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Sociedades Colaboradoras
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para la realizacién de esta Via Clinica de Colecistitis Aguda.
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Esta Via Clinica de Colecistitis Aguda ha sido realizada por iniciativa de los
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1. Introduccioén

1.1 - Antecedentes:

La variabilidad clinica del abordaje de las colecistitis agudas (CA) en los
diversos escenarios donde se atienden a los pacientes que la padecen (urgencias,
cuidados criticos, hospitalizacion médica o quirurgica, etc.) afecta a la seguridad del

paciente y a la calidad asistencial del proceso'"?.

Sobre esta base se constituye un grupo de trabajo multidisciplinar, que
teniendo en cuenta que la colecistitis aguda (CA) presenta un curso relativamente
predecible, ha optado por la elaboracién de una via clinica (VC). Este formato va
dirigido a estructurar las actuaciones ante situaciones clinicas describiendo los pasos
que deben seguirse, estableciendo las secuencias en el tiempo de cada una de ellas y
definiendo las responsabilidades de los diferentes profesionales que van a intervenir,

lo que permite secuenciar y organizar el trabajo clinico'™.

Se trata, por tanto, de un instrumento de normalizacién de las decisiones
clinicas cuyo obijetivo es sistematizar la eventual dispersién de decisiones y facilitar las

funciones de coordinacion en la ejecucion de la asistencia’.

El grupo de trabajo incluye desde el inicio la participacion de todos los
profesionales que intervienen en el proceso de la colecistitis aguda (CA) en los
diversos escenarios clinicos donde se puede atender a las personas que la padecen

en los hospitales universitarios Virgen Macarena y Virgen del Rocio de Sevilla.
1.2 - Ambito y proceso:

Se ha elaborado una via clinica sobre colecistitis aguda, entendiendo ésta
como una inflamacién de la pared de la vesicula biliar. El proceso inflamatorio una vez
iniciado genera cambios a nivel microsémico y macrosémico que pueden evolucionar
desde una fase inicial de congestién a una fase de supuracién, de gangrena y/o de
perforacion. La respuesta inflamatoria comienza con el infiltrado celular y la
extravasacion de liquido y determina la evolucién de la enfermedad (curacion,

absceso, plastrén, sepsis, perforacion, fistula).
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La Via Clinica de Colecistitis Aguda incluye recomendaciones para la toma de
decisiones clinicas en el manejo de un paciente adulto hospitalizado por sospecha de
colecistitis aguda en los distintos escenarios donde se puede atender a este tipo de

pacientes en el entorno hospitalario.

1.3 - Poblacién diana:

La poblacion diana son aquellos pacientes adultos ingresados en los Hospitales
Virgen del Rocio y/o Virgen Macarena (Servicios de Urgencias, Cuidados Criticos,
Cirugia, Medicina Interna y Digestivo) con sospecha o diagnéstico de certeza de

colecistitis aguda.

1.4 - Usuarios:

Los usuarios potenciales de la VC son todos aquellos profesionales sanitarios,
especificamente del ambito médico y de enfermeria, que intervienen en la atencién a
los pacientes con colecistitis aguda (CA). Son también destinatarios de la misma otros
profesionales sanitarios involucrados en los cuidados y atencion del paciente con
colecistitis aguda como técnicos en cuidados auxiliares de enfermeria, técnicos de
laboratorio, técnicos en imagen para el diagnéstico, etc. Asimismo, la VC va dirigida a

los responsables de estrategias de salud y a los gestores sanitarios.

1.5 - Objetivos:

El objetivo principal de la VC es proporcionar a los profesionales sanitarios una
herramienta que les permita tomar decisiones basadas en evidencia sobre aspectos

de la atencion al paciente adulto hospitalizado con colecistitis.

Los objetivos secundarios son aumentar la calidad y seguridad de las
intervenciones en el escenario clinico de la colecistitis y reducir la variabilidad

existente entre los profesionales sanitarios.
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2. Metodologia

La metodologia empleada se basa en las recomendaciones metodolégicas del
Comité Cientifico de Guiasalud para la elaboracion de “Productos Basados en la
Evidencia” (Topologia: Vias Clinicas) disponibles en
http://portal.guiasalud.es/web/quest/vias-clinicas-opbe, y en el Manual metodolégico
para la elaboracion de guias de practica clinica del Sistema Nacional de Salud16

(Grupo de trabajo sobre GPC 2007 http://portal.guiasalud.es/web/guest/herramientas-
gpc).

Los pasos que se han seguido son los siguientes:
2.1 - Constitucién del grupo elaborador de la Via Clinica:

Siguiendo el modelo propuesto por el grupo Guia Salud', y empleado en
recientes publicaciones del mismo'’ se constituyé un grupo de trabajo multidisciplinar,
integrado por profesionales de perfil clinico (cirujanos, médicos internistas, de
cuidados criticos y urgencias, radidlogos intervencionistas, especialistas en aparato
digestivo y enfermeras de cuidados criticos y urgencias, hospitalizacion médica y
quirurgica) y metodolégico con experiencia en la elaboracion de Guias de Practica
Clinica (GPC) basadas en la evidencia, ademas de asesores externos e internos,
contactados a través de las distintas Sociedades Cientificas relacionadas con el tema
de la VC vy siguiendo criterios de diversidad, amplitud de intereses, capacitacién y

disponibilidad.

El grupo elaborador realiz6 las labores de fijacion del alcance y objetivos de la
VC, de busqueda de evidencias y evaluacién critica y sintesis de la misma, y
redaccion de las recomendaciones. Asi mismo, elaboré las preguntas clinicas y el

conjunto de tareas para presentar una propuesta de documento final de la VC.

Todos los integrantes del grupo elaborador realizaron una declaracion explicita

de actividades que pudieran constituir potenciales conflictos de intereses.

No se ha encontrado ninguna asociacién de pacientes con especifico interés en

este proceso asistencial, para poder contar con su asesoramiento.
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Se establecio un cronograma de trabajo donde quedaron recogidas las distintas

fases de la VC y los plazos de ejecucion.

Una vez elaborada la primera versiéon de la VC fue sometida a revision externa
por las distintas Sociedades Cientificas relacionadas con la colecistitis aguda
(Asociacion Espanola de Cirujanos; Sociedad Espanola de Medicina Interna; Sociedad

Espafiola de Radiologia Médica; Sociedad de Enfermeria Hospitalaria de Andalucia).

2.2 - Formulacién de preguntas clinicas:

Tras concretar el alcance y objetivos, los miembros del grupo de trabajo
definieron en una primera reunién la secuencia de decisiones importantes en este
campo y se realizé una propuesta de preguntas clinicas en cada una de las fases. Las
respuestas a estas preguntas se intentaron localizar en la GPC disponible y en caso
de no estar contestada en ella, se reestructuraron las preguntas para la localizacion de
estudios. En aquellos casos donde fue posible se formularon siguiendo el formato

PICO: Paciente, Intervencion, Comparacion y Outcome o variable de resultado.

Las preguntas formuladas fueron:

e ¢ Cudles deben ser los limites de entrada y salida de la VC?

e ¢ Cuales son los criterios diagndsticos de la colecistitis aguda?

e ¢ Cuadl es la estadificaciéon de la colecistitis aguda?

e ¢ Cuales son los criterios de indicacion de tratamiento quirdargico inicial?

e ¢ Cuales son los criterios de indicacion de tratamiento quirargico de rescate?

e (Cudles son los criterios de indicacién de manejo conservador inicial y criterios de
fracaso del mismo?

e ¢ Cuadles son los criterios de indicacion de manejo percutaneo inicial y criterios de
fracaso del mismo?

e ¢ Cuales son las pruebas del seguimiento evolutivo en el manejo conservador de la
colecistitis aguda?

e ¢ Cuales deben ser los pictogramas, matrices o diagramas que identifiquen los
principales componentes actividades y tiempos en la colecistitis aguda?

e Qué escala pronostica es Util en colecistitis para adultos mayores de 70 afios con

y sin morbilidad?
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2.3 - Métodos de busqueda para la identificacion de estudios:

Se realizd una busqueda bibliografica con el objetivo de identificar las GPCs o
Vias Clinicas que trataban la colecistitis aguda. Para ello se construyeron estrategias
de interrogacién en las bases referenciales masivas PubMed y Web of Science
(WOS), para recuperar registros de estudios publicados entre los anos 2007 y 2013
(diciembre). Los accesos a las bases de datos fueron proporcionados por la Biblioteca
Virtual del Sistema Sanitario Publico de Andalucia (http://www.bvsspa.es/) y la
Biblioteca de la Universidad de Sevilla (http://www.us.es/). Para la realizacion de la VC

se han utilizado documentos publicados en inglés y espariol.

Estrategia de busqueda:

Las estrategias de busquedas mencionadas fueron:

1. GUIAS DE PRACTICA CLINICA

Database: Pub Med without Revisions <2007 to December Week 3 2013>
Search Strategy:

Practice guideline (48284)

Guideline/ or Practice Guideline (74836)

"Cholecystitis, Acute"[Mesh] (605)

3 AND 1 (limit inglés) (29)

“critical pathways"[Mesh] (16695)

5 AND 3 (0)

oo O A WD

RESULTADO: 29 DOCUMENTOS

De las 29 referencias encontradas, al comprobar su correspondencia con la
poblacién, patologia e intervenciones especificadas en el alcance, se seleccionaron 23
para su lectura a texto completo. La busqueda en la WOS no generé ningun

documento que no estuviera ya localizado.

Se amplié la busqueda a través de Google Académico para el descriptor “Via
Clinica Colecistitis” donde se localizé el documento “Via Clinica Para El Tratamiento
De La Colecistitis Aguda” de la Unidad de Gestion Clinica de Cirugia General,

Digestiva y Trasplante; Seccion de Urgencias del Hospital Regional Carlos Haya.
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Evaluacién de los documentos:

Con el listado de guias relevantes localizado, que en su mayoria correspondian
en realidad a una unica guia publicada por partes y asi seran considerados, se siguio
un proceso de evaluacion de GPCs de acuerdo con la metodologia propuesta en el
informe Osteba de Etxebarria 2005, actualizado en 2008'°, con un proceso que de

forma resumida consistié en los siguientes pasos:

1. Decidir si el documento era una GPC o no. En primer lugar se analizé cada
documento y se comprobd si respondia realmente a la definicibn de guia de
acuerdo con los criterios del programa nacional de GPC

(http://portal.quiasalud.es/web/quest/criterios-catalogo-gpc).

e Valorar si el documento incluye informacion para ayudar a profesionales de la
salud y/o pacientes a tomar decisiones acerca de la atencién adecuada para
situaciones clinicas especificas. Se excluyen documentos de caracter
normativo o administrativo.

e Valorar si la GPC se ha elaborado, adaptado o actualizado siguiendo una
metodologia contrastada. Los métodos de busqueda de la evidencia cientifica
utilizados deben estar descritos incluyendo los términos de busqueda, las
fuentes consultadas, y el rango de fechas cubierto, asi como los criterios de
inclusion y exclusion utilizados.

¢ Cotejar que esta basada en evidencia elaborada o actualizada en los ultimos 5
afnos. Si la estrategia de busqueda es anterior, se valorara si merece la pena
actualizarla.

¢ Que las recomendaciones sean explicitas y ligadas a bibliografia, de forma que
puedan identificarse las fuentes y evidencias que las sustentan.

