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Este libro presenta el Estándar clínico basado en la evidencia: 

diagnóstico y tratamiento del paciente con colecistitis aguda calculosa 

en el Hospital Universitario Nacional de Colombia. Este ECBE se 

enmarca en un proceso de estandarización de la atención en salud, 

teniendo en cuenta la mejor evidencia, los recursos disponibles y la 

interdisciplinariedad, con el propósito de generar un abordaje integral 

que mejore los desenlaces de los pacientes y optimice el uso de los 

recursos a nivel hospitalario.
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los pacientes con esta condición, debido a su importancia para la 

institución y para la atención integral del paciente con esta condición.
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La medicina moderna utiliza como pilar fundamental la medicina basada en la 
evidencia. Esta estrategia hace uso de la mejor disponible, la evaluación crítica 
de la misma, la experiencia clínica, las perspectivas y valores de los pacientes, 
con el fin de generar recomendaciones en las distintas instancias del proceso 
de atención (diagnóstico, tratamiento y rehabilitación) para diferentes eventos 
de interés en salud. Lo anterior desde una matriz de priorización que atienda 
las necesidades de los pacientes, los prestadores y las instituciones que brin-
dan servicios. El objetivo final es brindar atención de calidad desde un ámbito 
de equidad y racionalidad financiera.

Las recomendaciones basadas en la evidencia pueden plasmarse en diferen-
tes tipos de documentos, como guías de práctica clínica (GPC), protocolos, 
procedimientos, manuales, instructivos, entre otros, cada uno con finalidades 
y aplicaciones diferentes. Las GPC son usadas por el personal de salud para 
consultar las mejores recomendaciones para la atención de los pacientes y, 
aunque las GPC se desarrollan con altos estándares de calidad, estas reco-
mendaciones deben implementarse mediante procedimientos sistemáticos 
que consideren las especificidades de las organizaciones y los fines que se 
busquen. Las recomendaciones buscan llevar a los pacientes las mejores op-
ciones a partir de la información disponible, considerando la flexibilidad y la 
excepción, cuando ella cabe.

El Hospital Universitario Nacional de Colombia ha venido trabajando, en colabo-
ración con la Universidad Nacional de Colombia y el Instituto de Investigaciones 
Clínicas de la Universidad Nacional de Colombia, en el desarrollo de un proceso 
que busca estandarizar la atención en salud, teniendo en cuenta la mejor eviden-
cia, los recursos disponibles y la interdisciplinariedad, con el propósito de gene-
rar un abordaje integral que mejore los desenlaces de los pacientes y optimice 
el uso de los recursos a nivel hospitalario. El proceso se denomina Estándares 
Clínicos Basados en Evidencia (ECBE). En este documento, se presenta el ECBE 
relacionado con la atención del paciente con colecistitis aguda calculosa, que 
forma parte de la serie del mismo nombre, que incluye las condiciones o enfer-
medades de mayor carga para el Hospital Universitario Nacional de Colombia. 
Este documento es el resultado del trabajo conjunto del equipo clínico y meto-
dológico de las instituciones participantes y es un aporte al mejoramiento de la 
atención en salud.

Hacer medicina basada en la evidencia es lo nuestro.

PREFACIO
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La colecistitis aguda es la inflamación de la vesícula como consecuencia de la 
acumulación de bilis en la vesícula, debido a la obstrucción del conducto cístico 
que, en la mayoría de los casos, ocurre por un cálculo o barro biliar. Es la com-
plicación más frecuente de la litiasis biliar y generalmente ocurre en pacientes 
con antecedentes de cálculos biliares sintomáticos (1). 

La prevalencia estimada de la colelitiasis en población general varía según el 
sexo, la edad y la etnia (2). Al respecto, Everhart et al. (2), en un estudio realiza-
do en 1999 a partir de datos de 14 294 adultos entre 20 y 74 años de Estados 
Unidos, reportaron una prevalencia ajustada por la edad de 26.7 %, 16.6 % y 
13.9 % en mujeres hispanas, mujeres blancas no hispanas y mujeres negras no 
hispanas, respectivamente, así como una prevalencia normalizada por edad de 
8.6 %, 8.9 % y 5.3 % en hombres blancos no hispanos, hombres blancos hispa-
nos y hombres negros no hispanos; además, según estos autores, se estimó que 
20.5 millones (6.3 millones de hombres y 14.2 millones de mujeres) de adultos 
entre estas edades tenían colelitiasis y que de estos, 8.7 millones se habían 
sometido a una colecistectomía (2). En Colombia se estima una prevalencia 
cercana al 8.6 % (3). 

La colecistitis aguda calculosa inicia con la obstrucción del drenaje de la vesícula 
debido a la presencia de un cálculo biliar en el conducto cístico (4). Esta obstruc-
ción puede ser parcial y de corta duración, manifestándose clínicamente como un 
cólico biliar. Por el contrario, si la obstrucción es completa y continua, produce 
una mayor presión en la vesícula, generando dilatación, estasis biliar, prolifera-
ción de microorganismos y congestión de capilares linfáticos y, posteriormente, 
edema y engrosamiento de la pared vesicular, zonas de sangrado, necrosis y, en 
caso de no ser tratada, formación de abscesos (5). Por lo general, los pacientes 
con colecistitis aguda calculosa presentan dolor abdominal constante, severo y 
de larga duración (más de 6 horas) en el cuadrante superior derecho o en el epi-
gastrio, junto con fiebre, escalofrío náuseas o vómito (6). 

Teniendo en cuenta los criterios de las Guías de Tokio 2018 (TG18) para el diag-
nóstico y evaluación de la severidad de la colecistitis aguda (7), el diagnóstico 
de colecistitis aguda calculosa se realiza con base en hallazgos clínicos suges-
tivos de inflamación local, signos de respuesta inflamatoria sistémica y hallaz-
gos imagenológicos. Se ha reportado que el uso de estos criterios tiene una 
sensibilidad del 91.2 % y una especificidad del 96.9 % para la colecistitis aguda 
(7); de hecho, en dicho estudio (7) se habla de los criterios Tokio 2013 (TG13), 
pero también aplica para los TG18, ya que estos son una actualización de los 
TG13 luego de confirmar su precisión a partir de varios estudios de validación 
y, por tal motivo, se adoptaron como TG18/TG13 sin ninguna modificación. Sin 
embargo, se ha reportado que la precisión diagnóstica de los criterios TG18/
TG13 varía entre 60.4 (8) % y 94.0 % (9) si se utilizan muestras patológicas 

INTRODUCCIÓN
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como estándar de oro, pues estudios como el de Yokoe et al. (9) reportan una 
sensibilidad y especificidad de estos criterios diagnósticos para colecistitis agu-
da de 91.2 % y 96.9 %, respectivamente, en comparación con el 83.1 % y 37.5 % 
reportados por Naidu et al. (8). 

Una vez confirmado el diagnóstico de colecistitis aguda calculosa, es funda-
mental establecer el grado de severidad de la enfermedad y la probabilidad de 
coledocolitiasis, debido a su implicación en la toma de decisiones respecto al 
tratamiento médico y quirúrgico (7). El grado de severidad de la enfermedad 
según los TG18/13 es un factor predictor de mortalidad, tiempos de estancia 
hospitalaria más largos y requerimiento de colecistectomía abierta durante la 
colecistectomía laparoscópica (7,10). Además, es necesario clasificar la proba-
bilidad de coledocolitiasis con base en las características clínicas del paciente y 
los hallazgos de laboratorio e imagenológicos. En casos con riesgo intermedio 
o alto, debe realizarse una colangiopancreatografía por resonancia magnética 
o una colangiopancreatografía retrograda endoscópica (CPRE) antes de la cole-
cistectomía laparoscópica (11). 

El tratamiento no quirúrgico del paciente con colecistitis aguda calculosa con-
siste en hidratación parenteral, reposo intestinal, inicio de antibioticoterapia 
y analgesia. Por lo general, el tratamiento definitivo es la colecistectomía la-
paroscópica; sin embargo, en algunos casos también se requiere tratamiento 
conservador (1,11). 

En el 2019 se atendieron a 742 pacientes con colecistitis aguda calculosa en 
el Hospital Universitario Nacional de Colombia (HUN), lo que representó un 
total de 520 consultas ambulatorias y 1962 días de estancia hospitalaria, por 
lo cual esta enfermedad se considera de importancia en el hospital. La atención 
integral de estos pacientes en el HUN involucra los servicios/áreas asistencia-
les de medicina general, cirugía general, cuidado intensivo, gastroenterología, 
radiología e imágenes diagnósticas, infectología, laboratorio clínico y enferme-
ría. Por tal motivo, estandarizar el tratamiento de los pacientes con colecistitis 
aguda calculosa en el hospital es de gran relevancia. Teniendo en cuenta lo 
anterior, el objetivo de este ECBE es generar recomendaciones basadas en la 
mejor evidencia disponible (presentadas mediante un diagrama de flujo) rela-
tivas al diagnóstico y tratamiento de pacientes adultos con colecistitis aguda 
calculosa y, de esta forma, disminuir la variabilidad en el diagnóstico y trata-
miento de estos pacientes en el HUN, así como proporcionar directrices que 
optimicen la calidad de la atención en salud brindada a estos pacientes y, en 
consecuencia, mejorar su calidad de vida.
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ALCANCE Y 
OBJETIVOS 
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Este ECBE busca, con base en la mejor evidencia disponible, elaborar un al-
goritmo clínico para el diagnóstico y tratamiento de pacientes adultos con 
colecistitis aguda calculosa atendidos en el HUN (sala general de hospitali-
zación o unidad de cuidado intensivo [UCI]).

Las recomendaciones contenidas en este ECBE están dirigidas a los profesiona-
les de la salud de los servicios y áreas asistenciales involucrados en la atención 
de los pacientes adultos con colecistitis aguda calculosa en el HUN (medicina 
general, cirugía general, cuidado crítico, gastroenterología, radiología e imáge-
nes diagnósticas, infectología, enfermería, laboratorio clínico y farmacia). El 
ECBE también podrá ser usado por docentes y estudiantes de ciencias de la 
salud (pregrado y posgrado) de la Universidad Nacional de Colombia que se 
encuentren realizando sus prácticas clínicas en el HUN, así como por personal 
asistencial y/o administrativo de la institución responsable de tomar decisiones 
relativas al tratamiento de estos pacientes para facilitar el proceso de imple-
mentación del ECBE en el hospital. Este ECBE no incluye recomendaciones para 
población pediátrica (<18 años) o gestantes.

ALCANCE
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Objetivo general
Identificar las indicaciones para el diagnóstico y tratamiento de pacientes 
adultos con colecistitis aguda calculosa atendidos en el HUN, mediante el de-
sarrollo de un ECBE.

Objetivos específicos
• Identificar las áreas asistenciales del HUN involucradas en el diagnóstico y 

tratamiento de pacientes adultos con colecistitis aguda calculosa.
• Identificar recomendaciones basadas en la evidencia para el diagnóstico y 

tratamiento de pacientes adultos con colecistitis aguda calculosa.
• Generar un consenso entre las áreas asistenciales involucradas sobre el diag-

nóstico y tratamiento de pacientes adultos con colecistitis aguda calculosa 
en el HUN.

• Elaborar un algoritmo clínico para el diagnóstico y tratamiento de los pa-
cientes adultos con colecistitis aguda calculosa atendidos en el HUN.

• Identificar puntos de control para la implementación y evaluación del ECBE.
• Presentar los lineamientos para la difusión e implementación del ECBE.

OBJETIVOS
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METODOLOGÍA 
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El ECBE se desarrolló mediante un proceso secuencial de siete fases: i) con-
formación del grupo desarrollador; ii) definición del alcance y los objetivos del 
ECBE; iii) revisión sistemática de guías de práctica clínica (GPC); iv) elaboración 
del algoritmo preliminar; v) desarrollo de un acuerdo interdisciplinario; vi) ela-
boración del algoritmo final, y vii) revisión y edición del ECBE (figura 1).

Figura 1. Metodología del proceso secuencial de desarrollo del estándar clínico ba-
sado en la evidencia para el diagnóstico y tratamiento de pacientes con colecistitis 
aguda calculosa en el Hospital Universitario Nacional de Colombia.

El grupo desarrollador del ECBE estuvo conformado por expertos en cirugía 
general y en epidemiología clínica. Todos los miembros diligenciaron los for-
matos de divulgación de conflictos de intereses. Una vez constituido, el grupo 
interdisciplinario estableció los objetivos y el alcance del ECBE. En la etapa de 
revisión de la literatura se llevaron a cabo búsquedas sistemáticas en diferen-
tes bases de datos (Medline, Embase y LILACS) y organismos desarrolladores 
y compiladores de GPC utilizando lenguaje controlado para identificar las GPC 
que respondieran al objetivo y alcance planteados (ver el anexo 1 para más 
información sobre las estrategias de búsqueda).

El proceso de tamización y selección de la evidencia se realizó teniendo 
en cuenta los siguientes criterios de elegibilidad establecidos por el grupo 
desarrollador:

Definición de alcance  
y objetivos

Acuerdo 
interdisciplinario

Revisión y edición 
del ECBE

Revisión sistemática  
de GPC

Elaboración propuesta preliminar: 
diagramas de flujo y puntos de control

Reunión elaboración

Lectura y extracción de la 
evidencia de las GPC

Tabla comparativa de 
recomendaciones

Conformación del 
grupo desarrollador
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Criterios de inclusión
• GPC sobre el diagnóstico y tratamiento de la colecistitis aguda calculosa 

en adultos.
• GPC con evaluación de la calidad global mayor a seis según el instrumento 

AGREE-II o con un puntaje mayor a 60 % en los dominios de rigor metodoló-
gico e independencia editorial.

