar.

VIl. CONSIDERACIONES ESPECIFICAS

7.1. CUADRO CLiNICO

e SINTOMAS: Dolor célico gravativo en cuadrante superior derecho y/o epigdstrico, a veces
irradiado a region infraescapular del mismo lado, mayor a 6 horas y que no calma con
analgésicos. Puede haber otras manifestaciones como anorexia, nauseas, vomitos o
escalofrios, historia o no de dispepsia a grasas, historia o no de colecistitis cronica.

e SIGNOS: Fiebre moderada (menor a 38.5 C°), dolor en hipocondrio derecho, a veces con
reaccion peritoneal, en el mismo lado o difuso, o rigidez. Signo de Murphy positivo
(Interrupcién de la respiracion durante la palpacién profunda del hipocondrio derecho).

Vesicula biliar palpable en el 33% de los casos, en especial en los pacientes que estdn
padeciendo su primer episodio agudo. Ictericia leve en el 20% de los casos, con una mayor
incidencia en los ancianos.



7.2. DIAGNOSTICO
ArLcoriTmo 1. DiagnosTICcO DE Con.ecns*rms v COLELITIASIS

aclores de Rmsgo f
. Fenbarazn

. Obesidad

. Mayor de 40 anos i
- Sexo Femenino
L

.

/ Paciente con dolor abdominal \
\locallzado a hipocondrio derecho /'

I Olsibenia
Diabetes Mellitus

Interrogatorio y Exploracion fisica sugestivos de
Colecistitis o Colelitiasis

-

Ultrasonido
abdominal

Signos y Sintomas’
Signo de Murphy positivo
Masa an cuadrante superiar derechn
Do!or en cuadrame superior derecho
T en di superior derecho

Nausaa
Vomito

i Aallazgos por ultrasonido

Litiasis vesicular,
Engrosamiento de la pared vesicular mayor de 5mm
Signo de Murphy ultrasonografico positivo
Alargamu-ntn vasicular 8 cm axial y 4 cm diametra
Liquido peri vesicular
Imagen de doble riel
Sombra acustica
Ecos intrmurales

S8 680808006

Cohcusm-s enﬁsemalosa o colecstilis gangrenosa.

.

Solicitar:
Tomografia axial computarizada
Gamagrafia biliar

L]

| :

Labuiaturiv:

e  Biometria hematica
e Quinica sanguinea
¢  Proteina C reactiva si
&  Pruebas de funcién renal ; C
e  Pruebas de funcion hepatica ‘~ '
e Enzimas pancreaticas “]
&  Gasometria arterial No
2
E DNiagnastica Diferencial

| Clasificar la gravedad
1

. ' }

Grado I
Grado | o Grago 11l
o Moderada Giave
Leve

e  Duraciéon mayor de 72

Ver cuadro |

y } + Falla de uno o mas
s Sin datos de disfuncién horas, . 6rganos, corroborado por
organica. Elevacién de leucocitos y pruebas‘de laboratorio
«  Leve inflamacion de Proteina C reactiva e Deterioro evidente del
vesicula Inflamacion de vesicula estado general
grave - Mas lo encontiado en
Masa palpable en grado previo
cuadiante superivr derecho
Ver cuadro | Ver cuadro |




e Se puede considerar, de acuerdo a los criterios internacionales, las Guias de Tokio
del 2013, para el diagnéstico de Colecistitis Aguda, las cuales son:

CRITERIOS DE TOKIO 2018

A-1. Signo de Murphy
A-2. Masa/Dolor/Hipersensibilidad en CSD

B-1. Fiebre > 38°C
B-2. PCR > 3 mg/dL
B-3 Globulos blancos > 10.000

C-1. Hallazgos ultrasonograficos de colecistitis aguda

Diaandéstico definitivo: Un itemde A.Bv C

7.3. EXAMENES AUXILIARES

e Hemograma: Leucocitosis con desviacion izquierda.