Finalmente, 11 de los 23 documentos evaluados fueron considerados GPCs''

relevantes para el objetivo de la presente VC. Estos documentos se corresponden

con la publicacion seriada de la actualizacion 2013 de la Guia de Tokio para el
manejo de la colangitis y la colecistitis aguda, que resulta ser la guia de referencia
internacional en la materia. El resto, hasta 29, se corresponde basicamente con
documentos de resultados de implantacion de diversos aspectos de la guia en su
version anterior de 2007, que también se descarga. Estos 11 documentos
seleccionados cumplieron todos los criterios y pasaron a la siguiente fase,

considerandose, como se ha indicado una Unica guia de practica clinica.
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2. Evaluacion mediante Appraisal of Guidelines for Research and Evaluation (AGREE
Il 2011%°). El documento que cumplié los criterios fue evaluado por 5 evaluadores
de modo independiente, de acuerdo con las instrucciones del manual en la forma
de puntuar y en las recomendaciones finales. Se utilizé una hoja de célculo para
puntuar cada uno de los 6 dominios de forma individual en la guia y calcular las
puntuaciones globales. Se selecciond la guia evaluada, con una calificacion global
de 6.2, y que a la vez fue calificada como recomendable por los evaluadores. Las
puntuaciones alcanzadas en los dominios fueron:

e Dominio 1 (Alcance y Obijetivos): 0.53
¢ Dominio 2 (Participacion de los implicados): 0.70

¢ Dominio 3 (Rigor en la elaboracion): 0.87

e Dominio 5 (Aplicabilidad): 0.86

(
(
¢ Dominio 4 (Claridad en la presentacion): 0.40
(
¢ Dominio 6 (Independencia editorial): 0.86

3. En este punto se dispone de una serie de preguntas ya resueltas de la Guia de
Tokio, que se incorporaran con el nivel de evidencia y el grado de recomendacion

que tenian asignadas en la propia guia de Tokio.

La Via Clinica de Colecistitis deberia ser revisada antes de finalizar el afio 2019.
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1. Limites de entrada y salida de la VC

3.1 - Limites de entrada:

e Paciente con diagndstico definitivo de colecistitis aguda en consulta de urgencias®.
e Paciente ingresado, independientemente del motivo del ingreso, con diagnostico

definitivo de colecistitis aguda®.
3.2 - Limites de salida?":

e No aceptacion por parte del paciente de los tratamientos disponibles.

e Paciente con sospecha clinica inicial pero en el que no se confirma el diagndstico
definitivo de colecistitis®.

e Paciente colecistectomizado que no necesita mas tratamiento y se reintegra a sus
actividades habituales.

e Presencia de complicaciones de la enfermedad biliar litiasica diferentes de la
colecistitis aguda o presencia de colecistitis aguda que se acompaifa de los
siguientes criterios®":

0 Sospecha de ictericia obstructiva de origen neoplasico.

o0 Pacientes con aumento del tamano de la via biliar principal (VBP):
= Diametro mayor de 0°'8 cm en menores de 70 afos.
= Diametro mayor de 1cm en mayores de 70 afios.

o Confirmacién en prueba de imagen de litiasis en la via biliar principal (VBP):

o0 Pacientes con una bilirrubina total (BT) sérica > de 5 mg/dl.

o0 Pacientes con cifras de BT entre 3-5mg/dl que tras 2 determinaciones con un
intervalo de entre 8-12h mantienen o se incrementan las cifras de BT inicial.

o Pacientes con enzimas de colestasis — fosfatasa alcalina y gamma-glutamil
transpeptidasa (FA y GGT) —, y/o transaminasas — glutamato-oxalato
transaminasa y glutamato-piruvato transaminasa (GOT y GPT) — 1.5 por
encima de los valores de la normalidad junto a cifras de BT por encima de 3
mg/dl en mas de 2 determinaciones seriadas.

0 Pacientes con cifras de amilasa 4 veces superiores a la normalidad. En
aquellos casos con elevacion de amilasa pero no superior a 4 veces los
valores analiticos de normalidad, debera de realizarse una nueva analitica
seriada a las 8-12h para confirmar la estabilizacion o descenso de la misma,
pudiendo ser incluido el paciente en la VC. Sin embargo, si las cifras

ascienden a pesar del inicio del tratamiento médico debera de excluirse.
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4. Criterios diagnoésticos

El diagnostico de CA se realiza mediante una exploracién fisica, analitica

(bioquimica, hemograma y coagulacion) y prueba radiolégica de imagen*#.

e Exploracion fisica: Determinaremos la presencia de fiebre, dolor, molestias o masa
en hipocondrio derecho. Signo de Murphy positivo (+).

o Determinaciones analiticas: Se solicitaran bilirrubina total y/o directa, amilasa,
glutamato-piruvato transaminasa o alanino aminotransferasa (GPT o ALT),
leucocitos y, en casos de duda diagnéstica, proteina C reactiva (PCR)

e Prueba de imagen: Se solicitard como prueba radioldgica de eleccion la ecografia

abdominal y en caso de dudas diagnosticas un TAC abdominal.

Los pacientes con sospecha de colecistitis aguda no confirmada deben de

reevaluarse cada 6 - 12h hasta la confirmacion o descarte del diagndstico de CA.

4.1 - Criterios diagnésticos de la Guia Tokyo 2013 (TG13)"

A. Signos de Inflamacion local:
e Signo de Murphy+

e Masa, dolor o molestias en Hipocondrio derecho

B. Signos sistémicos de inflamacion:
e Fiebre
e FElevacion de leucocitos

e Elevacion de PCR>30mg/I

C. Signos Radiolégicos de Colecistitis aguda *
Tabla 01. Criterios diagndsticos de CA de la TG13

Diagnoéstico de SOSPECHA:
e Presencia de 1signo de A + 1 signo de B

Diagnéstico DEFINITIVO:
o Presencia de 1signo de A + 1 signo de B + 1 signo C
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NOTA: Debe descartarse colangitis aguda, colédocolitiasis, hepatitis aguda,
pancreatitis aguda y presencia de signos o sintomas que orienten a otras causas de

abdomen agudo®.

Criterios ECOGRAFICOS de colecistitis aguda:

e Murphy ecografico

e Engrosamiento mural superior a 3 mm

e Imagen de triple pared con capa hipoecoica central
(imagen en “capas de cebolla”)

e Edema de pared

e Presencia de material ecogénico en el interior de la

vesicula (“Barro biliar”)
e Coleccion/es peri-colecisticals
e Distension vesicular (superior a 5 cm en el eje

trasverso)

Tabla 02. Criterios ecograficos de CA
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5. Criterios de gravedad

Establecemos dos clasificaciones distintas. Una tomada de la Tokyo
Guidelines 2013* (TG13), de caracter practico, y una “clasica’, de caracter

anatomopatologico.

5.1 - Clasificacion TG13*:

Grado I. Colecistitis aguda LEVE

e Ausencia de criterios de grado Il y 11l

Aguella CA en la que la colecistectomia se prevé no dificultosa
Grado Il. Colecistitis aguda MODERADA

Presencia de al menos uno de los siguientes criterios:

e |Leucocitosis > 18.000
e Masa palpable en hipocondrio derecho (HD
e Duracion de los sintomas > 72 horas

e Signos de inflamaciéon local marcada: se corresponden con la

“colecistitis aguda complicada” *

Aguella CA en la que se prevé una colecistectomia dificultosa
Grado lll. Colecistitis aguda SEVERA

Presencia de fallo agudo de 6rgano o sistema:

e Disfuncion cardiovascular (hipotension que requiere aminas)
e Neuroldgica (disminucion del estado de consciencia)

e Respiratoria (PaO2/FiO2 < 300)

e Renal (oliguria, Creatinina>2 mg/dL)

e Hepdtica (INR > 1.5 en ausencia de terapia anticoagulante previa)

e Hematolégica (Plaquetas< 100000 /mm3)

* Colecistitis gangrenosa, colecistitis enfisematosa, absceso pericolecistico, absceso hepatico,
peritonitis biliar

Tabla 03. Criterios de gravedad de la CA de la TG13
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5. 2 - Clasificacion “clasica”:

e Colecistitis aguda NO complicada.
e Colecistitis aguda COMPLICADA: Colecistitis gangrenosa,
colecistitis enfisematosa, absceso pericolecistico, absceso hepatico,

peritonitis biliar (se corresponden con el Grado Il de la TG13)

Tabla 04. Clasificacion clasica de gravedad de la CA

Los criterios de severidad deben de reevaluarse a las 24h del diagnéstico v,

posteriormente, cada 24-48horas”.
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6. Manejo inicial del paciente

6.1 - Actuaciones médicas:

Ante un paciente con diagnostico de CA debe realizarse una valoracion clinica
inicial para determinar el grado de severidad con el fin de decidir la opcion terapéutica
mas adecuada en cada paciente. Para ello, nos basaremos en las constantes vitales
basicas del enfermo, exploracién fisica, datos analiticos y de imagen. En esta fase
iniciaremos de forma precoz un tratamiento médico adecuado que consistira en una
reposicion hidroelectrolitica adecuada, analgésicos y antibioterapia junto con medidas
de soporte si se precisa. El paciente debe de ser reevaluado durante las primeras 24h
como minimo cada 12 horas para detectar cambios en el grado de severidad de la CA
que impliquen cambios en la actitud terapéutica inicial y posteriormente, cada 24-
48horas.

Una vez determinado el grado de severidad de la CA, la actitud terapéutica

23,24

también dependera de la comorbilidad del paciente“*". En este sentido, en la

valoracién inicial del paciente incluiremos también las siguientes escalas pronosticas:

e Escala ASA: Es una escala desarrollada por anestesidlogos cuya finalidad es
determinar el estado de salud previa del paciente que va a ser intervenido
quirdrgicamente. Actualmente tiene 6 categorias que se correlacionan con un

indice de mortalidad anestésica en funcién de cada categoria®®?(Anexo 1).

e Escala APACHE II: El score Acute Physiology and Chronic Health Evaluation I
(APACHE II) utilizada para una valoracion pronostica de mortalidad del paciente, y
se fundamenta en la determinacién de las alteraciones de variables fisioldgicas y

27,28
(

de parametros de laboratorio Anexo 2).

e Score POSSUM: El sistema POSSUM (Physiological and Operative Severity Score
for the enUmeration of Mortality and morbidity) utilizado para la estratificacion de
todo tipo de pacientes en base al riesgo quirdrgico. Su empleo sélo requiere una
gama limitada de mediciones de laboratorio y datos clinicos habituales en todo pre-
operatorio, y los complementa con datos obtenidos en la propia intervencion
quirargica®®*'(Anexo 3).

¢ indice de Charlson: Hace referencia al prondstico de mortalidad al afio en funcién
de la comorbilidad del paciente. Para ello se puntiua del 1 al 6 las distintas

patologias que aumentan la mortalidad del paciente al afo. En general, se
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considera ausencia de comorbilidad: 0-1 puntos, comorbilidad baja: 2 puntos y alta
> 3 puntos. Prediccion de mortalidad: en seguimientos cortos (< 3 afos); indice de
0: (12% mortalidad/ano); indice 1-2: (26%); indice 3-4: (52%); indice > 5: (85%). En
seguimientos prolongados (> 5 afios), la prediccion de mortalidad debera
corregirse con el factor edad. Esta correccion se efectia anadiendo un punto al
indice por cada década existente a partir de los 50 afios. Tiene la limitacién de que
la mortalidad del SIDA en la actualidad no es la misma que cuando se publicé el
indice®>* (Anexo 4).

e indice PROFUND: Estratificacién del riesgo de muerte de pacientes

pluripatolégicos en los siguientes 12 meses>® (Anexos 5y 6).
Una vez obtenidos los datos clinicos, analiticos y de imagen junto con la
realizacién de las escalas pronosticas podremos establecer la decision terapéutica
mas adecuada en cada caso.

6.2 - Actuaciones de enfermeria:

Los cuidados en el preoperatorio podran ser llevados a cabo tanto en

Urgencias/Observacion como en planta de Hospitalizacion Quirdrgica.

Cuidados de Enfermeria al Ingreso (NIC 7310).

o0 Procedimiento de Acogida.

0 Realizar Valoracion Inicial (Patrones Funcionales M. Gordon).

o Establecer Plan de Cuidados, Diagnosticos de Enfermeria, Intervenciones y
Resultados.

0 Obtener informacién de Instrucciones de Cuidados Avanzados.

¢ Vigilancia (NIC 6650) — Signos Vitales.

e Puncion Intravenosa (NIC 4190).

e Administracién de medicacion (NIC 2300).

¢ Control de sintomas — Medidas no Farmacologicas.