• GPC publicadas en inglés o español y con acceso a texto completo.
• GPC publicadas en los últimos 10 años.

Criterios de exclusión
• GPC sobre el diagnóstico y tratamiento de la colecistitis aguda calculosa en 

población pediátrica.
• GPC sobre el diagnóstico y tratamiento de la colecistitis aguda calculosa 

en gestantes.

La tamización de la evidencia se realizó mediante la revisión del título, resumen 
y texto completo de los documentos identificados en las búsquedas sistemáti-
cas. Este proceso se hizo de manera independiente por dos miembros del grupo 
desarrollador; las discrepancias las resolvió un tercer integrante. La calidad de 
las GPC seleccionadas la evaluaron de manera independiente dos integrantes del 
grupo desarrollador (un experto clínico y un experto metodológico), para lo cual 
se utilizó el instrumento AGREE-II (12). 

El proceso de tamización y selección de las GPC se resume en el diagrama PRISMA 
(anexo 3). Finalmente, después de aplicar los criterios de elegibilidad se incluye-
ron los documentos presentados en la tabla 1. Para más información sobre las 
búsquedas sistemáticas de la literatura, ver el anexo 2.
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En cuanto a la elaboración de la propuesta preliminar del ECBE, en primer lu-
gar, se elaboró una tabla de extracción de información utilizando un sistema de 
dominios (explicado en el anexo 1). En segundo lugar, se extrajo la evidencia 
contenida en las GPC seleccionadas (los niveles de evidencia y grados de reco-
mendación utilizados por cada una de las 2 GPC se encuentran en el anexo 4). Fi-
nalmente, se identificaron las áreas asistenciales del HUN involucradas en el pro-
ceso de atención del paciente adulto con colecistitis aguda calculosa y se elaboró 
el diagrama de flujo preliminar del diagnóstico y tratamiento de estos pacientes. 

En la fase del acuerdo interdisciplinario se designaron representantes de las 
áreas asistenciales involucradas en la atención del paciente adulto con colecis-
titis aguda calculosa, a quienes se les envió la versión preliminar del algoritmo 
para que lo evaluaran antes de asistir a la reunión de consenso. En la reunión 
participaron los representantes de los siguientes servicios/áreas asistenciales del 
hospital: i) cirugía general, ii) cuidado crítico, iii) gastroenterología, iv) radiología 
e imágenes diagnósticas, v) infectología, vi) enfermería, vii) laboratorio clínico y 
viii) farmacia. El líder clínico del ECBE estuvo a cargo de la presentación de los 
diagramas de flujo y la reunión fue moderada por un representante de la Direc-
ción de Investigaciones e Innovación. 

Se presentaron cuatro secciones del ECBE, una sección adicional relativa a los 
puntos de control y posteriormente se realizaron las votaciones correspondien-
tes para cada sección. El resultado de las cinco votaciones (todas en la zona de 
puntuación 7-9) permitió confirmar la existencia de un consenso total a favor 
de las recomendaciones para el diagnóstico y tratamiento del paciente adulto 
con colecistitis aguda calculosa en el HUN contenidas en los diagramas de flujo 
presentados; los resultados adicionales de este ejercicio están disponibles en el 
anexo 1. Luego, el equipo desarrollador unificó las sugerencias efectuadas por 
los representantes de los servicios asistenciales de la reunión de consenso inter-
disciplinario y, con base en estas, elaboró la versión final del ECBE. Por último, 
se realizó la revisión de estilo, edición y diagramación del documento y, de esta 
forma, se obtuvo la versión final del estándar.



DIAGRAMAS  
DE FLUJO Y 
PUNTOS DE 
CONTROL 
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DIAGRAMA DE FLUJO

CIE-10: Clasificación Internacional de Enfermedades y Problemas 
Relacionados con la Salud, décima revisión.

Abreviaturas

En la figura 2 se presenta el diagrama de flujo para el diagnóstico y tratamiento 
del paciente adulto con colecistitis aguda calculosa en el HUN.

Figura 2. Diagrama de flujo para el diagnóstico y tratamiento del paciente con 
colecistitis aguda calculosa en el Hospital Universitario Nacional de Colombia.

En la figura 3 se presenta la sección 1 del diagrama de flujo (enfoque diagnóstico 
del paciente con colecistitis aguda calculosa).

Diagnóstico

Paciente con sospecha de colecistitis 
aguda 

Paciente con diagnóstico de colecistitis 
aguda calculosa (CIE-10: K800)

Clasificación de la severidad 

Clasificación del riesgo de 
coledocolitiasis 

Tratamiento médico del paciente 
inicialmente no apto para cirugía Tratamiento quirúrgico

Egreso 

SECCIÓN 1

 
SECCIÓN 2

 
SECCIÓN 4

 
SECCIÓN 3 
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CIE-10: Clasificación Internacional de Enfermedades y Proble-
mas Diagnósticos Relacionados con la Salud, décima revisión.

Abreviaturas

Figura 3. Sección 1 del diagrama de flujo: enfoque diagnóstico del paciente con 
colecistitis aguda calculosa.

Paciente con sospecha de 
colecistitis aguda 

SECCIÓN 1

Evaluar probabilidad de colecistitis 
aguda; realizar.

• AnamnesisA 
• Examen clínicoB

• Exámenes de laboratorioC 
• Imágenes diagnósticasD

¿Cumple criterios 
diagnósticoE?

No Sí

Considerar diagnósticos 
diferenciales 

Paciente con diagnóstico de 
colecistitis aguda calculosa 

(CIE-10: K800, K810)

Dirige a la sección 2: clasificación 
de la severidad  
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INFORMACIÓN ADICIONAL

A. Anamnesis
El diagnóstico de colecistitis aguda se desarrolla a partir de una anamnesis 
completa basada en un interrogatorio adecuado, en especial sobre las caracte-
rísticas del dolor. La anamnesis debe enfocarse en el inicio de la sintomatología; 
las características del dolor (constante, severo, compatible con cólico biliar y 
localizado con mayor frecuencia en el cuadrante superior derecho o en el epi-
gastrio es de larga duración [> 4 a 6 horas] y suele iniciar luego de la ingesta de 
alimentos), la presencia de otros síntomas como náusea, vómito, fiebre, icteri-
cia; características de la diuresis y las deposiciones, y antecedentes de episodios 
de características similares (recomendación de expertos) (6).

B. Examen clínico 
Se debe llevar a cabo un examen físico minucioso que incluya los siguientes 
aspectos: toma y registro de signos vitales; inspección y palpación del abdo-
men, evaluando el sitio de menor dolor, con énfasis  en el cuadrante superior 
derecho, y la presencia de masas; evaluación del signo de Murphy (detención 
de la inspiración con la palpación profunda de la zona subcostal derecha), y la 
evaluación de la presencia o no de signos de irritación peritoneal, pues estos 
son aspectos fundamentales para realizar un diagnóstico de colecistitis aguda 
calculosa. También es importante revisar las escleras para determinar si hay 
ictericia, examinar las mucosas para evaluar el estado de hidratación y realizar 
una adecuada auscultación pulmonar para descartar derrame pleural asociado 
(nivel de evidencia [NE]: muy baja; GRADE) (7). 

C. Exámenes de laboratorio 
Se recomienda solicitar las siguientes pruebas de laboratorio como ayuda 
diagnóstica: hemograma completo (Código Único de Procedimientos en Salud 
[CUPS]: 902210); prueba de proteína C reactiva (PCR) (906914); perfil hepá-
tico: fosfatasa alcalina (FA) (CUPS: 903833), aspartato aminotransferasa (AST) 
(CUPS: 903867), alanina aminotransferasa (ALT) (CUPS: 903866), bilirrubina 
total (BT) (CUPS: 903809), bilirrubina directa (BD) (CUPS: 903809), bilirrubina 
indirecta (BI) (CUPS: 903809); prueba de amilasa (CUPS: 903805); pruebas de la 
función renal: examen de nitrógeno ureico en la sangre (BUN) (CUPS: 903856), 
prueba de creatinina en orina (CUPS: 903822) (NE: bajo; GRADE) (11). Es im-
portante evaluar, según los rangos de referencia informados por el laboratorio, 
si el paciente tiene niveles elevados de FA, pues esto podría significar una posi-
ble obstrucción de las vías biliares, lo que aumenta la sospecha diagnóstica de 
colecistitis aguda calculosa; además, si bien no forma parte del alcance de este 
estándar, en gestantes y niños se pueden observar niveles elevados de FA, pero 
pueden ser secundarios a otras causas (embarazo o enfermedad de los huesos). 
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Asimismo, se debe tener en cuenta si los valores de las bilirrubinas son elevados 
o los niveles de las transaminasas y también de la amilasa están alterados, si 
bien la última no forma parte del perfil hepático, ya que estos hallazgos pue-
den ser de utilidad en el diagnóstico diferencial de pancreatitis (NE: muy baja; 
GRADE) (7).

D. Imágenes diagnósticas
Se recomienda realizar una ecografía de abdomen superior (CUPS: 881305) o 
una ecografía hepatobiliar (CUPS: 881306) como la prueba de diagnóstico por 
imagen inicial de elección, por su costo-efectividad, su amplia disponibilidad, 
por ser un procedimiento poco invasivo y por tener una buena precisión para el 
diagnóstico de colecistitis aguda calculosa (NE: C; GRADE) (13); (NE: alta; GRA-
DE) (7). Los hallazgos imagenológicos sugestivos de colecistitis aguda calcu-
losa incluyen la evidencia de cálculos biliares (particularmente impactados en 
el cuello de la vesícula), signo de Murphy ecográfico positivo, distensión de la 
vesícula, presencia de líquido pericolecístico y paredes de la vesícula engrosa-
das >3 mm (recomendación de expertos). Se recomienda efectuar pruebas de 
diagnóstico por imagen adicionales para confirmar el diagnóstico en pacientes 
seleccionados, según la experiencia y la disponibilidad locales. 

La gammagrafía con ácido iminodiacético hepatobiliar (gammagrafía con HIDA) 
(CUPS: 920702) tiene la mayor sensibilidad y especificidad para el diagnóstico 
de colecistitis aguda calculosa en comparación con otros estudios de imagen 
(NE: D; GRADE) (11), pero este procedimiento es más costoso que la ecografía 
abdominal y, debido a que no está disponible en la institución, la obtención de 
resultados tarda más, por lo que, de ser necesario, es preferible usar la endos-
copia biliopancreática (recomendación de expertos). En los siguientes casos 
específicos se prefiere realizar endoscopia biliopancreática: pacientes con insu-
ficiencia cardiaca congestiva descompensada, hepatopatía o insuficiencia renal 
crónica con signos de sobrecarga de líquidos y hallazgos sugestivos de cole-
cistitis en ecografía con signos clínicos dudosos (recomendación de expertos).

Por otra parte, la precisión diagnóstica de la tomografía axial computarizada 
abdominal contrastada (CUPS: 879420) es deficiente, salvo en casos de cole-
cistitis enfisematosa (NE: D; GRADE) (11), pero es de utilidad en pacientes de 
riesgo, como aquellos con sensación palpable de masa o pérdida de peso no 
intencionada (recomendación de expertos). Finalmente, la resonancia magné-
tica nuclear del abdomen con contraste (CUPS: 883401) tiene una precisión 
diagnóstica similar a la de la ecografía abdominal (NE: moderada; GRADE) (7). 
Los datos de sensibilidad y especificidad de estas pruebas de diagnóstico por 
imagen se presentan en la tabla 2.
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Tabla 2. Sensibilidad y especificidad de las pruebas de diagnóstico por imagen 
recomendadas.

Autor/año Método diagnóstico Sensibilidad (%) Especificidad (%)

Kiewiet et al./ 
2012 (14)

Gammagrafía con HIDA 94 90

Kiewiet et al./ 
2012 (14)

Ecografía 82 81

Kiewiet et al./ 
2012 (14)

RMN abdominal 86 82

E. Criterios diagnósticos para colecistitis aguda calculosa 
Los criterios diagnósticos de Tokio 2018 para colecistitis aguda calculosa tienen 
alta sensibilidad y especificidad y un buen rendimiento diagnóstico; por lo tan-
to, se recomienda usarlos como criterio diagnóstico para esta condición (NE: C; 
GRADE) (7). Estos criterios tienen una sensibilidad del 91.2 % y una especifici-
dad del 96.6 % para la colecistitis aguda, por lo que son el estándar de oro para 
el diagnóstico de la colecistitis aguda (recomendación de expertos) (7).

Criterios diagnósticos de Tokio 

A. Signos locales de inflamación: signo de Murphy o masa/dolor/sensibilidad en hipo-
condrio derecho o cuadrante superior derecho (recomendación de expertos) (7).