7.3.2. DeImagenes
e Ecografia: Es de gran valor diagndstico.

Criterios mayores:

- Calculo en el cuello vesicular o en el cistico.
- Edema de la pared vesicular(>4mm)

- Gasintramural.

- Signo de Murphy ecografico.

Criterios menores:

- Presencia de cdlculos en la vesicula.

- Engrosamiento de la pared vesicular(>4mm)

- Liquido perivesicular

- Ecos intravesiculares sin sombra por pus, fibrina o mucosa desprendida
- Dilatacion vesicular (>4cm) y forma esférica.

- Valora calibre de colédoco y vias biliares intrahepaticas.

Radiografia Simple de Abdomen: 10-15% muestran calculos. En las complicaciones
aire en la pared vesicular o en las vias biliares.




7.3.3.

De Examenes especializados complementarios

Tomografia Axial computarizada: Ayuda a detectar complicaciones como la

formacion de abscesos, la perforacion de la vesicula biliar o el colédoco o una
pancreatitis.

7.4. MANEJO SEGUN NIVEL DE COMPLEJIDAD Y CAPACIDAD RESOLUTIVA

7.4.1.

>

7.4.2.

Tratamiento médico

Suspender la via oral.
Hidratacion Endovenosa y correccion de alteraciones de electrolitos.

Manejo del dolor, se recomienda AINES, ya que tienen un efecto demostrado
antiprostaglandinas que puede cambiar el curso de la historia natural de la
enfermedad.

Se recomienda ketorolaco 60 mg o diclofenaco 75 mg intramuscular.
Alternativamente meperidina 75mgr c¢/4 horas. s/co intramuscular. Se debe evitar
el uso de morfina por su efecto sobre el esfinter de Oddi.

Para el uso de antibioticos: Segun parametro de gérmenes aislados sobre todo en

diabéticos o ancianos mayores de 60 afos.

- Gérmenes aislados: E.coli, Klebsiella pneumoniae, Salmonella tifi, Pseudomona
aeruginosa, Enterobacter cloacae, Proteus mirabilis, Clostridium perfringens,
Bacteroides fragilis.

- Quinolonas Con Metronidazol o Clindamicina.

- Cefalosporinas de tercera generacion Ceftriaxona) + Metronidszol o
Clindamicina.

- Otras alternativas tenemos Ampicilina/Sulbactam; piperacilina/tazobactam.

Tratamiento quirtrgico

Diferido. - Si el alto riesgo del paciente contraindique la intervencién quirurgica
al momento; se corregiran los factores de riesgo, para luego proceder al acto
quirurgico si el caso lo requiera, caso contrario se programara de forma electiva.

Temprano. - Dentro de las 72 horas de iniciado el cuadro si existen signos de
complicacion (Perforacién, Gangrena, Peritonitis, etc.) o si la evolucién no es
favorable al tratamiento médico.

Colecistostomia. Consiste en la puncion de la vesicula, aspiracion de su contenido
y la colocacién de un drenaje que permita la libre salida de bilis. Con ello se
pretende interrumpir el proceso que conduce a la necrosis isquémica de las paredes
vesiculares y a su perforacion. Esta indicada en pacientes muy ancianos,
hemodindamicamente inestables o con riesgo quirtrgico muy alto (ASA 1ll —IV). El
abordaje puede ser radiologia intervencionista o por minilaparatomia con anestesia
local o laparoscépica.




» Estadios macroscopicos

C.A. EDEMATOSA-HIDROCOLECISTO

C.A. SUPURADA O PIOCOLECISTO

C.A. GANGRENADA

. C.A. PERFORADA CON O SIN PERITONITIS FOCAL O GENERALIZADA
PLASTRON VESICULAR
ABSCESO VESICULAR
OTRAS PRESENTACIONES

E. C.A. ENFISEMATOSA (Gas subseroso)

oo w >

» Manejo operatorio

- Colecistectomia Abierta, Convencional.
- Colecistectomia Laparoscépica.