0 Manejo del dolor (NIC 1400). (2)

0 Manejo de las nauseas (NIC 1450) y/o Manejo del vomito (NIC 1570).

0 Manejo del prurito (NIC 3550).

o0 Tratamiento de la fiebre (NIC 3840).
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e Comprobar la existencia de estudio preoperatorio completo.
0 Analitica (Hemograma, Bioquimica y Coagulacién), pruebas cruzadas (NIC
1238)
0 Realizar ECG.
o0 Radiografia de Térax/Otras pruebas radiolégicas
¢ Ayuda al autocuidado (NIC 1800).
e Documentacion (NIC 7920).
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7. Manejo inicial conservador

7.1 -Indicaciones:

El tratamiento conservador sera el de eleccidn en los siguientes supuestos:

7.1.1 - Colecistitis aguda GRADO I:

Presencia de ALGUNO de los siguientes.

e Comorbilidades que aumenten el riesgo quirtrgico o morbilidad del paciente ante
una intervencion quirdrgica urgente: APACHE >14; ASA>Ill; PROFUND> 6 puntos;
PPOSSUM: P. Mortalidad > 20%; Charlson >5. (No obstante la indicacion de
tratamiento conservador debe de realizarse de forma individualizada en cada
paciente)?.

e Pacientes antiagregados u anticoagulados con riesgo moderado o alto riesgo
trombético postoperatorio®(Anexo7).

e Pacientes con proceso neoplasico terminal®®

e Colecistitis aguda en paciente embarazada en el 1er y 3er trimestre. En el 2°
trimestre en pacientes que rechacen la intervencién quirdrgica®°.

o Pacientes que NO otorguen su consentimiento para una colecistectomia o para

una colecistostomia.

7.1.2 - Colecistitis aguda GRADO II:

Presencia de ALGUNO de los siguientes.

. Tiempo de evolucién: mas de 7 dias*"™*.

o Pacientes con comorbilidades que aumenten el riesgo quirdrgico o
morbilidad del paciente ante una intervencion quirdrgica urgente: APACHE >14 o
7-14 en centros con poca experiencia laparoscopica; ASA>Ill; PROFUND > 6
puntos ; PPOSSUM: P. Mortalidad > 20 %; Charlson >5%.

o Colecistitis aguda en paciente embarazada en el 1* y 3* trimestre. En el 2°
trimestre en pacientes que rechacen la intervencién quirdrgica®*°.

o Pacientes que NO otorguen su consentimiento para una colecistectomia o

para una colecistostomia.

7.1.3 - Colecistitis aguda GRADO |Iil:
El tratamiento conservador de soporte se instaurara lo mas precoz posible
mientras se realizan otros métodos de control del foco séptico: Colecistostomia o

colecistectomia®*548,
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7.2-Tratamiento conservador: actuaciones

7.2.1 - Colecistitis aguda grados I-ll:

Medidas y Controles®":

¢ Indicacidn de canalizacion de acceso venoso si no lo tiene el paciente.

¢ Indicacion de extraccion de hemocultivos seriados.

¢ Monitorizacion de temperatura, tension arterial (TA), frecuencia cardiaca (FC) y
diuresis (minimo cada 8 horas).

e Dieta absoluta.

Sueroterapia y reposicion hidroelectrolitica:

No existe un protocolo general exacto para la administracion de la fluidoterapia
y esta debe ser ajustada en cada caso de manera individualizada y teniendo en cuenta
los déficits calculados. Debemos ajustar especialmente la reposicién de volumen en

casos de insuficiencia cardiaca o renal.

Medicacion:

¢ Analgesia: Debe instaurase de manera pautada y ajustada en funcion de la
respuesta. Los antiinflamatorios no esterioideos (AINEs), aunque han demostrado
su utilidad en el manejo de la CA, deben pautarse con precaucion en pacientes de
edad avanzada y con comorbilidad asociada®.

o Antibioterapia segun las guias hospitalarias*® (ver Apartado 8).

e Proteccién gastrica.

¢ Profilaxis de trombosis venosa profunda (salvo contraindicacion).

e Antieméticos y/o SNG si vémitos persistentes.

e Conciliacion terapéutica (en la medida de lo posible).
7.2.2 - Colecisititis aguda grado lll:

Medidas de registro al ingreso en UCI:

e Anotar datos administrativos y elaborar historia clinica y exploracion clinica.

e Monitorizar: TA, FC, frecuencia respiratoria (FR), saturacion de oxigeno (SatOy,),
diuresis horaria.

e Valorar segun gravedad la Monitorizacién invasiva®

e Valorar si precisa canalizacién de via central o central de insercion periférica.
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Medidas diagnosticas a su ingreso:
e Extraer: Analitica completa, hemocultivos®.
¢ Solicitar radiografia simple de térax pdstero-anterior, ecografia abdominal

o Valorar si precisa TAC Abdominal con contraste endovenoso.

Medidas terapéuticas a su ingreso:

e Antibioterapia empirica segun las guias hospitalarias®.

¢ Resucitacién con volumen guiada por presién venosa central (PVC) o mediante
sistema PICCO® (Pulse Induced Contour Cardiac Output) *°°".

¢ Iniciar la resucitacion con cristaloides (controlando la hiperclorémica) y soluciones
balanceadas (aproximadamente 2 litros) antes del inicio de los coloides y
albimina®®*,

e El uso de hidroxietilalmidon esta totalmente proscrito y no debe realizarse®”.

e Valorar si precisa aminas vasoactivas®*

e Ante sospecha clinica y por imagen de colecistitis: Avisar a Cirugia®.

e Si se realiza Colecistostomia: SIEMPRE mandar cultivo microbiolégico de bilis
obtenida®.

e Si el paciente no mejora tras colecistostomia: avisar a Cirugia para valorar la

necesidad de rescate quirtrgico (colecistectomia)®.
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8. Tratamiento antibiotico

El tratamiento antibiético debera de individualizarse en funcion del grado de
severidad de la CA. Se utilizara la politica antibidtica del centro de trabajo en funcion

de las caracteristicas de su flora microbiana.

En las CA grado Il y lll esta indicado realizar hemocultivos seriados tras la
canalizaciéon de las vias y cultivo microbiolégico de bilis tras la realizacion de

procedimientos invasivos como colecistostomia o colecistectomia’.

Segun la guia PRIOAM la pauta antibiética recomendada en funcion del grado

de severidad es la siguiente*:

8.1- Colecistitis aguda grado I:

e Ceftriaxona 1-2 g cada 24 h intravenoso durante 3 dias
e Alternativas:
o Alergia a betalactamicos: Aztreonam 1 g cada 8 h intravenoso.
0 Sospecha de E. Coli productor de betalactamasa de espectro extendido (BLEE):

Ertapenem 1 g cada 24 h intravenoso.

8.2 - Colecistitis aguda grado lI:

o Ceftriaxona 1-2 g cada 24 h intravenoso + Metronidazol 500 mg cada 8 h
intravenoso de 10 dias a 2 semanas.
e Alternativas:
0 Alergia a betalactamicos: Aztreonam 1 g + Metronidazol 500 mg cada 8 h
intravenoso

0 Sospecha de E. coli BLEE: Ertapenem 1 g cada 24 h intravenoso
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8.3 - Colecistitis aguda grado lil:

e Piperacilina- Tazobactam 4 g/ 0,5 mg cada 6h en perfusion intravenosa extendida
e Alternativas:
0 Alergia a betalactamicos o sospecha de E. coli Blee: Ertapenem 1 g cada 24 h
intravenoso
o Si el paciente se encuentra ingresado previamente >48 h por otro motivo o se
ha realizado maniobras sobre la via biliar el tratamiento se realizara con

Meropenem 1g cada 8h intravenoso.

8.4-Duracion del tratamiento antibiético:

La duracion del tratamiento debera de individualizarse en funcion del grado de

CA, de la indicacién terapéutica realizada y de la evolucién clinica del paciente.

En la CA grado | se recomienda 3 dias aunque ya existen publicaciones que
recomiendan la suspensién de antibioterapia tras la colecistectomia’®.
En las CA grado Il y Ill la duracién del tratamiento antibiético recomendado es

de entre 10-15 dias.

Una vez que se reciban los resultados de los cultivos, siempre que sea posible, se
debera desescalar el tratamiento antimicrobiano empirico ajustando la pauta

antibiotica al antibiograma de la flora especifica del paciente.
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9. Manejo inicial quirargico

9.1 -Indicaciones:

9.1.1- Colecistitis aguda GRADO 12"
o Ausencia de comorbilidades que contraindiquen una intervencion quirdrgica
urgente y/o gran comorbilidad®.

e Colecistitis en embarazadas en el 2° trimestre®°.

9.1.2 - Colecistitis aguda GRADO I1*%?%':

e Ausencia de comorbilidades que contraindiquen una intervencion quirurgica
urgente y/o asocien gran riesgo de morbimortalidad al procedimiento (APACHE
<14; ASA<IIl; PROFUND < 6 puntos ; PPOSSUM: P. Mortalidad < 20 %;
Charlson < 5)%.

e Tiempo de evolucién: < 7 dias de evolucion*'**.

o En pacientes sin comorbilidades o con comorbilidades estables con un

APACHE <7%.

o En pacientes con comorbilidades con un APACHE entre 7-14 en centros
con experiencia laparoscopica®.

o Embarazadas en el 2° trimestre®**°.

o Presencia de signos de “inflamacion local marcada”: Colecistitis gangrenosa,
colecistitis enfisematosa, absceso pericolecistico, absceso hepatico, peritonitis

biliar.

9.1.3 - Colecistitis aguda GRADO IlI*%2";
¢ No disponibilidad de otra modalidad terapéutica

e Ausencia de respuesta a tratamiento de soporte y/o al drenaje percutaneo.
9.2- Via de abordaje:
La via de eleccion siempre que sea posible es la laparoscopia, pero la

indicacion del abordaje es criterio exclusivo del cirujano general que indique la

intervencion, no siendo objeto de esta guia profundizar en este aspecto.
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9.3 - Actuaciones de enfermeria en el postoperatorio:
Intervenciones (NIC) y Actividades de Enfermeria®-®%;

e Valoracion Inicial - valoraciones posteriores (Patrones Funcionales de M. Gordon).
¢ Plan de Cuidados, Diagnosticos Enfermeros, Intervenciones y Resultados.

¢ Cuidados postanestesia (NIC 2870).

Control de constantes:
¢ Monitorizacion de los Signos Vitales (NIC 6680).

e Monitorizacion Neuroldgica (NIC 2620)%°.

Control de sintomas/tratamiento

¢ Manejo del dolor (NIC 1400).

¢ Manejo de las nauseas (NIC 1450) y/o Manejo del vomito (NIC 1570).
e Tratamiento de la fiebre (NIC 3840).

¢ Manejo de la eliminacién urinaria (NIC 0590).

¢ Administracién de medicacion (NIC 2300).

Acceso venoso:
¢ Mantenimiento de dispositivos de acceso venoso (DAV) (NIC 2440).

e Puncién Intravenosa (NIC 4190).

Control de drenajes y sondas:

¢ Cuidados de la Sonda Gastrointestinal (NIC 1874).
e Cuidados del drenaje (NIC 1870).

e Cuidados del catéter urinario (NIC 1876).

Herida quirurgica:
e Cuidados del sitio de incision (NIC 3440).

Pruebas de diagnéstico y tratamiento:

¢ Manejo de muestras (NIC 7820).

¢ Muestras de sangre venosa/arterial, orina, heces, abscesos, drenajes, etc.
¢ Ensefianza del procedimiento/tratamiento (NIC 5618).

e Pruebas radiolégicas/Otras.
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Alimentacion:

Se instaurara una dieta progresiva, segun tolerancia, ajustandose en la medida de lo
posible a las necesidades y preferencias del paciente.

e Etapas en la dieta (NIC 1020).

e Ayuda con los autocuidados: alimentacion (NIC 1803).

o Ensefanza: dieta prescrita (NIC 5614).

Actividad — reposo:

Se procurara la movilizacion precoz. Levantar al dia siguiente de la cirugia salvo
contraindicacion.

¢ Ayuda con los autocuidados: aseo (NIC 1804).

e Ayuda con los autocuidados: bafo/higiene (NIC 1801).

e Ayuda con los autocuidados: vestir/arreglo personal (NIC 1802).