B. Signos sistémicos de inflamación: fiebre, PCR elevada o recuento elevado de 
leucocitos.

C. Hallazgos de imagen: hallazgos de imagen compatibles con colecistitis aguda 
calculosa. En caso de que no haya evidencia de imágenes diagnósticas cuando 
el paciente ingrese a la institución, se debe solicitar el diagnóstico:

• El diagnóstico se definirá de la siguiente manera: 
 ◦ Diagnóstico sospechoso: un ítem en A + un ítem en B.
 ◦ Diagnóstico definitivo: un ítem en A + un ítem en B + C.

Para el diagnóstico de colecistitis aguda calculosa, los hallazgos ecográficos 
compatibles con colecistitis aguda calculosa son los siguientes (recomenda-
ción de expertos) (7,15):

• Distensión de la vesícula biliar >4 cm en diámetro anteroposterior. 
• Engrosamiento de la pared vesicular >3 mm.
• Presencia de líquido pericolecístico. 
• Signo de Murphy ecográfico positivo.
• Evidencia de cálculos en la vesícula, en particular impactados en el cuello 

de la vesícula.

En la figura 4 se presenta la sección 2 del diagrama de flujo (clasificación de 
la severidad de la colecistitis aguda calculosa).
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Viene a la  1: diagnóstico de 
colecistitis aguda

Determinar el grado de severidad 
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Grado de severidad de 
colecistitis aguda 

Paciente con colecistitis aguda calculosa 
Tokio III (CIE-10: K800, K810)

Tokio III

Tratamiento en UCI

Hospitalizar en cuidado crítico

Realizar toma de hemocultivos
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CIE-10: Clasificación Internacional de 
Enfermedades y Problemas Relacionados 
con la Salud, décima revisión.

UCI: unidad de cuidado intensivo

Abreviaturas

Figura 4. Sección 2 del diagrama de flujo: clasificación de la severidad de la 
colecistitis aguda calculosa.
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INFORMACIÓN ADICIONAL

F. Grado de severidad de la colecistitis aguda calculosa 
Se recomienda la clasificación de severidad de la colecistitis aguda de las Guías To-
kio 2018 como un indicador pronóstico de estancia hospitalaria y requerimiento 
de colecistectomía abierta durante la colecistectomía laparoscópica (NE: C; GRA-
DE) (11). Los grados de severidad de esta clasificación son los siguientes:

• Tokio I: colecistitis aguda que no cumple criterios para grado II o III.
• Tokio II: casos en los que se cumple alguno de los siguientes criterios:

 ◦ Recuento de leucocitos >18 000.
 ◦ Masa palpable en cuadrante superior derecho.
 ◦ Duración de los síntomas >72 horas.
 ◦ Inflamación local marcada (colecistitis gangrenosa, colecistitis enfisema-
tosa, absceso pericolecístico, absceso hepático, peritonitis biliar).

• Tokio III: colecistitis aguda asociada con disfunción de alguno de los siguientes 
órganos/sistemas:
 ◦ Cardiovascular: hipotensión con requerimiento de dopamina ≥5 mcg(kg/
min) o noradrenalina en cualquier dosis.

 ◦ Neurológico: disminución del nivel de conciencia.
 ◦ Respiratorio: PaO2/FiO2 < 300.
 ◦ Renal: oliguria, creatinina en orina >2 mg/dL.
 ◦ Hepática: PT/INR > 1.5
 ◦ Hematológica: conteo de plaquetas <100 000

G. Criterios de ingreso a cuidado crítico
Se considera que un paciente con colecistitis aguda calculosa es candidato 
para ingreso a UCI o unidad de cuidado intermedio, siempre que no se violen 
sus voluntades anticipadas, se cuente con la aprobación del médico intensivista 
de turno o se cumpla al menos uno de los siguientes criterios (recomendación 
de expertos):

• Requerimiento de ventilación mecánica invasiva/no invasiva.
• Inestabilidad hemodinámica dada por presión arterial media (PAM) <60 

mmHg, presencia de choque séptico, fiebre no controlada, infección no mo-
dulada, etc.

• Alteración del estado de la conciencia (disminución marcada por debajo de 
9/15 según la escala de coma de Glasgow).

• Alteraciones electrocardiográficas.
• Evolución clínica con signos de inflamación local marcada (Tokio II).

Otras consideraciones generales sobre la admisión a UCI disponibles en el pro-
tocolo médico Criterios para la Admisión, Clasificación y Salida de la Unidad de 
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Cuidados Intensivos - V6 (disponible en el repositorio Daruma con el código 
AC-PT-10) incluyen:

• Requerimiento de cuidado médico intensivo y complejo.
• Necesidad de cuidado de enfermería intensivo y complejo.
• Monitoreo invasivo y/o intensivo después de cirugía mayor o complicada.
• Disfunción neurológica que requiere monitoreo neurológico por horario.
• Otras disfunciones respiratorias, cardiovasculares, gastrointestinales, hema-

tológicas y oncológicas, endocrinas y metabólicas, genitourinarias y renales.

H. Vigilancia hemodinámica
La vigilancia hemodinámica se refiere al control periódico de signos vitales y 
la notificación de cambios cuando ocurran (recomendación de expertos) (16).

I. Soporte hidroelectrolítico
El soporte hidroelectrolítico consiste en la administración intravenosa de lí-
quidos para prevenir estados de deshidratación y aportar electrolitos en caso 
de pérdida de estos o limitación para la ingesta o indicación de ayuno (reco-
mendación de expertos) (17).

Se recomienda usar cristaloides como el lactato de Ringer o la solución salina 
normal, con ajuste de dosis según el peso del paciente (dosis calculadas con 
base en la fórmula de Holliday-Segar: 1500 ml + 20 ml/kg por cada kg >20 
hasta máximo 2400 ml en un día) y teniendo en cuenta la presencia de comor-
bilidades que conlleven sobrecarga hídrica (insuficiencia cardiaca, hepática, 
renal) (recomendación de expertos) (17).

J. Analgesia
Aún hay controversia respecto al manejo apropiado del dolor en estos pacientes. 
Varios estudios han demostrado la utilidad de los medicamentos antiinflamato-
rios no esteroideos (AINES) para lograr un control temprano del dolor. También 
se pueden usar opioides, antiespasmódicos y paracetamol, este último vía endo-
venosa (recomendación de expertos) (18).

K. Ayuno
El ayuno se debe usar como medida de reposo intestinal, ya que la ingesta de 
alimentos, principalmente de comidas con alto contenido lipídico, se asocia 
con aumento del dolor abdominal (recomendación de expertos) (18). En caso 
de no haber contraindicación para iniciar la administración de alimentos por la 
vía oral, se puede indicar dieta líquida clara. 
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L. Tratamiento antibiótico pacientes con colecistitis aguda Tokio I o II 
El objetivo principal de la terapia antimicrobiana en pacientes con colecistitis 
aguda es limitar la respuesta sistémica y la inflamación local, prevenir infec-
ciones del sitio quirúrgico en herida superficial, fascia o espacio de órganos y 
prevenir la formación de abscesos en el hígado. En casos de colecistitis aguda 
Tokio I y II, el tratamiento antimicrobiano debe iniciarse dentro de las pri-
meras 6 horas posteriores al diagnóstico, mientras que para Tokio III, debe 
iniciarse dentro de la primera hora (NE: D; GRADE) (11).

Los antimicrobianos que se deben usar se escogen teniendo en cuenta los or-
ganismos objetivo, la farmacocinética y la farmacodinamia, las características 
microbiológicas locales, los resultados del antibiograma, antecedentes de uso 
de antimicrobianos, la función renal y hepática y los antecedentes de alergias 
y otros eventos adversos (NE: D; GRADE) (11). Se recomienda instaurar la te-
rapia antibiótica contra anaerobios en caso de que exista enteroanastomosis 
biliar-biliar (NE: C; GRADE) (11).

En pacientes con colecistitis aguda Tokio I y II se recomienda usar cefuroxima 
1.5 gr endovenoso cada 8 horas + metronidazol 500 mg endovenoso cada 
8 horas como terapia de elección o ampicilina sulbactam 3 gr endovenoso 
cada 6 horas como segunda opción de tratamiento antibiótico. En caso de que 
haya complicaciones como colecistitis gangrenosa, colecistitis enfisematosa, 
absceso pericolecístico, absceso hepático o peritonitis biliar, se recomienda 
administrar piperacilina tazobactam a dosis de 4.5 gr vía endovenosa cada 6 
horas (recomendación de expertos). 

En pacientes con colangitis aguda y colecistitis aguda que toleran la adminis-
tración oral de alimentos es posible utilizar antibióticos vía oral. Dependiendo 
de los patrones de susceptibilidad a los antibióticos de los organismos iden-
tificados, también se pueden utilizar agentes antimicrobianos como fluoro-
quinolonas (ciprofloxacina, levofloxacina o moxifloxacina), amoxicilina/ácido 
clavulánico o cefalosporinas (recomendación de expertos).

Es indispensable tener en cuenta que la ampicilina sulbactam está contraindi-
cada en pacientes con alergias conocidas a las penicilinas, las cefalosporinas 
y al imipenem, así como en aquellos con antecedente de atopia, como asma, 
eczema y fiebre del heno. Además, las contraindicaciones relativas para el uso 
de este antibiótico incluyen las infecciones virales o leucemias linfáticas, pues 
estos pacientes son propensos a presentar reacciones de hipersensibilidad 
con rash; en estos casos, el tratamiento de elección consiste en ciprofloxacina 
400 mg endovenosa cada 12 horas más metronidazol 500 mg endovenoso 
cada 8 horas (recomendación de expertos) (19).

Duración de la terapia antibiótica

En pacientes con colecistitis aguda Tokio I y II se recomienda que la terapia an-
tibiótica se inicie desde el ingreso a hospitalización (sea sala general, cuidado 
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intermedio o UCI) y se suspenda dentro de 24 horas posteriores a la colecis-
tectomía. Sin embargo, en condiciones especiales como perforación de la vía 
biliar, cambios enfisematosos o necrosis de la pared vesicular, el tratamiento 
debe extenderse de 4 a 7 días; además, ante dichos hallazgos intraoperatorios 
se debe tomar una muestra para realizar un cultivo biliar (NE: B; GRADE) (11). 

M. Tratamiento integral en unidad de cuidado intensivo
Una vez el paciente ingresa a la UCI, debe ser valorado por los servicios/áreas 
asistenciales de i) medicina crítica, ii) enfermería y iii) fisioterapia. Cada uno 
de estos servicios definirá los objetivos de cuidado más pertinentes para el 
paciente de acuerdo con su condición y evolución clínica. Los objetivos del 
tratamiento integral en este escenario clínico serán el adecuado control de 
signos vitales, la implementación de terapia de soporte de órgano u órganos 
según sea necesario y la rehabilitación integral del paciente. Adicionalmente, 
en los casos de colecistitis aguda Tokio III se deben realizar hemocultivos al 
ingreso (recomendación de expertos).

N. Soporte de órgano
Se considerará que un paciente con colecistitis aguda calculosa es candidato 
para iniciar terapia de soporte de órgano u órganos (soporte ventilatorio y/o 
soporte hemodinámico), siempre que no se violen sus voluntades anticipadas 
y presente al menos una de las siguientes condiciones (NE: C; GRADE) (11): 

• Disminución del estado de la conciencia por debajo de 9/15 según escala 
de coma de Glasgow.

• Disminución de la PAM por debajo de 65 mmHg, sin respuesta a la infusión 
de líquidos endovenosos.

• Reducción en el conteo de plaquetas (<100 000).

O. Tratamiento antibiótico del paciente con colecistitis aguda  
Tokio III o admitido a UCI 
En pacientes con colecistitis aguda Tokio III se recomienda iniciar la administra-
ción endovenosa de piperacilina tazobactam 4.5 gr cada 6 horas o administrar 
cefepime 2 gr vía endovenosa cada 8 horas más metronidazol 500 mg endo-
venoso cada 8 horas. Además, como se comentó más arriba, se deben realizar 
hemocultivos y cultivo biliar (recomendación de expertos).

Duración de terapia antibiótica

Para pacientes con colecistitis aguda Tokio III, se sugiere que los antibióticos se 
sigan administrando por 4 a 7 días más después de haber controlado la fuente 
de la infección. En casos de bacteriemia por cocos grampositivos, la terapia 
antibiótica deberá durar al menos 2 semanas (NE: D; GRADE) (11).
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En caso de que haya cálculos biliares residuales u obstrucción de las vías bi-
liares, el tratamiento deberá continuar hasta que el cuadro clínico se resuelva. 
Igualmente, en pacientes con absceso hepático asociado a la colecistitis aguda 
calculosa, se deberá continuar el tratamiento antibiótico hasta que haya una 
resolución clínica, bioquímica y radiológica de la enfermedad (recomendación 
de expertos).

En la figura 5 se presenta la sección 3 del diagrama de flujo (clasificación del 
riesgo de coledocolitiasis y tratamiento quirúrgico del paciente con colecistitis 
aguda calculosa).
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Viene a la sección 2: clasificación de la severidadSECCIÓN 3 
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CIE-10: Clasificación Internacional de Enfermedades y Problemas Relacio-
nados con la Salud, décima revisión.
CPRE: colangiopancreatografía retrógrada endoscópica.