7.4.3. Criterios de severidad
Se tienen 2 clasificaciones distintas, una tomada de la Tokyo Guidelines 20134
(TG18), de cardcter practico, y una “cldsica”, de caracter Anatomopatoldgico.




Clasificacién de gravedad de Colecistitis aguda

Grado Criterio

Colecistitis aguda en un paciente saludable sin disfuncion
organica, solo cambios inflamatorios leves en la vesicula
Grado | leve biliar, la colecistectomia se puede hace en forma segura con
bajo riesgo operatorio.

Colecistitis aguda acompanada cualquiera de las siguientes
condiciones:
¢ Conteo de leucocitos elevado (> 18,000 mm3).
® Masa palpable en cuadrante superior derecho de
Grado Il Moderado ndgeen.
e  Duracién del cuadro clinico > 72 h.

®  Marcada inflamacién local (peritonitis biliar,
absceso perivesicular, absceso hepatico, colecistitis
gangrenada, colecistitis enfisematosa.

Colecistitis aguda acompanada por disfuncién de cualquiera
de los siguientes 6rganos/sistemas:
¢ Disfuncién cardiovascular (hipotensién que
requiere tratamiento con dopamina > 5 ug/kg/min.
o cualquier dosis de dobutamina).
® Disfuncién neurolégica (disminucién del nivel de
Grado Ill Grave conciencia).
¢ Disfuncién respiratoria (PaO2/Fi0O2 promedio
<300).
¢  Disfuncion renal (oliguria, creatinina >2.0 mg/dl).
o Disfuncién hepatica (TP-INR >1.5)
e Disfuncién hematolégica (plaquetas <100
000/mm3).

. ‘ Manejo post operatorio
i e * Iniciar via oral 12 h después de intervencion si su estado lo permite.

* Hidratacion Endovenosa de acuerdo a balance hidroelectrolitico
e De ambulacion precoz
¢ Analgésico condicional al dolor
e Alta a partir de las 48 horas
e Los criterios de egreso post- colecistectomia son:
* Signos vitales estables durante todo el periodo de observacion
e Buena tolerancia oral
e Capacidad de ambulaciéon auténoma
e Dolor tratable con analgésicos orales
e Familiar disponible para su traslado a domicilio

7.4.5. Criterios de Alta

Sin fiebre, no nauseas, no vomitos, tolerancia oral.
7.4.6. Seguimiento
e Cita en consulta externa a los 7 y 15 dias después del alta hospitalaria.

Descanso Médico: Individualizar cada caso segun evolucion clinica, los pardmetros
referenciales son:



e Colecistectomia Convencional: 15-30 dias
e Colecistectomia Laparoscépica: 7-15 dias

7.5. CRITERIOS DE REFERENCIA Y CONTRARREFERENCIA
El paciente al término de su control ambulatorio sera contrarreferido a su Centro de Salud

de origen, con las indicaciones pertinentes de seguimiento si es necesario y sera
registrado como alta en el parte diario de consulta externa.

7.6. RECOMENDACIONES

» Todo paciente con diagndstico colecistitis aguda debe ser admitido al hospital, tratado el
dolor y cubierto con antibiéticos.

» El momento de la cirugia depende de la severidad de los sintomas y los riesgos del
paciente a la cirugia.

» El tratamiento quirdrgico recomendado en pacientes con colecistitis aguda es la
colecistectomia laparoscépica o colecistectomia abierta. Evidencia nivel I-Grado de
Recomendacion A.

»> Esrecomendable que pacientes con colecistitis aguda se han operados dentro de  las
72 horas de admision. Evidencia nivel I_ Grado de recomendacion A.

» La terapia antibidtica empirica es recomendada en pacientes con colecistitis aguda,
durante 5- 7 dias de acuerdo a evolucion clinica. Evidencia nivel I. Grado de
recomendacion A.

» El uso rutinario de un dren intraperitoneal no estd indicado luego de una
colecistectomia. Evidencia nivel I, Grado de recomendacion A.
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