¢ Ayuda con los autocuidados: transferencia (NIC 1806).

o Ensefianza: actividad/ejercicio prescrito (NIC 5612).
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10. Tratamiento percutaneo: colecistostomia

10.1- Indicaciones:

10.1.1 - Condiciones generales para la indicacion:

Esta indicada para la descompresién de la vesicula en casos de distension
(obstrucciones de la via biliar principal por debajo de la salida del cistico) y para
resolucion de procesos inflamatorios (colangitis, colecistitis agudas litiasicas y
alitidsicas) en pacientes con elevada morbimortalidad quirirgica y escasa respuesta al

tratamiento conservador® % 4648,

10.1.2 - Condiciones especificas para la indicacion en funcion al grado de

severidad:
e Colecistitis aguda GRADO lil:
o] Sepsis grave de origen biliar.

o0 Inestabilidad hemodinamica*.

o Colecistitis aguda GRADO IlI: Paciente con mala respuesta al tratamiento
conservador®®';
o] Con un tiempo de evolucion de la colecistitis aguda de >3 dias en

centros con poca experiencia laparoscopica o > 7 dias en centros con gran
experiencia laparoscopica.

o] Paciente con contraindicaciones para una cirugia urgente y /o gran
comorbilidad** (P-Possum > 20% de mortalidad; Charlson > 5; PROFUND
>6; ASA > lll; APACHE > 14 o APACHE 7-14 en centros con poca

experiencia laparoscépica®* %°.

* Independientemente de los dias de evolucion.

** \/er escores de valoracion de comorbilidad (Anexos 1 a 7)
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10.2 - Contraindicaciones:

Contraindicaciones absolutas:

Contraindicaciones relativas

Imposibilidad técnica: ausencia de visualizacion del acceso a la vesicula con la
técnica de imagen que se va a utilizar para guiar el procedimiento®’ 2.
Rechazo o negacion a la realizacion del procedimiento por parte del paciente/tutor

legal (debe recogerse en el documento de consentimiento informado)

8,9,61,62,

Discrasia sanguinea / coagulopatia severa.

Inestabilidad hemodinamica.

Falta de acceso seguro a la lesién (interposicién intestinal, tumor hepatico, etc.).
Falta de colaboracion por parte del paciente.

Sospecha de cancer de vesicula biliar (riesgo de diseminacion por el tracto de
acceso).

Vesicula perforada o descomprimida.

10.3-Complicaciones:

Su frecuencia es de menos del 8%, inferior a la incidencia de morbilidad en la

colecistostomias laparoscépicas®":

Sepsis (0,5%).

Hemorragia (0,5%).

Procesos infecciosos-inflamatorios (absceso, peritonitis).

Lesion de estructuras adyacentes; colon, intestino delgado, pleura...
Desplazamiento u obstruccion del catéter.

Fallecimiento (0,4%).

10.4- Seguimiento:

Los criterios para la retirada del catéter de colecistostomia serian la ausencia

de datos clinicos y analiticos de infeccion, y la comprobacion radiolégica mediante la

introduccion de contraste iodado a través del tubo de drenaje de la permeabilidad de la
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via biliar (ausencia de defectos de replecién), ausencia de dilatacion y correcto paso
de contraste al duodeno.

En los drenajes trans-hepaticos el tiempo medio de permanencia del drenaje
suele situarse entre 10-14 dias.

En los drenajes directos sobre vesicula biliar es recomendable mantener el

mismo de 3 a 4 semanas, para que se establezca el trayecto fistuloso*” 2.

10.5 -Actuaciones de enfermeria:

Colecistostomia:

El procedimiento se llevara a cabo en la Sala de Radiologia Intervencionista.

¢ Procedimiento de acogida/recepcion del paciente.

e Disminucién de la ansiedad (NIC 58320).

e Control de infecciones (NIC 6540).

e Puncién Intravenosa (NIC 4190).

e Administracién de medicacion (NIC 2300).
o0 Administracién de analgésicos (NIC 2210), anestésicos, otra medicacion.

e Asistencia quirurgica (procedimiento invasivo) (NIC 2900).

e Cuidados del drenaje (NIC 1870).

¢ Manejo de muestras (NIC 7820).

e Transporte: dentro de la instalacion (7892).

o Transferencia y traslado del paciente a planta de hospitalizacion quirurgica,

segun Guia de Actuacion del HUVR-HUVM.

Documentacion (NIC 7920).

Cuidados Post-puncidn/Hospitalizacion:
Los cuidados en el area de hospitalizacion tras el drenaje percutaneo son

superponibles a los realizados tras la colecistectomia (Ver apartado 9.3).
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11. Fracaso del manejo conservador

11.1 - Criterios de fracaso del tratamiento conservador:

Tras indicar un tratamiento conservador se debe reevaluar al paciente a las 12
y 24 horas. La presencia de los siguientes signos y sintomas deben de orientarnos
hacia el fracaso de dicho tratamiento:
e Persistencia de temperatura mayor a 38° C.
e Ascenso de la leucocitosis y/o PCR.
¢ Ausencia de mejoria del cuadro clinico o empeoramiento del mismo (peritonismo,

aumento de dolor, defensa abdominal).

e Deterioro hemodinamico que precise reposicion hidroelectrolitica intensiva o

aminas vasoactivas.

11.2 - Opciones terapéuticas:

11.2.1- Rescate percutaneo (Colecistostomia):
La colecistostomia sera la primera opcion terapéutica una vez objetivado el
fracaso del tratamiento conservador siempre que exista disponibilidad de la técnica y

no esté contraindicada®®.

11.2.2- Rescate quirurgico (Colecistectomia):
Colecistectomia urgente diferible (< 24 horas):
Se debe de realizar una Colecistectomia urgente diferible:

¢ Paciente con mala evolucion y fracaso del manejo conservador con:

o Falta de respuesta tras colecistostomia percutanea: Persistencia de
sintomatologia o empeoramiento clinico a las 24-48 horas del drenaje
(conjuntamente a tratamiento antibidtico intravenoso y analgésico adecuado) o
drenaje no funcionante por motivos técnicos

o Contraindicacion de colecistostomia percutanea.

0 No disponibilidad de colecistostomia percutanea.
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Colecistectomia urgente no diferible (emergente <2h)® " 2% 22 24.

e Sepsis grave/Shock séptico con:

o Falta de respuesta tras colecistostomia percutanea: Persistencia de
sintomatologia o empeoramiento clinico a las 24-48 horas del drenaje
(conjuntamente a tratamiento antibidtico intravenoso y analgésico adecuado) o
drenaje no funcionante por motivos técnicos

0 Contraindicacién de colecistostomia percutanea.

o0 No disponibilidad de colecistostomia percutanea.

e Vesicula biliar perforada con coleperitoneo
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12. Manejo del paciente al alta

12.1 - Actuaciones médicas al alta:

Cuando el paciente cumpla los criterios de alta de hospitalizacion, al paciente
se le derivara a las consultas de Cirugia General:
e Si ha sido intervenido se revisara en la consulta en el plazo de un mes para
valoracién de evolucion postoperatoria.
¢ Sino ha sido intervenido, el manejo al alta dependera del tratamiento instaurado y
de su evolucion:

o Siha presentado una buena respuesta al tratamiento conservador: En funcién de
la Comorbilidad asociada y del estado funcional basal del paciente, se realiza una
indicacion individualizada en cada caso para una colecistectomia laparoscépica
diferida en 6-8 semanas.

o Si precis6 una colecistosmia percutanea: Puede derivarse el paciente a consulta
para valorar la retirada del catéter si no se ha retirado durante el ingreso.

= En 10 dias si la colecistostomia ha sido realizada por via transhepatica.
= Entre 3-4 semanas si la colecistostomia ha sido por drenaje directo.

o En el caso de -colecistitis alitiasicas: Generalmente son candidatas a
colecistostomia percutdnea y estadn producida por fenbmenos isquémicos que,
una vez tratados los factores desencadenantes (hipercoagulabilidad, shock...) no
suele recidivar la colecistitis por lo que no se recomienda la colecistectomia
diferida. Solo se indicara la colecistectomia diferida a las 6-8 semanas si los

factores desencadenantes no se han solventado.

12.2- Actuaciones de enfermeria®’ %*:

¢ Ensefianza: medicamentos prescritos (NIC 5616).

e Ensefianza: actividad/ejercicio prescrito (NIC 5612).

e Ensefianza: dieta prescrita (NIC 5614).

e Planificacion del Alta (NIC 7370).
o0 Completar y entregar el Informe de Enfermeria al Alta al paciente/familia.
o Proporcionar cuestionario de satisfaccion (Anexo 8).

e Documentacion (NIC 7920).
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13. Diagramas de flujos de pacientes

13.1 - Diagrama resumen del MANEJO INICIAL:
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Figura 01. Diagrama de flujo del manejo inicial
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13.2 - Diagrama resumen Colecistitis Aguda Grado I:
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Figura 02. Diagrama de flujo de la CA grado |
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13.3- Diagrama resumen Colecistitis Aguda Grado II:
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Figura 03. Diagrama de flujo de la CA grado I
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13.4- Diagrama resumen Colecistitis Aguda Grado II:
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14. Indicadores de calidad

Las vias clinicas tras su implantacion deben ser revaluadas de forma periddica
para detectar areas de mejora. Los indicadores de la via clinica se han obtenido de
los propuestos en los procesos asistenciales Colelitiasis/ Colecistitis, Atencién al
Paciente Pluripatologico y  Atencién al Paciente Quirurgico e incluyen los

siguientes® *°

(ver Anexo 11).

o Demora quirurgica en Colecistitis Aguda.

¢ Manejo del dolor Perioperatorio.

¢ Incidencia de enfermedad tromboembdlica venosa.

¢ Presencia de hematoma/hemorragia en el periodo postoperatorio.
¢ Demora quirurgica en Colecistitis Aguda.

¢ Manejo del dolor perioperatorio.

¢ Incidencia de enfermedad tromboembdlica venosa.

¢ Presencia de hematoma/hemorragia en el periodo postoperatorio.
e Reingresos Hospitalarios de pacientes intervenidos de CA.

¢ Reintervenciones de pacientes intervenidos de CA.

e indice de Conversiones a via abierta.

e Estancia Media.

e Morbilidad Global.

e Mortalidad Global.

¢ Indice de Cirugia Laparoscépica.

¢ Identificacion correcta de pacientes pluripatolégicos.

o Valoraciones integradas realizadas.

¢ Cumplimiento de guias hospitalarias de antibioterapia.
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JUNTR DE ANDRLUCTA

Servicio Andaluz de Salud
CONSEJERIA DE SALUD

15.Matriz Temporal Via Clinica Colecistitis Aguda

Ruta Quirudrgica

Dia 1
Urgencias/Observacion Quiréfano Despertar
(Primeras 4 horas) 90 minutos minimo 120 minutos
Evaluaciones | ¢ Identificacion inequivoca del paciente e Listado de verificacion quirargica e Recepcion e identificacion del paciente
Asistencias e Triaje y clasificacion
e Informacion al paciente y familia
» - e Procedimiento anestésico Evaluacién postanestésica
e  Valoracion Clinica L S e -
N . e  Procedimiento quirargico Valoracion criterios alta URPA
e Indicacién de pruebas complementarias (Hemograma, o . -
o . . . e  Peticion de cultivo de bilis
coagulacion, bioquimica, hemocultivos y ecografia abdominal) e Peticion d tudi tomi
Asistencia e Establecimiento de gravedad /Grado de colecistitis eticion de estudio anatomia
g s o patologica
médica e Valoracion prondstica . . N
. N . e Registro hoja quirurgica
e Tratamiento conservador, quirdrgico o percutaneo informatizada
Si intervencion quirargica completar estudio preoperatorio e Prescriocion tratamiento
(electrocardiograma, radiografia de térax y anestesia) postopgratorio
e Valoracion inicial de enfermeria e  Control del temor e Identificacidn inequivoca del paciente
e Presion arterial y Temperatura e Disminucién de la ansiedad e Valoracion de enfermeria
. e Extraccion Analitica y Hemocultivos e Mantenimiento de dispositivos e Presion arterial y Temperatura
Cuidados de . - PR
. e Electrocardiograma e Control de Infecciones e  Monitorizacion
enfermeria SR . . A .
e Canalizacion via venosa e Asistencia Quirurgica e Control del dolor y via venosa
e  Administracion de medicamentos e Manejo de muestras e  Administracion de medicamentos
e  Verificar estudio preoperatorio e Documentacion e  Valorar recuperacion postanestesica
Actividad e Reposo absoluto e Ninguna e Reposo en cama semiincorporada
. Profilaxis antitrombética e Paracetamol 1 g/8h iv alternando
e  Sueroterapia Metamizol 575mg/8 h 6 Dexketoprofeno
e Analgesia 50mg/8 h iv.
Medicacion e Antibioterapia segun guia hospitalaria e Sidrenaje abdominal perfusion iv de
e Antieméticos cloruro morfico
e  Protector gastrico e  Omeprazol 20 mg /24h iv.
e Ondasetrén 4 mg /12h iv.
Dieta *  Absoluta " Absolte : ,'I}\s;c;:r:iia oral precoz (4 horas)
Informacién e Naturaleza de la patologia y Opciones terapéuticas e Informacion del proceso quirirgico e Informacion a la familla de la evolucion
e  Procedimiento quirdrgico s/p en recuperacion postanestésica
y apoyo e  Consentimiento informado
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Dia 1 (cont.)