Abreviaturas

Figura 5. Sección 3 del diagrama de flujo: clasificación del riesgo de coledoco-
litiasis y tratamiento quirúrgico del paciente con colecistitis aguda calculosa.
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INFORMACIÓN ADICIONAL

P. Determinar riesgo de coledocolitiasis
Se sugiere estratificar el riesgo de coledocolitiasis de la siguiente manera se-
gún la versión modificada de la clasificación propuesta por la American Society 
for Gastrointestinal Endoscopy (NE: muy bajo; GRADE) (7,20,21):

• Riesgo bajo de coledocolitiasis (<10 %): ningún criterio predictor de riesgo de 
coledocolitiasis. Estos pacientes deben ser llevados a colecistectomía lapa-
roscópica, con o sin colangiografía intraoperatoria. 

• Riesgo intermedio de coledocolitiasis (10-50 %): pacientes con resultados alte-
rados en el perfil hepático, edad mayor de 55 años o hallazgo imagenológica 
de dilatación de la vía biliar >6 mm. Estos pacientes deben ser llevados a 
colangiorresonancia nuclear magnética, ultrasonografía endoscópica o co-
lecistectomía laparoscópica con colangiografía intraoperatoria. 

• Riesgo alto de coledocolitiasis (>50 %): presencia de colangitis ascendente, evi-
dencia de cálculo en la vía biliar en estudio por imágenes o de dilatación de la 
vía biliar bilirrubina total >4 mg/dl. En estos pacientes se debe realizar CPRE. 

Q. Caracterización imagenológica de la coledocolitiasis en pacientes 
con riesgo intermedio 
Se recomienda realizar cualquiera de las siguientes pruebas por imágenes en pa-
cientes con riesgo intermedio de coledocolitiasis: 1) colangiorresonancia magnética 
(CUPS: 883434), 2) endosonografía (ecoendoscopia) (CUPS: 881317), (NE: alto; 
GRADE) (11) o 3) colangiografía intraoperatoria (CUPS: 511101).

Por su disponibilidad en la institución, se recomienda realizar la colangiorre-
sonancia magnética como estudio imagenológico de elección y, en caso de que 
esté disponible, la ecografía endoscópica. 

La colangiorresonancia magnética tiene una mayor utilidad para la evalua-
ción del segmento proximal del conducto colédoco, así como de segmentos 
intrahepáticos. Es la prueba por imágenes de elección en pacientes que hayan 
sido sometidos a cirugías que resultaron en la distorsión de la anatomía usual 
de la vía biliar (derivaciones biliodigestivas), ya que la ecoendoscopia utiliza 
marcas vasculares de la anatomía no alterada como guía. Además, se reco-
mienda efectuar este procedimiento en pacientes con alto riesgo anestésico 
según la valoración preanestésica (recomendación de expertos). 

Por su parte, la ecoendoscopia es de mayor utilidad para evaluar el páncreas 
y la sección distal del colédoco. Está indicada en pacientes con claustrofobia, 
usuarios de objetos metálicos o en casos de duda de interferencia de estos 
elementos con el resonador, pacientes con persistencia de síntomas a pesar 
de colangiorresonancia negativa y en los que se sospecha microlitiasis (cálcu-
los <2 mm), enfermedad o alteración de la papila de Vater y estenosis distal. 
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Antes de llevar a cabo la ecoendoscopia, es indispensable hacer la valoración 
preanestésica del paciente, dados los riesgos inherentes al procedimiento y 
el requerimiento de sedación. Los datos de sensibilidad y especificidad de 
estas pruebas de diagnóstico por imagen se presentan en la tabla 3.

Tabla 3. Sensibilidad y especificidad de la ecoendoscopia y la colangiorreso-
nancia magnética.

Autor/año Método diagnóstico Sensibilidad (%) Especificidad (%)

Ledro-Cano/ 
2007 (22) 

Ecoendoscopia (ecografía 
endoscópica)

95 97

Ledro-Cano/ 
2007 (22)

Colangiorresonancia 
magnética

94 96

En pacientes que no hayan sido sometidos a colangiorresonancia o ecografía 
endoscópica y ocurra una de las siguientes condiciones, se recomienda rea-
lizar colangiografía intraoperatoria (recomendación de expertos), cuando el 
paciente presente lo siguiente (23):

• Ictericia o antecedente de ictericia.
• Antecedente de pancreatitis, en particular pancreatitis de origen biliar.
• Resultados alterados en perfil hepático.
• Colédoco con diámetro >6 mm por ecografía.
• Conducto cístico con diámetro >3 mm por ecografía.
• Presencia de múltiples cálculos de tamaño pequeño en la vesícula.
• Anatomía poco clara en estudios imagenológicos.
• Sospecha de lesión de conductos biliares o fuga biliar.
• Conducto cístico corto (recomendación de expertos).

R. Hallazgos imagenológicos de coledocolitiasis
Los siguientes hallazgos imagenológicos, según la prueba diagnóstica realizada 
por imágenes, permiten confirmar el diagnóstico de coledocolitiasis (recomen-
dación de expertos) (24-28):

• Colangiorresonancia magnética: evidencia de defecto de llenado del colédoco al 
paso de la bilis secundario a la presencia de un cálculo biliar. 

• Endosonografía: defectos hiperecoicos en la vía biliar que proyectan sombra 
acústica posterior.

• Colangiografía intraoperatoria: evidencia de defecto del llenado del colédoco, 
dilatación de la vía biliar o ausencia de paso del medio de contraste al duo-
deno luego de su infusión en la vía biliar. 

S. CPRE
Se recomienda que los pacientes con alto riesgo de coledocolitiasis sean 
llevados a CPRE (NE: alto; GRADE) (7). La CPRE tiene utilidad diagnóstica y 
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terapéutica en el contexto de la coledocolitiasis, pero es un procedimiento 
invasivo con posibles complicaciones graves, que, en la actualidad, se pre-
fiere como método terapéutico (recomendación de expertos). La morbilidad 
asociada a la CPRE diagnóstica incluye pancreatitis, colangitis, hemorragia, 
perforación duodenal y reacción alérgica al medio de contraste. Estas compli-
caciones ocurren en 1 a 2 % de los casos, pero esta tasa aumenta al 10 % en 
pacientes con esfinterotomía (recomendación de expertos) (29). En caso de 
que la coledocolitiasis no pueda resolverse mediante la CPRE debido a la no 
canulación de la papila duodenal (mayor o menor), se debe considerar la  
maniobra de rendez-vous como una opción de acceso a la vía biliar durante  
la colecistectomía laparoscópica (recomendación de expertos) (30). Los da-
tos de sensibilidad y especificidad de la CPRE se presentan en la tabla 4.

Tabla 4. Rendimiento diagnóstico de la colangiopancreatografía retrograda.

Autor/año Método  
diagnóstico Sensibilidad (%) Especificidad (%)

Ford/2012 (29) CPRE 99 99

T. Tratamiento quirúrgico 
• Tokio I y II: la colecistectomía laparoscópica temprana es el tratamiento 

de elección para los casos con colecistitis aguda Tokio I y II. Sin embar-
go, en pacientes con riesgo quirúrgico elevado (Índice de Comorbilidad de 
Charlson [ICC] ≥6 y American Society of Anesthesiologists Physical Status 
Classification System [ASA-PS] ≥3) se debe instaurar tratamiento médico y 
drenar la vesícula biliar temprano o de urgencia (NE: D; GRADE) (7).

• Tokio III: la colecistectomía temprana o urgente está indicada en pacientes con 
colecistitis aguda Tokio III seleccionados (ICC <4 y ASA-PS <3) y en aquellos 
en los que se observa mejoría, pero se evidencie disfunción cardiovascular o 
renal. Por otra parte, esta intervención está contraindicada en individuos con 
elevado riesgo anestésico, disfunción neurológica, insuficiencia respiratoria e 
ictericia con niveles de bilirrubina ≥2 mg/dL; en estos casos se debe hacer un 
drenaje vesicular temprano o de urgencia (NE: D; GRADE) (7).

Se recomienda tomar una muestra de líquido biliar durante el procedimiento 
quirúrgico para llevar a cabo un cultivo biliar en pacientes con colecistitis 
aguda Tokio II o Tokio III con complicaciones como colecistitis gangrenosa, 
colecistitis enfisematosa, absceso pericolecístico, absceso hepático o perito-
nitis biliar. La terapia antibiótica debe guiarse según los resultados del culti-
vo (recomendación de expertos) (7).

U. Colecistectomía temprana
Se define como colecistectomía temprana la que se efectúa dentro de los 
primeros 7 días posteriores al inicio de los síntomas. Este procedimiento se 
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asocia a menor incidencia de infección del sitio operatorio, estancias hospita-
larias más cortas y menos días de incapacidad laboral. Además, la realización 
de colecistectomía temprana no aumenta las tasas de mortalidad, de lesión 
de la vía biliar, de fuga biliar, de necesidad de colecistectomía abierta o de 
complicaciones generales (recomendación de expertos) (11). 

V. Evolución clínica
Se considera que un paciente tiene una evolución clínica satisfactoria cuando su 
recuperación posoperatoria es adecuada, tolera la administración oral de líqui-
dos y alimentos (con inicio de la ingesta 12 horas después del procedimiento), 
se ha logrado una adecuada modulación del dolor y presenta signos de tránsito 
intestinal. Por otra parte, se considera que un paciente no tiene una evolución 
satisfactoria si hay alteraciones en sus signos vitales, no tolera adecuadamen-
te la ingesta oral de alimentos y líquidos, sigue sufriendo de dolor abdominal, 
presenta ictericia y no presenta signos de tránsito intestinal; en estos casos es 
necesario realizar estudios complementarios en busca de la causa del deterioro 
de su condición clínica (recomendación de expertos).  

W. Deterioro de la condición clínica
Se considerará que la condición clínica del paciente con colecistitis aguda 
calculosa se ha deteriorado cuando se evidencie sangrado posoperatorio 
(el cual puede observarse mediante drenajes externos colocados duran-
te la intervención), aumento de la distensión abdominal y de la intensidad 
del dolor abdominal y descenso de los niveles de hemoglobina. En caso de 
que no haya mejoría de la respuesta inflamatoria sistémica a pesar de las 
medidas de soporte implementadas, el paciente deberá ser reintervenido 
(recomendación de expertos). 

En pacientes con deterioro clínico también se debe sospechar la lesión de 
la vía biliar al observar drenaje bilioso en drenajes externos colocados durante  
la intervención. La existencia de la lesión deberá confirmarse mediante estudios 
imagenológicos y, dependiendo del grado de severidad y extensión de la lesión, 
será tratada endoscópica o quirúrgicamente (recomendación de expertos).

Finalmente, en estos pacientes las lesiones viscerales pueden ocurrir como 
lesiones intestinales inadvertidas y deberán sospecharse en aquellos con de-
terioro clínico progresivo, alteraciones en signos vitales, intolerancia persis-
tente a la administración oral de alimentos y líquidos, intensidad aumentada 
del dolor abdominal, signos de irritación peritoneal o hallazgos característi-
cos de colecciones líquidas en estudios imagenológicos. Estos pacientes re-
querirán ser reintervenidos quirúrgicamente (recomendación de expertos).

En la figura 6 se presenta la sección 4 del diagrama de flujo (tratamiento del 
paciente con colecistitis aguda calculosa inicialmente no apto para cirugía).
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Viene de la sección 3: clasificación del riesgo 
de coledocolitiasis y tratamiento quirúrgico

SECCIÓN 4  

Paciente con diagnóstico de colecistitis aguda (CIE-
10: K800, K810), inicialmente no apto para cirugía

Continuar tratamiento antibiótico y  
observación por 48 horas

¿Evolución clínicaV?

No satisfactoria

Realizar colecistostomía percutánea/quirúrgicaX 
o colecistogastrostomía endoscópicaY

Revalorar en 24-48 horas

¿Evolución clínicaV?

No satisfactoria

Evaluar causa de deterioroW No

Satisfactoria

Satisfactoria
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Continuar tratamiento médico 
y definir egreso por servicio 

tratante

Programar retiro de colecistostomía 
por radiología intervencionista

Continuar manejo específico de 
complicaciones

CIE-10: Clasificación Internacional de Enfermedades y Problemas Relacio-
nados con la Salud, décima revisión.

Abreviaturas

Figura 6. Sección 4 del diagrama de flujo: tratamiento del paciente con cole-
cistitis aguda calculosa inicialmente no apto para cirugía.
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INFORMACIÓN ADICIONAL

V. Evolución clínica
Se considera que un paciente tiene una evolución clínica satisfactoria cuando su 
recuperación posoperatoria es adecuada, tolera la administración oral de líqui-
dos y alimentos (con inicio de la ingesta 12 horas después del procedimiento), 
se ha logrado una adecuada modulación del dolor y presenta signos de tránsito 
intestinal. Por otra parte, se considera que un paciente no tiene una evolución 
satisfactoria si hay alteraciones en sus signos vitales, no tolera adecuadamen-
te la ingesta oral de alimentos y líquidos, sigue sufriendo de dolor abdominal, 
presenta ictericia y no presenta signos de tránsito intestinal; en estos casos es 
necesario realizar estudios complementarios en busca de la causa del deterioro 
de su condición clínica (recomendación de expertos).  

X. Colecistostomía percutánea 
Se recomienda drenar la vesícula biliar en pacientes con colecistitis aguda 
calculosa no aptos para cirugía (NE: baja; GRADE) (11). 

Existen varias series de casos, tanto retrospectivas como observacionales, 
sobre el uso de la colecistostomía en estos pacientes. Por ejemplo, Winbladh 
et al. (31), en una revisión sistemática que incluyó 53 estudios hechos en 
pacientes adultos mayores con colecistitis aguda (1918 pacientes en total), 
reportaron que esta intervención tiene una alta tasa de éxito (85.6 %) y una 
baja tasa de mortalidad asociada (0.36 %), aunque la tasa de mortalidad a 
los 30 días fue alta (15.4 %). No obstante lo anterior, se debe mencionar 
que una limitación importante de dicha revisión sistemática es la inclusión 
de pacientes con colecistitis acalculosa, la cual no es abordada en este ECBE 
(recomendación de expertos) (31).

El drenaje de la vesícula biliar puede ser una opción terapéutica en pacientes 
sin respuesta al tratamiento conservador luego de 24 a 48 horas de haberse 
iniciado y en los que la intervención quirúrgica (colecistectomía) esté total-
mente contraindicada. Al respecto, Barak et al. (32), en un estudio realizado 
en Israel en 103 pacientes con colecistitis aguda (edad mediana: 60 años), 
encontraron que ser mayor de 70 años, tener diabetes, taquicardia y disten-
sión de la vesícula biliar son factores predictores de fracaso del tratamiento 
al ingreso en estos pacientes, mientras que recuentos leucocitarios >15 000 
células/mm3, la fiebre y la tener más de 70 años fueron predictores de fracaso 
del tratamiento conservador a las 24 y 48 horas de seguimiento (recomenda-
ción de expertos) (32).
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Y. Colecistogastrostomía
La colecistogastrostomía tiene la misma utilidad que la colecistostomía en el 
tratamiento de estos pacientes y es una alternativa terapéutica que se debe 
tener en cuenta según su disponibilidad en la institución. Este procedimiento 
consiste en drenar la vesícula biliar mediante ecoendoscopia usando un stent 
de aposición luminal. Usualmente se lleva a cabo en pacientes de alto riesgo 
quirúrgico y que no pueden llevarse a otra intervención (recomendación de 
expertos) (33).

Z. Colecistostomía abierta
Esta técnica quirúrgica consiste en acceder a la cavidad abdominal mediante 
una incisión mínima en el punto de mayor sensibilidad en el cuadrante supe-
rior derecho, para posteriormente alcanzar el fondo de la vesícula, drenar su 
contenido, extraer la mayor cantidad posible de cálculos e insertar una sonda 
o catéter para continuar el drenaje. Este procedimiento se puede efectuar 
bajo anestesia local (recomendación de expertos).
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PUNTOS DE CONTROL

Definición de los puntos de control
Los puntos de control para el ECBE se definieron teniendo en cuenta momen-
tos claves en el proceso integral de atención del paciente con colecistitis aguda 
calculosa en el HUN. Estos puntos de control se eligieron de forma conjunta 
por los miembros del equipo desarrollador y se presentan a continuación:

• Clasificación del grado de severidad de colecistitis aguda calculosa en todos los 
pacientes con diagnóstico confirmado (sección 2 del diagrama de flujo: clasifi-
cación de la severidad de la colecistitis aguda calculosa): este punto de control 
se considera de importancia, ya que determinar el grado de severidad de 
esta condición es fundamental para la toma de decisiones clínicas relativas 
al tratamiento de estos pacientes. Este punto de control también se eligió 
teniendo en cuenta que en todos los pacientes atendidos en el HUN se debe 
estadificar la severidad de la enfermedad para poder ofrecerles un trata-
miento integral. En la tabla 2 se presenta el indicador planteado para medir 
este punto de control.

• Clasificación del riesgo de coledocolitiasis en todos los pacientes con diagnóstico con-
firmado de colecistitis aguda calculosa (sección 3 del diagrama de flujo: clasificación 
del riesgo de coledocolitiasis y tratamiento quirúrgico del paciente con colecistitis 
aguda calculosa): este punto de control se considera de importancia debido 
a que se debe determinar el riesgo de coledocolitiasis en los pacientes con 
colecistitis calculosa aguda por las complicaciones que pueden ocurrir al 
realizar la colecistectomía. El indicador propuesto para medir este punto de 
control se encuentra en la tabla 2.

• Realización de colecistectomía laparoscópica temprana en pacientes con colecistitis 
aguda calculosa Tokio I con indicación de tratamiento quirúrgico (sección 3 del dia-
grama de flujo: clasificación del riesgo de coledocolitiasis y tratamiento quirúrgico 
del paciente con colecistitis aguda calculosa): este punto de control se consi-
dera de importancia, puesto que llevar a cabo la colecistectomía temprana 
(dentro los primeros 7 días después del inicio de síntomas) en pacientes con 
colecistitis aguda calculosa Tokio I e indicación de tratamiento quirúrgico se 
ha asociado a mejores desenlaces que cuando se este procedimiento se hace 
de forma tardía. En la tabla 2 se presenta el indicador planteado para medir 
este punto de control.

• Ingreso a UCI del paciente con colecistitis aguda calculosa Tokio III (sección 2 del 
diagrama de flujo: clasificación de la severidad de la colecistitis aguda calculosa): 
este punto de control se considera importante porque, debido a la severi-
dad de la enfermedad, los pacientes con colecistitis aguda calculosa Tokio 
III deben ser tratados en la UCI para brindarles un tratamiento oportuno 
basado en sus necesidades reales. En la tabla 5 se encuentra el indicador 
propuesto para la medición de este punto de control.
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Tabla de indicadores propuestos para la medición de los de puntos 
de control
En la tabla 5 se presentan los indicadores propuestos para desarrollar los pro-
cesos de implementación y vigilancia de los puntos de control definidos en la 
sección Definición de los puntos de control. 

Tabla 5. Indicadores propuestos para la medición de los puntos de control.

Nombre Definición Fórmula

1. Severidad de 
la colecistitis 
aguda calculosa

Proporción de pacientes con 
diagnóstico de colecistitis 
aguda calculosa con reporte 
en la historia clínica del gra-
do de severidad de acuerdo 
con la clasificación Tokio.

#Pacientes con colecistitis aguda  
calculosa+ reporte de grado severidad Tokio 

#Pacientes con colecistitis aguda 
calculosa

2. Riesgo de 
coledocolitiasis

Proporción de pacientes con 
diagnóstico de colecistitis 
aguda calculosa con reporte 
en la historia clínica del 
riesgo de coledocolitiasis.

Pacientes con colecistitis aguda calculosa+ 
 reporte de riesgo de coledocolitiasis 
#Pacientes con colecistitis aguda 

calculosa

3. Colecistecto-
mía laparoscó-
pica temprana

Proporción de pacientes con 
diagnóstico de colecistitis 
aguda calculosa Tokio I con 
indicación de tratamiento 
quirúrgico llevados a cole-
cistectomía laparoscópica 
temprana.

Pacientes con colecistitis aguda  
calculosa Tokio I con  

colecistectomía laparoscópica temprana 
#Pacientes con colecistitis aguda calcu-

losa Tokio I

4. Tratamiento 
en UCI

Proporción de pacientes con 
diagnóstico de colecistitis 
aguda calculosa Tokio III 
tratados en UCI.

# Pacientes con colecistitis  
aguda calculosaen UCI 

#Pacientes con colecistitis  
aguda calculosa Tokio III
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IMPLEMENTACIÓN 
DEL ESTÁNDAR 
CLÍNICO BASADO  
EN LA EVIDENCIA  
Y EVALUACIÓN DE  
LA ADHERENCIA
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Para el proceso de implementación del ECBE y evaluación de la adherencia se 
desarrollarán diferentes actividades que se describen de forma general en este 
apartado. La primera actividad será la creación de un equipo interdisciplinario 
conformado por los miembros del grupo desarrollador y representantes de 
las áreas administrativas y clínicas del HUN que puedan apoyar el proceso de 
implementación. Se priorizará el personal del área de tecnologías de la infor-
mación del HUN en lo que respecta a la constitución del equipo encargado 
de la implementación. Una vez conformado el equipo de implementación del 
ECBE, se convocará a reuniones para identificar las barreras y facilitadores del 
proceso de implementación en la institución. 

Posteriormente, se utilizarán dos enfoques para abordar las posibles acciones 
de implementación del ECBE. El primero tendrá como objetivo la difusión del 
diagrama de flujo del ECBE y sus puntos de control. Algunas de las actividades 
contempladas en este enfoque incluyen charlas educativas presenciales y pre-
grabadas a cargo de los líderes clínicos de cada ECBE, así como la difusión de 
información sobre el ECBE mediante las redes sociales del HUN y las cartele-
ras ubicadas en los diferentes servicios. El objetivo del segundo enfoque será 
desarrollar estrategias administrativas utilizando tecnologías de la informa-
ción y el software de historia clínica para generar avisos interactivos o mensajes 
de recordatorio que refuercen las actividades educativas arriba planteadas. 

Finalmente, el proceso de evaluación de la adherencia al ECBE tendrá tres 
componentes: i) evaluación de conocimiento sobre el ECBE, en la que se con-
templa el uso de encuestas válidas y transparentes que serán desarrolladas en 
diferentes ámbitos clínicos para medir el grado de conocimiento del personal 
acerca del ECBE; ii) evaluaciones de impacto, en el cual se contemplará, según 
la disponibilidad de recursos destinados, realizar actividades relacionadas con 
los desenlaces clínicos, los desenlaces reportados por pacientes y los desen-
laces en términos de costos asociados a la implementación; iii) evaluaciones 
de adherencia: para este componente se utilizarán principalmente fuentes de 
información administrativa; no obstante, en algunos casos de prioridad para el 
hospital se utilizarán estudios adicionales que permitan evaluar la adherencia 
de manera focalizada.

Se aclara que el proceso de implementación será efectuado en etapas adi-
cionales a las del proceso de desarrollo que permitan identificar las mejores 
alternativas de implementación para este ECBE.
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IMPACTO  
ESPERADO DEL 
ESTÁNDAR  
CLÍNICO BASADO  
EN LA EVIDENCIA
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Este ECBE tiene múltiples propósitos a mediano y largo plazo, los cuales se lo-
grarán a medida que se completen las fases de implementación y actualización.

• Disminuir la variabilidad en el diagnóstico y tratamiento de pacientes adultos 
con colecistitis aguda calculosa atendidos en el HUN. 

• Mejorar los desenlaces en salud de pacientes adultos con colecistitis aguda 
calculosa atendidos en el HUN.

• Optimizar el uso de recursos en el proceso de atención de pacientes adultos 
con colecistitis aguda calculosa atendidos en el HUN.

• Mejorar los desenlaces reportados por los pacientes adultos con colecistitis 
aguda calculosa atendidos en el HUN.

• Brindar una herramienta pedagógica basada en la mejor evidencia disponible a 
los docentes y estudiantes de las facultades de salud de la Universidad Nacio-
nal de Colombia en lo que respecta al diagnóstico y tratamiento de pacientes 
adultos con colecistitis aguda calculosa. 

• Posicionar al HUN como una institución de salud referente en la región 
en lo que respecta al tratamiento de pacientes adultos con colecistitis 
aguda calculosa.
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ACTUALIZACIÓN 
DEL ESTÁNDAR 
CLÍNICO BASADO  
EN LA EVIDENCIA
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La actualización del ECBE se llevará a cabo según las recomendaciones esta-
blecidas en el manual de desarrollo de ECBE del HUN (IN-MN-04. Desarrollo 
de estándares clínicos basados en la evidencia en el Hospital Universitario 
Nacional de Colombia). De esta forma, el grupo desarrollador estableció el 
tiempo máximo de actualización teniendo en cuenta los siguientes aspectos: 
i) el volumen de la evidencia disponible en la actualidad; ii) la disponibilidad 
de nueva evidencia relacionada con el tema que pueda influenciar la toma de 
decisiones en el proceso de atención integral de pacientes con esta enferme-
dad; iii) la calidad de la evidencia disponible al momento del desarrollo del 
ECBE, y iv) la disponibilidad de recursos institucionales para la implementa-
ción y actualización del ECBE.

Así, el grupo desarrollador determinó que el ECBE para el diagnóstico y 
tratamiento del paciente adulto con colecistitis aguda calculosa debe ac-
tualizarse máximo entre 3 y 5 años, ya que se espera que en este periodo 
se publique nueva evidencia sobre el diagnóstico y tratamiento de esta en-
fermedad y, por tanto, se requiera hacer cambios en el proceso de atención 
de estos pacientes.
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GLOSARIO
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Adaptación de recomendaciones: grado en el que una intervención basada en 
evidencia es modificada por un usuario durante su adopción e implementa-
ción para ajustarla a las necesidades de la práctica clínica o para mejorar su 
desempeño según las condiciones locales (34).

Algoritmo: procedimiento expresado como una serie de pasos que permite 
solucionar un problema específico en un tiempo y espacio determinados. 
Debe cumplir los siguientes atributos: tener una entrada y una salida, no pre-
sentar ambigüedad en los pasos planteados, el procedimiento debe terminar 
después de un determinado número de pasos y cada instrucción debe estar 
debidamente explicada de forma que pueda ser ejecutada sin problema (35).