Dia 2

Dia 3

Planta Hospitalizacion

Planta Hospitalizacion

Planta Hospitalizacion

Evaluaciones

e Valoracion de criterios de gravedad o

Valoracion de criterios de gravedad o

Valoracién de criterios de alta

Asistencias complicaciones complicaciones e Preparacion del informe de alta
e Valoracion de criterios de alta e Preparacion del ICC y recomendaciones
Asistencia e Valoracion Clinica e Valoracion Clinica e Valoracién Clinica
médica ¢ Retirada de la sueroterapia
e Retirada de la analgesia intravenosa
¢ Reiniciar medicacién domiciliaria
e Valoracién herida quirurgica
Cuidados de | e« Protocolo de acogida en planta e Evaluacion PCE e Evaluacion PCE
enfermeria e Valoracion inicial e Toma de constantes e Toma de constantes
e Activacion del plan de cuidados e Administracién medicacion e Administracion medicacién
e Toma de constantes e Cura de herida quirurgica e Valorar dolor
e Administraciéon medicacién e Valorar dolor e Valorar riesgo de caidas
e Valorar dolor e Valorar riesgo de caidas e Retirar via periférica
e Valorar riesgo de caidas e Comprobar permeabilidades (via venosa,
sonda vesical)
Actividad e Cama Semincorporada e Deambulacion e Deambulacion
e Movilizacién al sillén a las 6 horas de 1Q
Medicacion e Sueroterapia e Dosis de HBPM e Dosis de HBPM
e Analgesia ¢ Antibioterapia segun guia hospitalaria y ¢ Antibioterapia segun guia hospitalaria y
e Antibioterapia segun guia hospitalaria cultivos cultivos
e Conciliacion de la medicacion
Dieta e Tolerancia oral alas 4 h de 1Q o Dieta blanda sin grasa e Dieta blanda sin grasa
Informacién | ¢ Evolucion clinica del paciente e  Evolucion clinica del paciente e Informacion al alta del paciente
y apoyo e Sialta, entregar informe de alta y de e Entregar informe de alta y de continuidad
continuidad de cuidados con de cuidados con recomendaciones de
recomendaciones de enfermeria enfermeria
e Entregary recoger encuesta de
satisfaccion
Criterios de o No fiebre
alta Dolor controlado

Herida curso normal

Tolerancia oral

Entorno con recursos para cuidados
adecuado
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JUNTR DE ANDALUCIA

16. Hoja de Verificacion y Variaciones

Servicio Andaluz de Salud
CONSEJERIA DE SALUD

Etiqueta
Identificativa

Via Clinica Colecistitis Aguda
Ruta Quiruargica

DIA

1

Urgencias / Observacién /| URPA

Enfermera /| TCAE

Actividades

[l ldentificacion inequivoca del paciente [l  Protocolo de acogida en planta
[1 Triaje y clasificacion [l Valoracioén inicial
O Informacién al paciente y familia [ Activacion del plan de cuidados
o [1  Valoracion inicial de enfermeria (o) [l Toma de constantes
— [ Activar PCE . 0 Administracion medicacion
b [0  Presion arterial y Temperatura o [0  Sueroterapia
o [0 Canalizacion via venosa - [l Analgesia
- (1 Extraccion Analitica y Hemocultivos © [0 Antibioterapia segun guia
E [0 Electrocardiograma — hospitalaria
) [0 Verificacion alergias o [ Profilaxis antitrombotica
o 0  Verificacion estudio preoperatorio o [1  Conciliacién de la medicacion
o (1 Administracion medicamentos (o) [l Valoracién del dolor
o [1  Sueroterapia S~ [1  Prevenir caidas
- [0 Analgesia » [l Tolerancia oral 4h tras intervencion
o O  Protector gastrico o O  Movilizacién sillén 6h intervencion
[l Antibioterapia o [l Revisar catéter
J Antieméticos [0 Revisar apésitos quirargicos
[l Listado verificacion quirurgica
Médico
(1 Valoracion Clinica
[J Indicacion de pruebas: (1 Evaluacién postanestésica
[0 Hemograma [l Prescripcién de tratamiento
[1  Estudio de coagulacion [l  Sueroterapia
[l Biogquimica [l Analgesia (Paracetamol 1g/8h iv
(o} [0 Hemocultivos 2 alternando Metamizol 575mg/8h ¢
— [l Ecografia abdominal - Dexketoprofeno 50mg/8 h iv)
= [ Establecimiento de gravedad o) "1 Sidrenaje abdominal perfusion iv
8 7 Grado de colecistitis - de cloruro mérfico
© [l Valoracién pronéstica © -/ Antibioterapia segun guia
- 1 Indicacién de tratamiento conservador, | = 0 Profilaxis antitrombdtica
) quirtirgico o percutaneo o 01 Omeprazol 20 mg /24h iv.
o 0 Estudio preoperatorio: & [l Ondasetréon 4 mg /12h iv.
o 7 ECG o ,
o [ Radiografia de torax "‘;; 0 Valorac_ion .de criterios de gravedad
- [J  Valoracion por anestesia o o complicaciones
o I Prescripcién tratamiento 0 Valoracufr’l criterios z_:ulta URPA
0 Verificar consentimiento informado o I Informacién a la familla
[ Listado verificacion quirurgica
[0 Informacién al paciente/familia
[1  Peticién cultivo de bilis
[1 Peticién estudio anatomopatolégico
Variaciones de la via clinica
Fecha Cédigo"” Turno | Variacién | Accién Firma
55

~ Hospitales Universitarios




JUNTR DE ANDALUCIA

Servicio Andaluz de Salud
CONSEJERIA DE SALUD

Via Clinica Colecistitis Aguda
Ruta Quirurgica
Hoja de Verificaciéon y Variaciones

Dia 1 (Cont.) Planta hospitalizacion

[0 Protocolo de acogida en planta
[l Valoracion enfermera
(1 Continuacion del plan de cuidados

[0 Valoracion clinica
[1  Valoracion criterios de gravedad o
complicaciones

© (1 Informacion al paciente y familia [l Revision del tratamiento farmacolégico
— 0 Toma de constantes
(] [l Tolerancia oral 4h tras intervencion o
= 1 Movilizacién sillén 6h tras 1Q e
o [J Valoracion del dolor o)
()} (1 Prevencion de caidas N)
Y 0 Administraciéon medicamentos s
c [  Sueroterapia
11 0 Analgesia
[0 Protector gastrico
J  Antibioterapia
[1  Antieméticos
Dia 2 Planta hospitalizacion
(1 Evaluacion PCE [l Valoracion de criterios de gravedad o
(o] [l Toma de constantes complicaciones
- (1 Administracion medicacion [0 Valoracién de criterios de alta
(] [l Hospitalaria (antibioterapia y HBPM) o [l Retirada de la sueroterapia
= [0 Domiciliaria si precisa 2 [l Retirada de la analgesia intravenosa
- [l Cura de herida quirargica N o) [l Reiniciar medicacion domiciliaria
() [l Retirada via venosa ) [l Valoracion herida quirurgica
Y 0 Valoracioén del dolor s [l  Si alta, entregar informe de alta
c [ Prevencion de caidas
L [l Deambulacion del paciente
0 Si alta, entregar recomendaciones
Dia 3 Planta hospitalizacién
[0 Evaluacion PCE [0 Valoracioén Clinica
0 Toma de constantes [l Valoracion de criterios de alta
S (1 Administracion medicacion (1 No fiebre
) [l Hospitalaria (antibioterapia y HBPM) (o] (1  Dolor controlado
J  Domiciliaria si precisa (S [J  Herida curso normal
= [1  Valoracioén y control del dolor = [l Tolerancia oral
= [ Prevencion de caidas o [l Entorno con recursos para cuidados
qq_’ O Informacién al paciente y familia et adecuado
c [1  Preparacion y entrega del ICC y = [l Preparacion y entrega del informe de
w recomendaciones alta
[1 Recogida encuesta de satisfaccion (1 Informacion al paciente y familia
[0 Entregar encuesta de satisfaccion
Variaciones de la via clinica
Fecha Cédigo™ Turno Variacién | Accién Firma
(1) Cédigos de las variaciones
Pacientes Profesionales Institucidén
01. Sindrome febril 06. No cumplimiento de 11. No resolucion problemas

registros sociales
02. Infeccién 07. Pruebas no planificadas 12. Retraso radiolégico
03. Trombosis 08. Farmacos no planificados 13. Suspensién de quiréfano
04. Efectos adversos medicacién | 09. No deambulacion 14. Otros (especificar)

05

. Otros (especificar)

10. Otros (especificar)

15.
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17. Responsables de la Puesta en Marcha de la Via Clinica

= Mercedes Flores Cortes, FEA Unidad de Gestion Clinica de Cirugia
General, Hospital Universitario Virgen del Rocio.

= Nieves Ramirez Duque, FEA Unidad de Gestion Clinica de Medicina
Interna, Hospital Universitario Virgen del Rocio.

= Inés Fernandez Luque, Jefa de Bloque Quirurgico, Hospital Universitario

Virgen del Rocio.
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ANEXO 01. RECOMENDACIONES DE CUIDADOS AL ALTA

Colecistectomia

Ha sido intervenido quirurgicamente de colecistectomia. Dicha intervencion, consiste
en quitar la vesicula biliar que se infecta (colecistitis), que esta inflamada, o que esta
bloqueada (obstruida) por estar llena de calculos biliares.

Debe seguir las siguientes recomendaciones:

De la Herida Quirurgica

v' La herida debe permanecer tapada y seca las primeras 48 horas después de la
intervencion.
v' Es muy importante la higiene diaria (ducha si lo desea).
v' Debe mantener seca y limpia la incisién, aplicar antiseptico y volver a colocar
un aposito limpio.
v Se retiraran las grapas a los 7 — 8 dias de la Intervencién Quirurgica en su
Centro de Salud.
v" Debe vigilar los signos de alarma como:
= Calor en el area de la incision.
= Enrojecimiento.
= Sensibilidad anormal.
= Hinchazén.
= Pus, derrame, hemorragia.
= Olores desagradables.

Cuidados Generales:

v' Es conveniente seguir una dieta pobre en grasas.
v" No realice esfuerzos importantes y/o levante pesos, retome su actividad fisica
cotidiana gradualmente.

v" No debe guardar reposo en cama.

AN

Debe tomar su medicacion habitual, salvo contraindicacion de su cirujano.

v' El informe de alta hospitalaria, su médico ha prescrito analgesia para seguir en
casa. En los primeros dias el dolor es normal después de la intervencion
quirurgica, por lo que es aconsejable que se tome cada 6-8 horas los
analgésicos. Cuando el dolor vaya disminuyendo puede ir alargando las horas
entre toma y toma, hasta llegar a suprimirlos.

v No olvide acudir a su cita de revision.
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ANEXO 02. Plan de Cuidados. Paciente con colecistitis aguda.