Colecistectomía laparoscópica: cirugía mínimamente invasiva que permite extraer 
la vesícula biliar usando un laparoscopio. Se considera el estándar de oro para el 
tratamiento quirúrgico de la colelitiasis (36,37), ya que, en comparación con la 
colecistectomía abierta, produce menos dolor posoperatorio, mejores resulta-
dos estéticos, estancias hospitalarias más cortas y menor tiempo de incapacidad 
laboral (14,38). 

Colecistectomía laparoscópica temprana: colecistectomía laparoscópica reali-
zada dentro de los primeros 7 días después del inicio de los síntomas (11). 

Colecistitis aguda calculosa: inflamación aguda de la vesícula biliar causada 
por la obstrucción del conducto cístico por cálculos biliares y la consecuente 
acumulación de bilis (7,39).

Coledocolitiasis: presencia de uno o más cálculos biliares en el conducto colédo-
co (1). La coledocolitiasis primaria (es decir, la formación de cálculos biliares 
dentro del conducto colédoco) ocurre típicamente en casos de estasis biliar, ya 
que esta condición resulta en una propensión a la formación de cálculos en el 
colédoco. Por su parte, la coledocolitiasis secundaria es el resultado del paso 
de cálculos biliares desde la vesícula biliar al conducto colédoco. En países 
occidentales, la coledocolitiasis secundaria es la forma más frecuente de co-
ledocolitiasis (40). 

Colelitiasis: presencia de uno o más cálculos en la vesícula biliar. La presencia 
de cálculos en la vesícula biliar no se considera una enfermedad a menos que 
causen síntomas (1).

Diagrama de flujo: representación gráfica de un algoritmo. Usualmente es uti-
lizado en el área de la salud para describir el proceso de atención integral 
de pacientes con determinada condición o enfermedad. Esta herramienta ha 
sido reconocida como la más útil en el área de la salud; además, es utilizada 
por instituciones gubernamentales para mejorar los procesos de atención 
en salud (41).

Diagrama PRISMA (Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta- 
Analyses): diagrama que permite describir el flujo de información durante las 
fases de búsqueda y revisión de la evidencia. Este diagrama facilita identificar 



Diagnóstico y tratamiento del paciente con colecistitis aguda calculosa en el HUN

72  �

el número de registros identificados, aquellos excluidos y los finalmente in-
cluidos, así como las razones para las exclusiones (42).

Perfil hepático: análisis de sangre que miden diferentes enzimas, proteínas y 
sustancias producidas en el hígado, entre ellas, bilirrubinas (total, directa e 
indirecta), transaminasas (aspartato aminotransferasa [AST] y alanina tran-
saminasa [ALT]) y fosfatasa alcalina (FA). Los resultados de estos análisis se 
usan como medida indirecta de colestasis (1). 

Puntos de control del estándar clínico basado en la evidencia (ECBE): aspectos tra-
zadores de cada uno de los procesos de atención en salud que se abordan en el 
ECBE, los cuales son de vital importancia para el seguimiento de la adherencia 
al proceso y permiten diseñar estrategias específicas de implementación.
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ANEXO 1: VERSIÓN COMPLETA DE LA  
METODOLOGÍA DEL ESTÁNDAR  
CLÍNICO BASADO EN LA EVIDENCIA (ECBE)

Metodología
El ECBE se desarrolló mediante un proceso secuencial de siete fases: i) con-
formación del grupo desarrollador; ii) definición del alcance y los objetivos del 
ECBE; iii) revisión sistemática de GPC; iv) elaboración del algoritmo preliminar; 
v) desarrollo de un acuerdo interdisciplinario; vi) elaboración del algoritmo fi-
nal, y vii) revisión y edición del ECBE. Cada una de estas etapas se describe a 
continuación:

i) Conformación del grupo desarrollador:

El grupo desarrollador estuvo conformado por expertos en cirugía general y 
en epidemiología clínica, quienes se reunieron de forma virtual para deter-
minar las directrices metodológicas, técnicas y temáticas respecto al desa-
rrollo de las recomendaciones del ECBE. El grupo estuvo constituido por un 
líder metodológico con experiencia en el desarrollo de estándares clínicos, 
un profesional de la salud con formación en medicina basada en evidencia, 
un residente de cirugía general de segundo año y un especialista en cirugía 
hepatobiliar con experiencia en el tratamiento de la colecistitis aguda calcu-
losa. Todos los miembros del grupo desarrollador aceptaron participar en el 
proceso de desarrollo del estándar y diligenciaron y firmaron el respectivo 
formato de conflicto de intereses, de acuerdo con la normatividad vigente 
para el desarrollo de ECBE.

ii) Definición de alcance y objetivos:

Esta actividad representa el componente principal del ECBE y suele ser objeto 
de las evaluaciones de calidad en este tipo de documentos (1,2). En esta eta-
pa se plantearon el alcance y los objetivos para el desarrollo del ECBE a partir 
de preguntas trazadoras como: i) ¿por qué se hace?, ii) ¿para qué se hace?,  
iii) ¿quiénes lo usarán?; iv) ¿a quiénes se dirige?; v) ¿qué problema o condición 
de salud se quiere delimitar?, y vi) ¿qué pregunta de salud específica se quiere 
abordar? (3).

En lo que respecta al alcance, el equipo desarrollador estuvo a cargo de su for-
mulación teniendo en cuenta los siguientes componentes: i) población ob-
jetivo: población en la que se aplicarán específicamente las recomendaciones 
del ECBE; ii) poblaciones especiales a las que pueda aplicarse el ECBE (equidad 
en salud): poblaciones indígenas, comunidad afrodescendiente, poblaciones 
rurales, etcétera; iii) aspecto de la enfermedad o condición que se piensa abor-
dar en el ECBE: tratamiento, diagnóstico, prevención, seguimiento, etcétera; 
iv) aspectos de la enfermedad que no serán incluidos en el ECBE: tratamiento, 
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diagnóstico, prevención, seguimiento, etcétera; v) contexto de atención en 
salud: consulta externa, hospitalización, cirugía, unidad de cuidado intensivo, 
etcétera; vi) especialidades, áreas/servicios asistenciales involucrados en la 
implementación del ECBE: quiénes deberán utilizar las recomendaciones es-
tablecidas en el ECBE. 

Los objetivos se establecieron teniendo en cuenta que estos deben describir 
de forma clara y concreta la finalidad del ECBE. De esta forma, los objetivos 
se formularon considerando las actividades de revisión de la literatura, las 
áreas asistenciales involucradas y el consenso interdisciplinario al que ha de 
llegarse como producto final del ECBE. En la formulación de los objetivos 
también se incluyeron la identificación de los puntos de control y los linea-
mientos para la difusión e implementación del ECBE.

iii) Revisión sistemática de GPC:

Se efectuaron búsquedas sistemáticas en diferentes bases de datos para iden-
tificar las GPC que respondieran al objetivo y alcance del ECBE. En la revisión 
de la literatura solo se consideraron documentos publicados en los últimos 10 
años en revistas científicas o documentos técnicos encontrados como literatura 
gris calificados como GPC basadas en la evidencia que reportaran indicaciones o 
recomendaciones relativas al diagnóstico y tratamiento de la colecistitis aguda 
calculosa, publicadas en los últimos 10 años. 

Teniendo en cuenta lo anterior, se diseñaron estrategias de búsqueda electró-
nica altamente sensibles para identificar documentos que cumplieran los cri-
terios antes descritos. Las búsquedas se hicieron del 16 al 19 de diciembre de 
2021 en las siguientes bases de datos:

1. Desarrolladores:
a. Ministerio de Salud y Protección Social (MSPSS) - Colombia
b. National Institute for Health and Clinical Excellence (NICE) - Reino Unido
c. Instituto de Evaluación Tecnológica en Salud (IETS) - Colombia
d. Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN) - Escocia 
e. Organización Panamericana de la Salud (OPS)
f. Sistema de Información de la Biblioteca de la OMS (WHOLIS)
g. Australian Clinical Practice Guidelines - GPC Australia
h. Organización Mundial de la Salud (OMS)
i. Biblioteca Guía Salud - España
j. Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ)

2. Compiladores:
a. Guidelines International Network (GIN)
b. CPG Infobase: Clinical Practice Guidelines (CMA infodatabase)

3. Bases de datos de revistas científicas:
a. Medline
b. EMBASE
c. LILACS
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También se realizaron búsquedas en asociaciones nacionales e internaciona-
les de gastroenterología y cirugía general. En lo que respecta a las búsquedas, 
primero se identificaron los términos clave (lenguaje natural) correspondien-
tes a la condición de salud o área de interés por abordarse en el ECBE. Luego, 
se construyó una estrategia de búsqueda de base compuesta por vocabulario 
controlado (términos MeSH, Emtree y DeCS) y lenguaje libre (variaciones or-
tográficas, plurales, sinónimos, acrónimos y abreviaturas).

A partir de la estrategia de búsqueda de base se crearon estrategias de bús-
queda para las diferentes bases de datos consultadas, utilizando, cuando fue 
posible, expansión de términos, identificadores de campo (título y resumen), 
truncadores y operadores booleanos y de proximidad. Para cada búsqueda se 
generó un reporte que garantizara su reproducibilidad y transparencia. Se des-
cargaron todos los archivos con extensión RIS o los documentos en formato 
PDF para consolidar todos los resultados en una sola base de datos y, de esta 
forma, desarrollar los procesos de tamización y selección de los estudios y de 
evaluación de la calidad de la evidencia. Las tablas de reporte de las estrate-
gias de búsqueda de la evidencia se pueden consultar en el anexo 2.

Definición de los criterios de elegibilidad
Antes de iniciar el proceso de tamización y selección de la evidencia, el grupo 
desarrollador estableció criterios de elegibilidad bien definidos. Este proceso 
estuvo a cargo del líder clínico y el líder metodológico del grupo, con la cola-
boración del resto de integrantes. La sección alcance y objetivos fue el insumo 
principal para definir estos criterios, los cuales se presentan a continuación:

Criterios de inclusión

• GPC sobre el diagnóstico y tratamiento de la colecistitis aguda calculosa 
en adultos.

• GPC con evaluación de la calidad global mayor a seis según el instrumento 
AGREE-II o con un puntaje mayor de 60 % en los dominios de rigor metodo-
lógico e independencia editorial.

• GPC publicadas en inglés o español y con acceso a texto completo.
• GPC publicadas en los últimos 10 años..

Criterios de exclusión

• GPC sobre el diagnóstico y tratamiento de la colecistitis aguda calculosa en 
población pediátrica. 

• GPC sobre el diagnóstico y tratamiento de la colecistitis aguda calculosa 
en gestantes.
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Tamización de las GPC identificadas en las búsquedas y evaluación 
del riesgo de sesgo en las GPC incluidas

Tamización de las GPC identificadas en la búsqueda de la literatura

La tamización de la evidencia se realizó mediante la revisión del título, resumen 
y texto completo de los documentos identificados en las búsquedas sistemá-
ticas. Este proceso se llevó a cabo de manera independiente por el residente 
de medicina interna y un miembro del equipo metodológico; las discrepancias 
las resolvió un tercer integrante del grupo desarrollador (líder metodológico): 
en tres documentos hubo desacuerdo sobre su inclusión, los cuales finalmente 
se excluyeron luego de haber sido analizados por el tercer revisor. También se 
descartaron los estudios sin acceso a texto completo. El proceso de tamización 
y selección de la evidencia y el número de referencias evaluadas en cada etapa 
del proceso se describen en el anexo 3.

Evaluación de la calidad
La calidad de las GPC seleccionadas se evaluó con el instrumento AGREE-II, 
una herramienta diseñada para evaluar la calidad metodológica de las GPC, 
que consta de seis dominios, cada uno con diferentes ítems, en los que se 
puede obtener una puntuación entre 1 y 7, en la que 1 es el nivel más bajo 
(calificación muy en desacuerdo) y 7, el más alto (calificación muy de acuerdo). 
Después de calificar todos los ítems de cada dominio, se calcula el porcentaje 
obtenido sobre una base de 100 % (4). La calidad de la evidencia se evaluó de 
forma independiente por dos miembros del grupo desarrollador: un represen-
tante del grupo clínico y uno del grupo metodológico.

Decisión sobre la inclusión de GPC para el desarrollo del ECBE
En las búsquedas iniciales se recuperaron 226 registros. Luego de remover 
los duplicados (n = 9) se identificaron 217 estudios en total, de los cuales se 
excluyeron 210 en la etapa de revisión de títulos y resúmenes. Después, de 
los 7 documentos en los que se leyó el texto completo, se seleccionaron 2 
GPC para evaluar su calidad metodológica con el instrumento AGREE-II (4). 
Finalmente, no se excluyó ninguna de las dos GPC en la etapa de evaluación 
de la calidad metodológica. Las GPC seleccionadas se presentan en la tabla 
1. El proceso de búsqueda, tamización y selección de la evidencia se resume 
en el diagrama PRISMA disponible en el anexo 3. Las referencias excluidas en 
las etapas de lectura de texto completo y evaluación de la calidad y los re-
sultados de la evaluación de la calidad metodológica de las 2 GPC se pueden 
consultar en el anexo 5.
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Tabla 1. Guías de práctica clínica identificadas en la búsqueda de la literatura 
que cumplieron los criterios de elegibilidad para el desarrollo del estándar 
clínico basado en la evidencia

Id Nombre de la GPC
Grupo de  

desarrollador País Idioma Año

GPC1

2020 World Society 
of Emergency Surgery 
updated guidelines for 
the diagnosis and treat-
ment of acute calculus 
cholecystitis (5).

World Society of 
Emergency Surgery

Estados 
Unidos

Inglés 2020

GPC2

Tokyo Guidelines 2018: 
diagnostic criteria and 
severity grading of acu-
te cholecystitis (with 
videos) (6).

Japanese Society 
of Hepato-Bi-
liary-Pancreatic 
Surgery

Japón Inglés 2018

GPC: guía de práctica clínica.

Elaboración de las tablas comparativas de la evidencia
Para esta actividad, el grupo desarrollador se reunió y determinó de forma con-
junta los dominios de la enfermedad de interés para el ECBE y sobre los que 
se debía obtener información a partir de las GPC seleccionadas luego de los 
procesos de búsqueda y de tamización y selección de la evidencia. Se definió el 
término dominio como los aspectos puntuales de la enfermedad que debían ser 
incluidos en el ECBE, a saber: i) cómo diagnosticar la colecistitis aguda calcu-
losa; ii) cuáles son las medidas iniciales del tratamiento hospitalario; iii) cuáles 
son los servicios asistenciales involucrados en la atención de estos pacientes;  
iv) cuáles son los medicamentos o procedimientos que deben utilizarse en el tra-
tamiento de la enfermedad; v) cuál es el tiempo de hospitalización recomenda-
do; vi) cuáles son las medidas de egreso, y vii) cuál es el tiempo de seguimiento. 

Una vez establecidos los dominios, para la elaboración del diagrama de flujo, 
se creó una tabla comparativa de la evidencia en la que se definió la infor-
mación que se debía incluir para cada dominio: i) puntos de control de posi-
ble utilidad; ii) recomendaciones respecto al diagnóstico y tratamiento de la 
enfermedad, y iii) áreas/servicios asistenciales involucrados en el proceso de 
atención integral de la enfermedad. Esta actividad la efectuó uno de los ex-
pertos clínicos del grupo desarrollador, con acompañamiento de los expertos 
metodológicos y con previa realización de capacitaciones impartidas por el 
equipo metodológico al grupo de expertos clínicos. La evaluación de los dife-
rentes grados de evidencia de las recomendaciones reportadas en cada GPC 
se llevó a cabo con la herramienta específica establecida en cada ECBE. En el 
anexo 4 se describen los sistemas de evaluación de la calidad de la evidencia 
utilizados en la evaluación de las GPC incluidas en este ECBE.
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iv) Elaboración del algoritmo preliminar:

Para la elaboración del algoritmo preliminar, el equipo elaborador revisó con-
juntamente las recomendaciones extraídas de las GPC para cada uno de los 
dominios de la enfermedad planteados. Además, se socializó la calidad de 
la evidencia y el grado de recomendación para cada una de las sugerencias 
descritas por las GPC seleccionadas. Finalmente, para la elaboración de los 
diagramas de flujo se llevaron a cabo reuniones virtuales y presenciales, con 
una duración aproximada de 2 horas cada una, en las que se discutió sobre el 
algoritmo de diagnóstico y tratamiento de la enfermedad. En estas reuniones 
participó el experto clínico y un experto metodológico con formación en la 
elaboración de diagramas de flujo.

v) Desarrollo de un acuerdo interdisciplinario:

Para lograr el acuerdo interdisciplinario se realizaron varias actividades. Pri-
mero, se identificaron las áreas asistenciales o servicios clínicos involucrados 
en el proceso de atención integral del paciente adulto con colecistitis aguda 
calculosa en el HUN. Luego, la lista de áreas o servicios asistenciales se pre-
sentó ante los miembros del Comité de Generación de Estándares Clínicos 
Basados en la Evidencia (la unidad de gobernanza del proceso), quienes se en-
cargaron de avalar la lista y de complementarla en caso de considerarlo perti-
nente. Posteriormente, se envió una comunicación escrita a los coordinadores 
o jefes de estas áreas asistenciales solicitándoles la designación oficial de un 
representante encargado de asistir a la reunión de consenso. Una vez informa-
dos los representantes designados, se les envió, mediante correo electrónico, 
la versión preliminar del ECBE y un formato de sugerencia de cambios, el cual 
se les solicitó diligenciar y enviarlo en un plazo no mayor a 5 días hábiles; una 
vez transcurrido este plazo, se analizaron todas las sugerencias presentadas y 
se hicieron los cambios pertinentes.

En la reunión de consenso, efectuada el 22 de abril del 2022, participaron 
representantes de los siguientes servicios o áreas asistenciales: i) cirugía ge-
neral, ii) cuidado crítico, iii) gastroenterología, iv) radiología e imágenes diag-
nósticas, v) infectología, vi) enfermería, vii) laboratorio clínico y viii) farmacia. 
La información contenida en los diagramas de flujo del ECBE y los puntos 
de control se presentó en cinco secciones (cuatro secciones del ECBE y una 
sobre los puntos de control) y se utilizó una escala tipo Likert de 1 a 9 para 
evaluar el grado de acuerdo con cada sección, en la que 1 correspondió a muy 
en desacuerdo con la sección y 9, a completamente de acuerdo. Para determinar si 
había consenso en las respuestas a cada una de las cinco preguntas, la escala 
se dividió en tres zonas de puntuación: (i) de 1 a 3, ii) de 4 a 6 y iii) de 7 a 9. 

Utilizando como referencia el rango de la votación entre 1 y 9, se consideró 
que hubo consenso total cuando la puntuación mayor y la menor se encontraron 
en una sola zona de la escala y consenso parcial cuando la puntuación mayor y 
la menor se ubicaron en dos zonas consecutivas de la escala. Por el contrario, 
se consideró que no hubo consenso (i. e. no consenso) cuando el rango de la 
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puntuación obtenida en la ronda de votación se encontró en las tres zonas de 
la escala (figura 1) (7). Una vez presentadas las cinco secciones del ECBE, in-
cluyendo los puntos de control, se realizaron las votaciones correspondientes 
mediante la respuesta a cinco preguntas (una para cada sección) (tabla 2). Para 
cada una de las preguntas se aceptó un máximo de tres rondas de votación en 
caso de que no se llegara a un consenso total; sin embargo, como se mues-
tra en la tabla 2, en la primera ronda de votaciones se obtuvo una votación 
unánime de 7-9 (de acuerdo con y completamente de acuerdo con la sección 
presentada) para todas las secciones presentadas, es decir, un consenso total 
a favor de las recomendaciones para el diagnóstico y tratamiento del paciente 
adulto con colecistitis aguda calculosa atendido en el HUN contenidas en los 
diagramas de flujo presentados.

Figura 1. Escala tipo Likert utilizada en la reunión de consenso (7).
Fuente: adaptado de (7).

A continuación, se presenta cada una de las preguntas hechas por sección y los 
resultados obtenidos en la votación de la reunión de consenso (tablas 2 y 3).

Tabla 2. Secciones presentadas en la reunión de consenso y preguntas reali-
zadas para cada sección en la ronda de votación.

Sección Pregunta

Sección 1: enfoque diagnóstico del 
paciente con colecistitis aguda 
calculosa.

¿Cuál es su grado de acuerdo frente a la sección 1: 
enfoque diagnóstico del paciente con colecistitis 
aguda calculosa?

Sección 2: clasificación de la 
severidad de la colecistitis aguda 
calculosa.

¿Cuál es su grado de acuerdo frente a la sección 2: 
clasificación de la severidad de la colecistitis aguda 
calculosa?

Sección 3: clasificación del riesgo de 
coledocolitiasis y tratamiento qui-
rúrgico del paciente con colecistitis 
aguda calculosa.

¿Cuál es su grado de acuerdo frente a la sección 3: 
clasificación del riesgo de coledocolitiasis y trata-
miento quirúrgico del paciente con colecistitis aguda 
calculosa?

Sección 4: tratamiento del paciente 
con colecistitis aguda calculosa 
inicialmente no apto para cirugía.

¿Cuál es su grado de acuerdo frente a la sección 4: tra-
tamiento del paciente con colecistitis aguda calculosa 
inicialmente no apto para cirugía?

Sección 5: puntos de control.
¿Cuál es su grado de acuerdo frente a la sección 5: 
puntos de control?

Para cada una de las preguntas se recibieron ocho repuestas correspondientes 
a los representantes de los servicios de i) cirugía general, ii) cuidado crítico, 
iii) gastroenterología, iv) radiología e imágenes diagnósticas, v) infectología, 

Completamente 
en desacuerdo

En desacuerdo Ni de acuerdo ni 
en desacuerdo

De acuerdo Completamente 
en acuerdo

1 2 4 6 83 5 7 9
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vi) enfermería, vii) laboratorio clínico y viii) farmacia. Se debe aclarar que para 
la sección 1 solo hubo 7 votos, debido a que uno de los representantes llegó 
tarde a la reunión. Asimismo, cuando finalizó la presentación de la sección 2, 
uno de los representantes tuvo que irse de la reunión de consenso, razón por 
la cual solo se reportan 7 votos en las secciones posteriores.

Tabla 3. Resultados de las votaciones realizadas en la reunión de consenso

# Votantes 1 a 3 4 a 6 7 a 9 Mediana Rango
1. Pregunta sección 1 7 0 0 100 % 8 7;9

2. Pregunta sección 2 8 0 0 100 % 8 7;9

3. Pregunta sección 3 7 0 0 100 % 8 7;9

4. Pregunta sección 4 7 0 0 100 % 8 7;9

5. Pregunta puntos de 
control

7 0 0 100 % 8 7;9

vi) Elaboración del algoritmo final:

Para la elaboración de la versión final del ECBE, el equipo desarrollador se reu-
nió y unificó las sugerencias emitidas en la fase de consenso y, con base en estas, 
modificó el algoritmo preliminar del documento, además de la información adi-
cional referida para cada aspecto del algoritmo por ampliar. En este sentido, el 
equipo metodológico se encargó de resumir los resultados de las votaciones de 
la reunión de consenso y de ajustar la sección metodológica del ECBE.

vii) Revisión y edición:

Como actividad final del proceso, se realizó la revisión estilo y diagramación del 
documento y, de esta forma, se obtuvo la versión final del ECBE. Posteriormente 
se envió el documento a los participantes del consenso interdisciplinario para 
una última revisión.
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ANEXO 2. TABLAS DE REPORTE DE  
LAS ESTRATEGIAS DE BÚSQUEDA UTILIZADAS

Bases de datos: Medline

Tipo de búsqueda Guías de práctica clínica

Base de datos Medline

Plataforma PubMed 

Fecha de 
 búsqueda

16/12/2020

Rango de fecha 
de búsqueda

Últimos 10 años

Restricciones de 
lenguaje

Ninguna 

Otros límites Ninguno  

Estrategia de 
búsqueda

((("Therapeutics"[Mesh]) OR ("Diagnosis"[Mesh])) AND (cholecystitis 
OR colecystitis OR colecistitis* OR "Cholecystitis, Acute"[Mesh] OR 
"Cholecystitis"[Mesh])) AND ("Practice Guideline" [Publication Type])

Referencias 
obtenidas

6

Referencias sin 
duplicados

6

Bases de datos: Embase 

Tipo de búsqueda Guías de práctica clínica

Base de datos Embase

Plataforma Elsevier 

Fecha de bús-
queda

16/12/2020

Rango de fecha 
de búsqueda

Últimos 10 años

Restricciones de 
lenguaje

Ninguna 

Otros límites Ninguno  
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Estrategia de 
búsqueda

#8 #7 AND (2010:py OR 2011:py OR 2012:py OR 2013:py OR 
2014:py OR 2015:py OR 2016:py OR 2017:py OR 2018:py OR 
2019:py OR 2020:py)
#7#2 AND #3 OR #4 AND #5
#6'practice guideline'/exp
#5'practice guideline'/exp
#4'therapy'/exp OR therapy:ab,ti OR therapies:ab,ti OR therapeutic:a-
b,ti OR treatment:ab,ti OR treatments:ab,ti
#3'diagnosis'/exp OR diagnoses:ab,ti OR diagnose:ab,ti OR (diag-
noses:ab,ti AND examinations:ab,ti) OR (examinations:ab,ti AND 
diagnoses:ab,ti)
#2'cholecystitis'/exp OR 'gallbladder inflammation':ab,ti OR 'in-
flammation, gallbladder':ab,ti OR 'empyema, gallbladder':ab,ti OR 
'gallbladder empyema':ab,ti OR 'empyema, gall bladder':ab,ti OR 'gall 
bladder empyema':ab,ti

Referencias 
obtenidas

199

Referencias sin 
duplicados

195

Bases de datos: LILACS 

Tipo de búsqueda Guías de práctica clínica

Base de datos LILACS

Plataforma Portal Regional de la BVS

Fecha de  
búsqueda

16/12/2020

Rango de fecha 
de búsqueda

Últimos 10 años

Restricciones de 
lenguaje

Ninguna 

Otros límites Ninguno  

Estrategia de 
búsqueda

((Diagnóstico) OR (Técnicas de Diagnóstico) OR (Tratamiento Farma-
cológico) OR (Tratamiento de Urgencia ) OR (Terapia)) AND ((Colecisti-
tis) OR (Colecistitis Aguda )) AND (Guía de Práctica Clínica )

Referencias 
obtenidas

15

Referencias sin 
duplicados

15
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Compiladores: Guidelines International Network (GIN)

Tipo de búsqueda Guías de práctica clínica

Compilador GIN

Plataforma GIN

Fecha de  
búsqueda

19/12/2020

Rango de fecha 
de búsqueda

Últimos 10 años

Restricciones de 
lenguaje

Ninguna 

Otros límites Ninguno  

Estrategia de 
búsqueda

Acute Cholecystitis, Cholecystitis, Gallbladder disease.