Paciente con colecistitis aguda

Plan de Cuidados - Ingreso/Preoperatorio

Diagnésticos -NANDA

Objetivos -NOC

Intervenciones —NIC

(Requerimientos terapéuticos)

Temor (00198) r/c separacion
del sistema de soporte en una

situacion potencialmente
estresante —hospitalizacién,
procedimientos hospitalarios,
etc.

(1404) Autocontrol del miedo. -

- (140403) Busca

informacioén

- (140417) Controla la

respuesta del miedo. -

para -
reducir el miedo. -

Cuidados de Enfermeria al
Ingreso (NIC 7310).
Vigilancia (NIC 6650)

Puncion Intravenosa (NIC
4190).

Administraciéon de
medicacion (NIC 2300).
Administracion de

analgésicos (NIC 2210)/Otra
medicacion.

Manejo del dolor (NIC
1400).

Manejo de las nauseas (NIC
1450)

Manejo del vomito (NIC
1570).

Manejo del prurito (NIC
3550).

Tratamiento de la fiebre
(NIC 3840).

Ensefianza:  prequirlrgica
(NIC 5610).

Flebotomia: muestra de

sangre venosa (NIC 1238)
Manejo de muestras (NIC

7820).

Ensefianza del
procedimiento/tratamiento
(NIC 5618).

Preparacion Quirurgica (NIC
2930).

Ayuda al autocuidado (NIC
1800).

Documentacion (NIC 7920).
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Paciente con colecistitis aguda

Plan de Cuidados — Intervenciéon Quirargica

Diagnésticos —-NANDA

Objetivos -NOC

Intervenciones —NIC
(Requerimientos terapéuticos y
de vigilancia y Control)

Temor (00198) r/c separacion
del sistema de soporte en una

situacion potencialmente
estresante —hospitalizacion,
procedimientos hospitalarios,
etc.

(1404) Autocontrol del miedo.

- (140403) Busca
informacion para
reducir el miedo.

- (140417) Controla la
respuesta del miedo.

Procedimiento de acogida/recepcion
del paciente.

Disminuciéon de la ansiedad
58320).

(NIC

Cambio de posicién: intraoperatorio
(NIC 0842).

Mantenimiento de dispositivos
2440).

(NIC

Puncioén Intravenosa (NIC 4190).

Control de infecciones:
intraoperatorio (NIC 6545).

Precauciones quirurgicas (NIC 2920).
Asistencia quirargica (NIC 2900).

Administracion de Anestesia
2840).

(NIC
Intubaciéon y estabilizacion de vias
aéreas (NIC 3120).

Manejo de las vias aéreas artificiales
(NIC 3180).

Desintubacién
3270).

endotraqueal (NIC

Manejo de muestras (NIC 7820).
Transferencia (NIC 0970).

Documentacién (NIC 7920).
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Paciente con colecistitis aguda

Plan de Cuidados - Postoperatorio inmediato

Diagnésticos -NANDA

Objetivos —~NOC

Intervenciones —NIC
Requerimientos

Temor (00198) r/c separacion
del sistema de soporte en una

situacion potencialmente
estresante —hospitalizacion,
procedimientos hospitalarios,
etc.

Riesgo de aspiracién (00039)
r/c reduccién del nivel de
conciencia.

(1404) Autocontrol del miedo. -

- (140403) Busca
informacion
reducir el miedo.

- (140417)
respuesta del miedo.

0410) Estado  respiratorio:

permeabilidad de las

aéreas.

- (041006)
del esputo hacia fuera
de las
respiratorias.

(1010) Estado de deglucion. -

- (101002) Controla las
secreciones orales.

para -

Controla la -

vias -

Movilizacion -

vias -

Cuidados postanestesia
(NIC 2870).

Manejo del dolor (NIC
1400).

Manejo de las nauseas (NIC
1450) y/o Manejo del vomito

(NIC 1570).

Tratamiento de la fiebre
(NIC 3840).

Manejo de la eliminacion
urinaria (NIC 0590).
Administracion de
medicacion (NIC 2300).
Administracion de

analgésicos (NIC 2210)/Otra
medicacion.

Mantenimiento de
dispositivos acceso venoso

(NIC 2440).

Cuidados de la SNG (NIC
1874).

Cuidados del drenaje (NIC
1870).

Cuidados del catéter
urinario (NIC 1876).
Cuidados del sitio de
incision (NIC 3440).
Transporte: dentro de la

instalacion (7892).
Documentacion (NIC 7920).
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Paciente con colecistitis aguda

Plan de Cuidados - Postoperatorio tardio

Diagnésticos -NANDA

Objetivos —~NOC

Intervenciones —NIC

Riesgo de estrefiimiento
(00015) r/c obstruccion
posquirurgica, farmacos,

actividad fisica insuficiente,
debilidad de los musculos
abdominales.

Conocimientos deficientes
(00126) r/c mala interpretacion
de la informacion, falta de
exposicion.

(0501) Eliminacion intestinal.
(050101) Patrén de eliminacion
ERE (en el rango

(1813) Conocimiento: régimen
terapéutico.
- (181305) Descripcion
de la dieta prescrita.
- (181306) Descripcion

de la  medicacion
prescrita.

- (181307) Descripcion
de la actividad
prescrita.

(1803) Conocimiento: proceso
de enfermedad.

- (180302) Proceso de
la enfermedad.

- (180310) Signos vy
sintomas de las
complicaciones de la
enfermedad.

- (180311) Precauciones
para  prevenir las
complicaciones de la
enfermedad.

Manejo del
estrefiimiento/impactacion
(NIC 0450).

Ensefianza: medicamentos
prescritos (NIC 5616).
Ensefianza:
actividad/ejercicio prescrito
(NIC 5612).

Ensefianza: dieta prescrita
(NIC 5614).

Cuidados del sitio de
incision (NIC 3440).
Monitorizacién de los Signos
Vitales (NIC 6680).

Administracién de
analgésicos (NIC 2210
Mantenimiento de

dispositivos de  acceso
venoso (DAV) (NIC 2440).
Etapas en la dieta (NIC
1020).

Ayuda con los auto
cuidados: bafo/higiene
(1801)
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ANEXO 03. ESCALA APACHE I

Parte 01: Calculo de la puntuacién

4 3 2 1 0 Variables 1 2 3 4

241 39-40,9 - 38,5-38,9 36-38,4 T 34-35,9 32-33,9 30-31,9 <29,9
2160 130-159 110-129 - 70-109 P.A. - 50-69 <49
2180 140-79 110-139 - 70-109 F.C. - 55-69 40-54 <39
250 35-49 - 25-34 12-24 F.R. 10-11 6-9 - <5
=500 350-499 200-349 - <200; >70 Pa02/FiO2 61-70 - 55-60 <55
27,7 7,6-7,69 - 7,5-7,59 7,33-7,49 pH - 7,25-7,32 7,15-7,24 <7,15
=180 160-179 155-159 150-154 130-149 Sodio - 120-129 111-119 <110

>7 6-6,9 - 5,5-5,9 3,5-5,4 Potasio 3-3,4 2,5-2,9 - <2,5
23,5 2-3,4 1,5-1,9 - 0,6-1,4 Creatinina - 0,6 - -
=260 - 50-59,9 46-49,9 30-45,9 Hematocrito - 20-29,9 - <20
240 - 20-39,9 15-19,9 3-14,9 Leucocitos - 1-2,9 - <1

Afos | <44 | 45-54 | 55-64 | 65-74 | 275

Puntos 0 2 3 5 6
Tipo de paciente Estado de salud previo Puntos
Fracaso cronico o inmunodeprimido 5

No Quirurgico . .
Sin fracaso e inmunocompetente

Fracaso cronico o inmunodeprimido
Sin fracaso e inmunocompetente
Fracaso cronico o inmunodeprimido
Sin fracaso e inmunocompetente

Quirurgico urgente

Quirargico programado

o N o ufo

Parte 02: Relacién de la puntuacion con el riesgo de morbi/mortalidad

Puntos 0-4 | 59 | 1014 | 15-19 | 20-24 | 25-29 | 30-34 | >35

Médicos 4 7 14 24 40 52 72 82

Quirurgicos 2 4 7 12 30 36 72 88
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ANEXO 04. SCORE POSSUM

Puntuacion 1 2 3 4
Variables fisiolégicas
Edad <60 61-70 >70 -
Cardiaco No Farmacos Ed_ema,’ Cardiomegalia
cardiopatia
Respiratorio - EPOC EPM Grave
PAS 110-129 130/170 0 10/9 >170 o 90-99 <90
Pulso 50-80 81100 0 40- 101-120 >120 0 <40
Glasgow 15 12-14 9-11 <9
Urea (mmol/l) <7,5 7,5-10 10,1-15 >15
Sodio >136 131-135 126-130 <126
Potasio 3,5-5 3,1-3,4/5,1-5,3 2,9-3/5,4-5,9 <2,90>59
Hb (g/L) 13-16 11,5~ 10-11,4/17,1-18 <100 >18
12,9/16,1-17 ’ ’
Leucocitos 4-10000 | 102090031 >20 0 <3,1 ;
ECG Normal - F.A. controlada Otro
Variables quirurgicas
Gravedad Quir Menor Moderada Mayor Mayor+
N° Intervencion Quir 1 2 >2 -
Transf. (uL) <100 101-500 501-1000 >1000
Exudado peritoneal No Seroso Pus local Per_itonitis
difusa
Malignidad No Tumor Adenopatias Metastasis
localizado
Tipo cirugia Programada - Urgente Emergente
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ANEXO 05. INDICE DE CHARLSON

ITEMs Puntuacion

IAM (agudo 6 antiguo) 1
ICC
Arteriopatia periférica

Enfermedad cerebrovascular

Demencia
EPOC
Enf. del tejido conectivo

Ulcus péptico

Hepatopatia cronica leve

Diabetes

Hemiplejia

Insuf. Renal Crénica moderada — severa

Diabetes con repercusion érgano diana

Cualquier tumor

Leucemia

Linfoma

Hepatopatia cronica moderada — severa

Tumor sélido metastatico
SIDA
TOTAL (suma de puntos)

D O | WININDNININININ = D= -

PUNTUACIEN MORTALIDAD/ALO %
0 12
1-2 26
3-4 52
5->5 85
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ANEXO 06. INDICE PROFUND

CARACTERISTICAS PUNTUACION
Demograficas

285 afos 3
Caracteristicas clinicas
Neoplasia activa 6
Demencia 3
Clase funcional llI-IV NYHA y/o MRC 3
Delirium en la ultima hospitalizacion 3
Parametros analiticos (sangre-plasma)
Hemoglobina <10g/dL 3
Caracteristicas psicométricas-funcional-sociofamiliar
indice de Barthel<60 4
Cuidador diferente del conyuge 2
Caracteristicas asistenciales
24 hospitalizaciones en los ultimos12 meses 3
TOTAL de PUNTOS 0-30 puntos

Mortalidad a los 12 meses:

0-2 puntos: 12,1-14,6%

3-6 puntos: 21,5-31,5%
7-10 puntos: 45-50%

11 o mas puntos: 61,3-68%
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ANEXO 07. CRITERIOS DE PACIENTE PLURIPATOLOGICO

Escala de paciente Pluripatolégico

Categoria A.

1. Insuficiencia cardiaca que en situacion de estabilidad clinica haya estado en
grado Il de la NYHA'

2. Cardiopatia isquémica.

Categoria B.

1. Vasculitis y enfermedades autoinmunes sistémicas.
2. Enfermedad renal crénica definida por elevacion de creatinina (>1,4 mg/dl en

hombres o >1,3 mg/dl en mujeres) o proteinuria®, mantenidas durante 3 meses.

Categoria C.

1. Enfermedad respiratoria cronica que en situacién de estabilidad clinica haya
estado con disnea grado 2 de la MRC?, o FEV1<65%, 0 Sa02 <90%.

Categoria D.

1. Enfermedad inflamatoria intestinal.

2. Hepatopatia crénica con datos de insuficiencia hepatocelular® o hipertensién portal®

Categoria E.

1. Ataque cerebrovascular.

2. Enfermedad neurolégica con déficit motor permanente que provoque una limitacién
para las actividades basicas de la vida diaria (indice de Barthel inferior a 60).

3. Enfermedad neuroldgica con deterioro cognitivo permanente, al menos moderado

(Pfeiffer con 5 0 mas errores).

Categoria F.

1. Arteriopatia periférica sintomatica

2. Diabetes mellitus con retinopatia proliferativa o neuropatia sintomatica.

Categoria G.

1. Anemia crénica por pérdidas digestivas o hemopatia adquirida no subsidiaria de
tratamiento curativo que presente Hb <10g/dl en dos determinaciones separadas mas
de tres meses.

2. Neoplasia solida o hematoldgica activa no subsidiaria de tratamiento con intencién

curativa.

Categoria H.

1. Enfermedad osteoarticular crénica que provoque por si misma una limitaciéon para

las actividades basicas de la vida diaria (indice de Barthel inferior a 60)
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1. Ligera limitacion de la actividad fisica. La actividad fisica habitual de produce
disnea, angina, cansancio o palpitaciones.

2. indice albumina/creatinina >300mg/g, microalbuminuria >3mg/dl en muestra de
orina o albumina >300 mg/dia en orina de 24 horas.

3. Incapacidad de mantener el paso de otra persona de la misma edad, caminando en
llano, debido a la dificultad respiratoria o tener que parar a descansar al andar en llano
al propio paso.

4. INR >1,7, albumina <3,5 g/d|, bilirrubina >2mg/dl.

5. Definida por la presencia de datos clinicos, analiticos, ecograficos o endoscoépicos

Ollero-Baturone M, Alvarez M, Bar6n B, Bernabeu-Wittel M, Codina A, Fernandez Moyano A.
Proceso Asistencial Integrado. Atencion a Pacientes Pluripatolégicos. Segunda edicion.

Consejeria de Salud. Andalucia 2007. http://www.juntadeandalucia.es/salud/procesos
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ANEXO 08. MODELO DE ESTRATIFICACION DE RIESGO
HEMORRAGICO Y TROMBOTICO

Fuente: PAI Blogue Quirlrgico

BAJO MODERADO ALTO
Riesgo hemorragico Precedimientas quinkrgicos | Procedinientos guirdrgicos Procedimientos guirdrgicos
que no suelen precisar riesgo elevado de transfusion: con nesge de sangrada en
transfusian v en gue &l cirugia cardiaca, cirugia mayor un espacio cerrada wo que
sangrade no pone en ries- | ortopédicafisceral/ORL Aurold- | pueden paner en riesgo el
gola vida il el resultaco de | gica/freconstructora resultado de la cirugia: neu-
ta clrugia: cirugia menor, rocinegias, cirugia espinal,
biopsia, extraccion denta- cirugia del polo posteriar
fia, cirugia del segmento del ajo.
anterior del ojo, ete.
Riesgo trombético Mas de B meses tras LAM, Entra & v 24 semanas fras &AM, | Menos de & sermanas tras
{Tratamiento con Cifugia coronaria, conona- | cirugia coronaria, coronariogra- | 1AM, cifugia coronaria,
antlagregantes) riografia percutanmea, stent | fia percuténea, stent matalico coranariografia percutdnea,
metalica o ACY o ALY stent metdlico o ACY
Mas de 12 meses en caso £-12 meses en caso se comphica- | Menos d e & meses compli-
de complicaciones ciones o OV o baja FE cacionas
Mas de 12 meses tras stent far- | Menos de 12 meses fras
macnactive stent farmacoactivo
Riesgo trombético PORTADORES DE VAVULA CARDIACA
(Tratamiento con Bioprdtesis cardiaca sin FA | Biopratesis cardiaca con: FA, Cuslguier pratesis mitral,
anticoagulantes orales) | . . factores deriesge | ACY previo, HTA OM, 100, antiguas valvulas

para ALY

75 afiog

aorticas, ACY < & meses

Puntuacitn CHADSZ2 0-2

FIERILACION AURICULAR
Puntuacian CHADS2 3-4

Puntuacion CHADSZ 5-6

sin otro factar de resga ni ACV I meses
ALY previa Enfermedad valvular reyu-
atca
TROMEOEMEBOLISMO VENOSO

Episodio Gnico de ETEV <

ETEV hace %-12 meses

ETEV reciente {< Smeses)

12 meses cin otro factor ge | ETEY reciente (< 3meses) Trombaofilia tipa:

Hesgo Trambafilla sin atro factor de + Déficitdeproteina CSa
rigsoo Antitrombina
TVP recurrente * Anticuerpos antifosfali-
Enfermedad neaplasica activa pidos

Trarmbafilla tipo:

+ Factor V do Leiden heteroci-
goto

» Mutacidn heterocigdtica del

* Alteracionas moltiples

factor |l
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ANEXO 09. ESCALA ASA

Grado | Descripcion

Paciente sano; Paciente sin afectacion organica, fisiolégica, bioquusica o
ASA | | psiquiatrica. El proceso patolégico para la intervecion esta localizado y no

produce alteracion sistémica.

Enfermedad sistémica leve a moderada. Afectacion sistémica causada
por el proceso patolégico que motiva la intervencidon u otra afectacion

ASA Il | fisiopatoldgica.

Ejemplos: HTA bien controlada, asma bronquial, anemia, DM bien

controlada, obesidad leve, tabaquismo

Enfermedad sistémica grave, sin limitacion funcional. Afectacion sistémica grave

0 severa de cualquier causa.

ASA LI Ejemplos:Angor, estado postlAM, obesidad severa, patologia respiratoria
sintomatica (EPOC, asma, etc.)
Enfermedad sistémica grave con amenaza para la vida. Las alteraciones
sistémicas no son siempre corregibles con la intervecion.

ASA IV Ejemplos:Angor inestable, ICC, enfermedad respiratoria incapacitante,
fallo hepatorrenal

ASA V Paciente moribundo. Situacion desesperada en la que el paciente. Pocas

posibilidades de sobrevivir.
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ANEXO 10. ENCUESTA DE SATISFACCION

Hospital Universitario Virgen Del Rocio
Unidad de G.C. de Cirugia General y Digestiva

ENCUESTA DE SATISFACCION DE LOS USUARIOS

Con el fin de mejorar 1a calidad imtegral de s stencidn recibids por usted como
usuario de la Unidad de Cirugla General v Digestiva, le rogamos que tos ayude
contestando a las siguientes preguntas, valorando cada uno de los apartados de 1 a 3,
siendo 1 la puntuacion mds baja (insatisfaccitn, nada de acuerdo, pobre calidad) v 3 la
puniuacion mas alta (satisfecho, totalmente de acuerdo, alta calidad), Gracias por

dedicamos su tiempa.

. Recomendaria esta Unidad a familiares o amigos? R
Accesibilidad y seflalizacion del Hospital v la Unidad I 3
Adecuacion de los horarios del Hospital y la Unidad 1 7]
Calidad de la comida 1 [2]3

| Comodidad de las habitaciones 1 |2 |3
Intimidad de la Unidad TR
Sistema de visitas 1 7
Limpieza de la Unidad 1 o1
Organizacion en general AR R
i Becomendaria este Hospital? 1 ]
Comprension con la informacion de las enfermeras T
Entendimiento de la informaciin de los médicos 1 213
Entendimiento de la informaciin sobre tratamientos | 2 |3

| Identificacion de los profesionales 1 ol
Respeto en el trato recibido en la Unidad | 2=h3

Sugerencias
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ANEXO 11. ESTANDARES DE CALIDAD

DENOMINACION

Demora quirdrgica en colecistitis aguda

FORMULA

DEFINICION

TIPO DE
INDICADOR

DIMENSION

FUNDAMENTO

POBLACION DEL
INDICADOR

FUENTE DE
DATOS

PERIODICIDAD

ESTANDAR

N° de pacientes intervenidos <24h del ingreso/ n°® pacientes
totales intervenidos

Numero de pacientes intervenidos durante las primeras horas
de ingreso hospitalario

Proceso

Efectividad

Conocer la capacidad del hospital para atender
quirargicamente al paciente con CA

Pacientes con el diagnéstico de CA que son atendidos en
nuestro hospital

CMBD

Anual

El 75% de los pacientes diagnosticados deben estar
intervenidos en menos de 24 horas®®.
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DENOMINACION Manejo del dolor perioperatorio

FORMULA

DEFINICION

TIPO DE
INDICADOR

DIMENSION

FUNDAMENTO

POBLACION DEL
INDICADOR

FUENTE DE
DATOS

PERIODICIDAD

ESTANDAR

N° de pacientes quirurgicos a los que se ha prescrito
tratamiento para el dolor perioperatorio segun establece el
PAIx100/ N° de pacientes quirdrgicos intervenidos

Existencia y utilizacién de protocolos para el manejo del dolor
perioperatorio segun el tipo de cirugia

Proceso

Efectividad

El manejo del dolor perioperatorio en el paciente quirdrgico
debe realizarse siempre

Pacientes con procedimientos electivos o urgentes
independientemente del régimen asistencial

Historia de salud

Semestral

El 85% de los pacientes intervenidos deben tener prescripcion
analgésica perioperatoria®’.
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DENOMINACION

FORMULA

DEFINICION

TIPO DE
INDICADOR

DIMENSION

FUNDAMENTO

POBLACION DEL
INDICADOR

FUENTE DE
DATOS

PERIODICIDAD

ESTANDAR

Incidencia de enfermedad tromboembdlica venosa

Numero de pacientes que han sufrido un episodio de
trombosis venosa profunda o embolia pulmonar® x 100 /
Numero de pacientes quirdrgicos mayores de 18 afios dados
de alta

Casos de embolismo pulmonar o trombosis venosa profunda
postoperatoria en pacientes quirdrgicos

Resultado

Seguridad del paciente

Conocer la incidencia de la ETV como complicacién
postoperatoria para evaluar la efectividad de la prescripcion
profilactica y su correcta indicacion.

Pacientes con procedimientos quirurgicos electivos o urgentes
independiente- mente del régimen asistencial

CMBD

Anual

Menos del 1,5% de pacientes intervenidos mayores de 18
afios presentaran embolismo pulmonar o trombosis venosa
profunda postoperatoria.
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DENOMINACION Hematoma/hemorragia en el periodo postoperatorio

FORMULA

DEFINICION

TIPO DE
INDICADOR

DIMENSION

FUNDAMENTO

POBLACION DEL
INDICADOR

FUENTE DE
DATOS

PERIODICIDAD

ESTANDAR

Numero de pacientes intervenidos quirirgicamente que
presentaron hemorragia o hematoma durante el
postoperatorio* x 100 / Numero de pacientes mayores de 18
afios dados de alta por intervencidn quirurgica

Casos de hematoma/hemorragia que requiere de un
procedimiento para su resolucién

Proceso

Seguridad del paciente

Conocer la incidencia de complicaciones hemorragicas de los
procedimiento quirdrgicos

Pacientes con procedimientos quirurgicos electivos o urgentes
independientemente del régimen asistencial

CMBD

Anual

Menos del 2% de pacientes intervenidos mayores de 18 afios
presentaran hemorragia en el periodo postoperatorio.
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DENOMINACION Reingresos Hospitalarios de pacientes intervenidos de CA

Numero de pacientes con reingreso hospitalario tras ser
FORMULA intervenidos de CA x 100 / Numero de paciente intervenidos
de CA
DEFINICION Pacientes con ingreso hosplta!arlo intervenidos y dados de
alta previamente
TIPO DE Proceso
INDICADOR
DIMENSION Efectividad
FUNDAMENTO Conocgr el pumero de .paC|entes. y cauls§s _de reingreso
hospitalario tras una intervencion quirurgica por CA
POBLACION DEL Pacientes con procedimientos quirurgicos urgentes
INDICADOR independientemente del régimen asistencial
FUENTE DE
DATOS CMBD
PERIODICIDAD Mensual
o : : : ~
ESTANDAR Menos del 3% d.e paC|en’tes mterven.ldos mayores de 18 afios
reingresaran en las primeras 24h.
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DENOMINACION

FORMULA

DEFINICION

TIPO DE
INDICADOR

DIMENSION

FUNDAMENTO

POBLACION DEL
INDICADOR

FUENTE DE
DATOS

PERIODICIDAD

ESTANDAR

Reintervenciones de pacientes intervenidos de CA

Numero de pacientes reintervenidos tras ser intervenidos de
CA x 100 / Numero de paciente intervenidos de CA

Pacientes intervenidos de CA que han precisado una
reintervenciéon durante su ingreso hospitalario

Resultado

Efectividad

Conocer el numero de pacientes y causas de reintervencion
tras una intervencién quirurgica por CA
Pacientes con procedimientos quirdrgicos urgentes
independientemente del régimen asistencial

CMBD

Mensual

Menos del 5% de pacientes intervenidos mayores de 18 anos
seran reintervenidos tras una primera intervencion ce
colecistitis.
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DENOMINACION

indice de conversiones a cirugia abierta

FORMULA

DEFINICION

TIPO DE
INDICADOR

DIMENSION

FUNDAMENTO

POBLACION DEL
INDICADOR

FUENTE DE
DATOS

PERIODICIDAD

ESTANDAR

Numero de pacientes intervenidos inicialmente por via

laparoscépica que se convierte a via abierta tras ser

intervenidos de CA x 100 / Numero total de pacientes
intervenidos por via laparoscoépica por CA

Pacientes intervenidos de CA por via laparoscopica que han
precisado una conversion a via abierta durante la intervencion

Resultado

Efectividad

Conocer el numero de pacientes que han necesitado un
abordaje abierto una vez iniciado el abordaje laparoscépico

Pacientes con procedimientos quirdrgicos urgentes
independientemente del régimen asistencial

CMBD

Mensual

Menos del 25% de pacientes intervenidos inicialmente por via
laparoscoépica se convertiran a via cirugia abierta®®.
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DENOMINACION Morbilidad global

FORMULA

DEFINICION

TIPO DE
INDICADOR

DIMENSION

FUNDAMENTO

POBLACION DEL
INDICADOR

FUENTE DE
DATOS

PERIODICIDAD

ESTANDAR

Numero de pacientes que han presentado morbilidad tras ser
intervenidos de CA x 100 / Numero de paciente intervenidos
de CA
Se considera pacientes con morbilidad postcolecistectomia
cuando presentan infeccion de herida, infecciones
nosocomiales, lesiones iatrogénicas VBP o litiasis residual

Resultado

Seguridad y efectividad

Conocer el numero de pacientes y causas de morbilidad tras
una intervencién quirurgica por CA

Pacientes con procedimientos quirurgicos urgentes
independientemente del régimen asistencial

CMBD

Mensual

Menos del 30% de pacientes intervenidos presentaran algun
tipo de morbilidad.
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DENOMINACION Mortalidad global

FORMULA

DEFINICION

TIPO DE
INDICADOR

DIMENSION

FUNDAMENTO
POBLACION DEL
INDICADOR

FUENTE DE
DATOS

PERIODICIDAD

ESTANDAR

Numero de pacientes fallecidos durante los 30 dias
posteriores a la intervencién por CA x 100 / Nimero de
paciente intervenidos de CA

Fallecimiento del paciente intervenido de CA durante los
primeros 30dias tras la intervencion

Resultado

Efectividad

Conocer el numero de pacientes y causas de mortalidad tras
una intervencién quirurgica por CA

Pacientes con procedimientos quirurgicos urgentes
independientemente del régimen asistencial

CMBD
Mensual

<1%
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DENOMINACION

FORMULA

DEFINICION

TIPO DE
INDICADOR

DIMENSION

FUNDAMENTO

POBLACION DEL
INDICADOR

FUENTE DE
DATOS

PERIODICIDAD

ESTANDAR

indice de cirugia laparoscépica

Numero de pacientes intervenidos por laparoscopia / Numero

de pacientes intervenidos de CA

Porcentaje de pacientes que han sido intervenidos por via
laparoscopica.

Proceso

Efectividad

Conocer el numero de pacientes que han podido ser
intervenidos por via laparoscoépica

Pacientes con procedimientos quirdrgicos urgentes
independientemente del régimen asistencial

CMBD

Mensual

Mas del 75% de los pacientes intervenidos de colecistitis lo
seran por cirugia laparoscépica
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DENOMINACION Estancia media de pacientes intervenidos de CA

FORMULA

DEFINICION

TIPO DE
INDICADOR

DIMENSION

FUNDAMENTO

POBLACION DEL
INDICADOR

FUENTE DE
DATOS

PERIODICIDAD

ESTANDAR

Numero de dias estancia hospitalaria de los pacientes
intervenidos de CA x 100 / Numero de paciente intervenidos
de CA

N° Dias que, por término medio, estan ingresados los
pacientes que han sido intervenidos de CA

Proceso

Efectividad

Conocer el nimero de dias de dias de ingreso hospitalario
qgue precisan los pacientes en nuestro hospital tras una
intervencion quirurgica por CA

Pacientes con procedimientos quirurgicos urgentes
independientemente del régimen asistencial

CMBD

Mensual

<7 dias
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DENOMINACION

FORMULA

DEFINICION

TIPO DE
INDICADOR

DIMENSION

FUNDAMENTO

POBLACION DEL
INDICADOR

FUENTE DE
DATOS

PERIODICIDAD

ESTANDAR

Correcta identificaciéon de pacientes pluripatolégicos

Numero de pacientes ingresados en el area de cirugia con el
diagnostico de colecisititis aguda que cumplen criterios de
paciente pluripatolégico/niumero de pacientes ingresados en el
area de cirugia con colecistitis aguda identificados como
pluripatolégico en los registros X100
Numero de enfermos ingresados en cirugia con el diagnostico
de colecisitis aguda que cumplen criterios de paciente
pluripatolégico

Proceso

Efectividad

Conocer el numero de pacientes que son diagnosticados de
colecistitis aguda y cumplen criterios de pluripatologia para
poder realizar una valoracion integral perioperatoria

Pacientes con colecisitis aguda que son atendidos en nuestro
hospital

CMBD

Anual

Mas del 70% de pacientes ingresados en el area de cirugia
con el diagnostico de colecisititis aguda que cumplan criterios
de paciente pluripatoldgico deberan ser identificados como tal.
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DENOMINACION Valoraciones integrales realizadas

Numero de pacientes ingresados en el area de cirugia con el
diagnostico de colecistitis aguda que cumplen criterios de

paciente pluripatolégico o tienen mas de 75 afos a los que se
FORMULA le realiza una valoracién integral funcional, mental y social
/numero de pacientes ingresados en el area de cirugia con

colecistitis aguda con pluripatologia o son mayores de 75 afos

X100
Numero de enfermos ingresados en cirugia con el diagnostico
de colecistitis aguda que cumplen criterios de paciente

DEFINICION . - . ) -
pluripatoldgico o tienen mas de 75 afios a los que se les
realiza una valoracion integral
TIPO DE Proceso
INDICADOR
DIMENSION Efectividad
Conocer el numero de pacientes que son diagnosticados de
FUNDAMENTO cole0|§t|t|s agudei y cumplen criterios de plurlpatologla o.t'lenen
mas de 75 afos a los que se les realiza una valoracion
integral
POBLACION DEL Pacientes con colecistitis aguda que son atendidos en nuestro
INDICADOR hospital
FUENTE DE
DATOS CMBD
PERIODICIDAD Anual

Al menos un 50% de pacientes ingresados en el area de
cirugia con el diagnostico de colecisititis aguda que cumplan
ESTANDAR criterios de paciente pluripatolégico o tienen mas de 75 afios
deberan ser identificados como tal y tener una valoracién
integral realizada®®.
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DENOMINACION

FORMULA

DEFINICION

TIPO DE
INDICADOR

DIMENSION

FUNDAMENTO

POBLACION DEL
INDICADOR

FUENTE DE
DATOS

PERIODICIDAD

ESTANDAR

Cumplimiento de guias hospitalarias de antibioterapia

Numero de pacientes ingresados en el area de cirugia con el
diagnostico de colecistitis aguda a los que se les prescribe un
antibiotico de acuerdo a las guias hospitalarias/ numero total
de pacientes con colecistitis aguda a los que se les prescribe
un antibioético X 100
Numero de enfermos ingresados en cirugia con el diagnostico
de colecistitis aguda a los que se les prescribe un antibiético
de acuerdo a las guias hospitalarias

Proceso

Efectividad
Conocer el grado de cumplimiento de las guias hospitalarias
de antibioterapia
Pacientes con colecistitis aguda que son atendidos en nuestro

hospital

CMBD

Anual

Al Menos el 70% de pacientes ingresados en el area de
cirugia con el diagnostico de colecistitis aguda a los que se les
prescribe un antibiético serd de acuerdo a las guias
hospitalarias™
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DENOMINACION Plan de cuidados

FORMULA

DEFINICION

TIPO DE
INDICADOR

DIMENSION

FUNDAMENTO

POBLACION DEL
INDICADOR

FUENTE DE
DATOS

PERIODICIDAD

ESTANDAR

Numero de pacientes ingresados en el area de cirugia e
intervenido de colecistitis aguda con el disefio de un plan de
cuidados/ numero total de pacientes intervenidos de
colecistitis aguda X 100

Numero de enfermos intervenidos de colecistitis que disponen
de un plan de cuidados

Proceso

Efectividad

Conocer el grado de aplicacion del proceso enfermero en la
uUGC

Pacientes intervenidos de colecistitis aguda que son atendidos
enla UGC

Autoauditoria de HC

Anual

Al menos el 85% de pacientes ingresados en el area de
cirugia e intervenidos de colecistitis aguda dispondran de un
plan de cuidados de enfermeria.
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DENOMINACION Recomendaciones de cuidados al alta

FORMULA

DEFINICION

TIPO DE
INDICADOR

DIMENSION

FUNDAMENTO

POBLACION DEL
INDICADOR

FUENTE DE
DATOS

PERIODICIDAD

ESTANDAR

Numero de pacientes ingresados en el area de cirugia e
intervenido de colecistitis aguda a los que se entrega un
documento de recomendaciones de cuidados al alta
hospitalaria / nUmero total de pacientes intervenidos de
colecistitis aguda y dados de alta X 100

Numero de enfermos intervenidos de colecistitis que disponen
de recomendaciones de cuidados al alta

Proceso

Efectividad

Conocer el grado de aplicacion del proceso enfermero en la
UGC

Pacientes intervenidos de colecistitis aguda que son atendidos
enla UGC

Autoauditoria de HC

Anual

Al menos al 85% de pacientes ingresados en el area de
cirugia e intervenidos de colecistitis aguda le sera entregado
un documento de recomendaciones de cuidados al alta.

98 ~ Hospitales Universitario

rena - virgen del KOCK

S



20. Glosario de abreviaturas y siglas

AINEs: Antinflamatorio no esteroideo.

ALT: Alanino amino-trasferasa (sinénimo de GPT).

AST: Aspartato amino-transferasa (sinébnimo de GOT).
BLEE: Betalactamasa de espectro extendido.

BT: Bilirrubina total.

CA: Colecistitis aguda.

ECG: Electrocardiograma.

FA: Fosfatasa alcalina

FC: Frecuencia cardiaca.

FiO,: Fraccion inspiratoria de oxigeno.

FR: Frecuencia respiratoria.

g: Gramo.

GGT: Gamma-glutamil transpeptidasa.

GOT: Glutamato-oxalato transaminasa (sinébnimo de AST).
GPC: Guia de practica clinica.

GPT: Glutamato-piruvato transaminasa (sinébnimo de ALT).
h:H

ora.

PaO,: Presion arterial de oxigeno.

PCR: Proteina C reactiva.

PICO: Del inglés “Patient intervention, comparation, ouctome”.

PICCO ®: Del inglés “Pulse Induced Contour Cardiac Output”.
SatO,: Saturacién de oxigeno.

TA: Tension arterial.

TAC: Tomografia axial computerizada.

VC: Via clinica.

WOS: Del inglés “Web of Science”.
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