Referencias 
obtenidas

0

Referencias sin 
duplicados

0

Compiladores: AHRQ

Tipo de búsqueda Guías de práctica clínica

Compilador AHRQ

Plataforma AHRQ

Fecha de  
búsqueda

19/12/2020

Rango de fecha 
de búsqueda

Últimos 10 años

Restricciones de 
lenguaje

Ninguna 

Otros límites Ninguno  

Estrategia de 
búsqueda

Acute Cholecystitis, Cholecystitis, Gallbladder disease.

Referencias 
obtenidas

1

Referencias sin 
duplicados

1
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Compiladores: CMA infodatabase

Tipo de búsqueda Guías de práctica clínica canadiense

Compilador CMA infodatabase

Plataforma CMA infodatabase

Fecha de  
búsqueda

19/12/2020

Rango de fecha 
de búsqueda

Últimos 10 años

Restricciones de 
lenguaje

Ninguna 

Otros límites Ninguno  

Estrategia de 
búsqueda

Acute Cholecystitis, Cholecystitis, Gallbladder disease.

Referencias 
obtenidas

0

Referencias sin 
duplicados

0

Desarrolladores: Ministerio de Salud y Protección Social (MSPSS)

Tipo de búsqueda Guías de práctica clínica

Desarrollador MSPSS 

Plataforma MSPSS

Fecha de  
búsqueda

19/12/2020

Rango de fecha de 
búsqueda

Últimos 10 años

Restricciones de 
lenguaje

Ninguna 

Otros límites Ninguno  

Estrategia de 
búsqueda

Colecistitis aguda, colecistitis, cálculos, vesícula biliar

Referencias 
obtenidas

1

Referencias sin 
duplicados

1
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Desarrolladores: National Institute for Health and Clinical Excellence (NICE)

Tipo de búsqueda Guías de práctica clínica

Desarrollador NICE

Plataforma NICE

Fecha de  
búsqueda

19/12/2020

Rango de fecha de 
búsqueda

Últimos 10 años

Restricciones de 
lenguaje

Ninguna 

Otros límites Ninguno  

Estrategia de 
búsqueda

Acute Cholecystitis, Cholecystitis, Gallbladder disease.

Referencias obte-
nidas

1

Referencias sin 
duplicados

1

Desarrolladores: Instituto de Evaluación Tecnológica en Salud (IETS)

Tipo de búsqueda Guías de práctica clínica

Desarrollador IETS

Plataforma IETS

Fecha de  
búsqueda

19/12/2020

Rango de fecha de 
búsqueda

Últimos 10 años

Restricciones de 
lenguaje

Ninguna 

Otros límites Ninguno  

Estrategia de 
búsqueda

Acute Cholecystitis, Cholecystitis, Gallbladder disease.

Referencias 
obtenidas

1

Referencias sin 
duplicados

1



Diagnóstico y tratamiento del paciente con colecistitis aguda calculosa en el HUN

94  �

Desarrolladores: Centro Nacional de Excelencia Tecnológica en Salud - México 
(CENETEC)

Tipo de búsqueda Guías de práctica clínica

Desarrollador CENETEC

Plataforma CENETEC

Fecha de bús-
queda

19/12/2020

Rango de fecha de 
búsqueda

Últimos 10 años

Restricciones de 
lenguaje

Ninguna 

Otros límites Ninguno  

Estrategia de 
búsqueda

Acute Cholecystitis, Cholecystitis, Gallbladder disease.

Referencias 
obtenidas

0

Referencias sin 
duplicados

0

Desarrolladores: Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN)

Tipo de búsqueda Guías de práctica clínica

Desarrollador SIGN

Plataforma SIGN

Fecha de  
búsqueda

19/12/2020

Rango de fecha de 
búsqueda

Últimos 10 años

Restricciones de 
lenguaje

Ninguna 

Otros límites Ninguno  

Estrategia de 
búsqueda

Acute Cholecystitis, Cholecystitis, Gallbladder disease.

Referencias 
obtenidas

0

Referencias sin 
duplicados

0
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Desarrolladores: Organización Panamericana de la Salud (OPS) 

Tipo de búsqueda Guías de práctica clínica

Desarrollador OPS

Plataforma OPS

Fecha de  
búsqueda

19/12/2020

Rango de fecha de 
búsqueda

Últimos 10 años

Restricciones de 
lenguaje

Ninguna 

Otros límites Ninguno  

Estrategia de 
búsqueda

Acute Cholecystitis, Cholecystitis, Gallbladder disease.

Referencias 
obtenidas

2

Referencias sin 
duplicados

2

Desarrolladores: WHOLIS

Tipo de búsqueda Guías de práctica clínica

Desarrollador OMS

Plataforma OMS

Fecha de  
búsqueda

19/12/2020

Rango de fecha de 
búsqueda

Últimos 10 años

Restricciones de 
lenguaje

Ninguna 

Otros límites Ninguno  

Estrategia de 
búsqueda

Acute Cholecystitis, Cholecystitis, Gallbladder disease.

Referencias 
obtenidas

0

Referencias sin 
duplicados

0
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Desarrolladores: Australian Clinical Practice Guidelines (GPC Australia)

Tipo de búsqueda Guías de práctica clínica

Desarrollador GPC Australia

Plataforma GPC Australia

Fecha de  
búsqueda

19/12/2020

Rango de fecha de 
búsqueda

Últimos 10 años

Restricciones de 
lenguaje

Ninguna 

Otros límites Ninguno  

Estrategia de 
búsqueda

Acute Cholecystitis, Cholecystitis, Gallbladder disease.

Referencias 
obtenidas

0

Referencias sin 
duplicados

0

Desarrolladores: Organización Mundial de la Salud (OMS) 

Tipo de búsqueda Guías de práctica clínica

Desarrollador OMS

Plataforma OMS

Fecha de  
búsqueda

19/12/2020

Rango de fecha de 
búsqueda

Últimos 10 años

Restricciones de 
lenguaje

Ninguna 

Otros límites Ninguno  

Estrategia de 
búsqueda

Acute Cholecystitis, Cholecystitis, Gallbladder disease.

Referencias 
obtenidas

0

Referencias sin 
duplicados

0
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ANEXO 3. DIAGRAMA PRISMA

Fuente: adaptado de (8).

Registros identificados mediante la búsqueda en bases 
de datos electrónicas 

n = 226

Embase (6), Medline (n = 199), LILACS (n = 15), GIN 
(n = 0), AHRQ (n = 1), CMA infodatabase (n = 2), 

MSPSS (n = 1), NICE (n = 1), IETS (n = 1),  SIGN (n = 0), 
OPS (n=0), WHOLIS (n=0), GPC Australia (n=0), 

OMS(n = 0)

Registros identificados en las 
búsquedas complementarias

n = 0

Referencias identificadas
n = 226

Referencias después de 
remover duplicados

n = 217

GPC evaluadas a texto  
completo 

n = 7

GPC elegidas para evaluación 
de la calidad

n = 2

GPC seleccionadas
n = 2

Registros duplicados 
(n =  9)

GPC excluidas por baja calidad 
metodológica (n = 0)

GPC excluidas por no cumplir los criterios 
de selección (revisión título y resumen) 

(n = 210)

GPC excluidas por no cumplir los criterios de 
elegibilidad en la lectura de texto completo 

(n= 5)
El aspecto a evaluar no correspondía (n=1)

No es una GPC (n = 4)
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ANEXO 4. SISTEMAS DE CALIFICACIÓN  
DE LA EVIDENCIA UTILIZADOS EN EL ECBE

Escala de clasificación de la calidad de la evidencia del Sistema GRADE (Grading 
of Recommendations, Assessment, Development and Evaluation).

Clasificación de la calidad de la evidencia en el sistema GRADE

Calidad de 
la evidencia 

científica

Diseño del 
estudio

Disminuir la calidad 
si Aumentar la calidad si

Alta (A) ECA Limitación en el diseño: 
Importante (-1)
Muy importante (-2)
Inconsistencia (-1)

Evidencia directa:  
Alguna (-1) incer-
tidumbre Gran (-2) 
incertidumbre acerca 
de que la evidencia sea 
directa
Datos imprecisos (-1)

Sesgo de notificación:
Alta probabilidad de 
(-1)

Asociación:
• Evidencia científica de una 
asociación fuerte (RR>2 o 
<0.5 basado en estudios 
observacionales sin factores 
de confusión) (+1).
Evidencia científica de una 
muy fuerte asociación (RR>5 
o <0.2 basado en estudios sin 
posibilidad de sesgos) (+2)
Gradiente dosis respuesta (+1)
Todos los posibles factores de 
confusión podrían haber redu-
cido el efecto observado (+1)

Moderada (B)

Baja (C)
Estudios obser-
vacionales

Muy baja (D)
Otros tipos de 
estudio

ECA: ensayo clínico aleatorizado; RR: riesgo relativo. 

Implicaciones de la fuerza de la recomendación en el sistema GRADE

Implicaciones de una recomendación fuerte

Pacientes Clínicos Gestores/planificadores

La inmensa mayoría de las 
personas estarían de acuerdo 
con la acción recomendada 
y únicamente una pequeña 
parte no lo estarían

La mayoría de los pacientes 
deberían recibir la intervención 
recomendada

La recomendación puede 
ser adoptada como políti-
ca sanitaria en la mayoría 
de las situaciones

Implicaciones de una recomendación débil

La mayoría de las personas 
estarían de acuerdo con la 
acción recomendada pero 
un número importante de 
ellas no

Reconoce que diferentes 
opciones serán apropiadas para 
diferentes pacientes y que el 
profesional sanitario tiene que 
ayudar a cada paciente a llegar a 
la decisión más consistente con 
sus valores y preferencias

Existe necesidad de un 
debate importante y 
la participación de los 
grupos de interés
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✓ Recomendación basada en la experiencia clínica y el consenso del grupo elaborador 

En ocasiones el grupo desarrollador se percata de que existe un aspecto 
práctico importante que es necesario destacar y para el cual, probablemente, 
no hay ningún tipo de evidencia científica que lo soporte. En general, estos 
casos están relacionados con algún aspecto del tratamiento considerado 
como buena práctica clínica y que nadie cuestionaría normalmente y, por tan-
to, son valorados como puntos de buena práctica clínica. Estos puntos no 
son una alternativa a las recomendaciones basadas en la evidencia científica, 
sino que deben considerarse solo cuando no haya otra forma de destacar 
dicho aspecto.

* Herramienta utilizada para la evaluación de la evidencia de las GPC 1 y 2 (5,6).
** La estadificación de la calidad de la evidencia científica por letras reporta-
da en la GPC 2 (6) (A, B, C, D) es equivalente a la clasificación cualitativa de la 
escala original de GRADE según se describe en la tabla. 
Fuente: adaptado de (9,10).
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ANEXO 5: DOCUMENTOS ADICIONALES

Este anexo se encuentra disponible en un archivo adicional y contiene la si-
guiente información: 

• Lista de términos para la búsqueda de evidencia.
• Compilado de referencias - fase de tamización de la evidencia. 
• Evaluaciones de la calidad de las GPC seleccionadas según el instrumento 

AGREE II.
• Tabla comparativa de extracción de la información de las GPC seleccionadas. 
• Formatos de asistencia y conflicto de intereses para la reunión de consenso 

interdisciplinar. 

Consulta el anexo aquí: https://drive.google.com/drive/folders/1vSmpp_Ls-
rPh_72QdzFr-ToG7dvDNUlMw
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ANEXO 6. ÍNDICE DE COMORBILIDAD  
DE CHARLSON (ICC)

Índice de Comorbilidad de Charlson (ICC). Componentes y puntuación.

Comorbilidad Puntuación

Infarto de miocardio 1

Insuficiencia cardiaca congestiva 1

Enfermedad vascular periférica 1

Enfermedad cerebrovascular 1

Demencia 1

Enfermedad pulmonar crónica 1

Enfermedad del tejido conectivo 1

Úlcera péptica 1

Afección hepática benigna 1

Diabetes 1

Hemiplejía 2

Insuficiencia renal moderada o severa 2

Diabetes con afección orgánica 2

Cáncer 2

Leucemia 2

Linfoma 2

Enfermedad hepática moderada o severa 3

Metástasis 6

SIDA 6

Fuente: tomado de (11).
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ANEXO 7. CLASIFICACIÓN DEL ESTADO FÍSICO  
DE LA SOCIEDAD AMERICANA DE  
ANESTESIÓLOGOS (ASA-PS) 

American Society of Anesthesiologists Physical Status Classification (ASA-PS):

Nivel Descripción

ASA 1 Paciente sano, sin enfermedad orgánica, bioquímica o psiquiátrica. 

ASA 2
Paciente con enfermedad sistémica moderada, por ejemplo, asma moderada o 
hipertensión arterial bien controlada. Sin impacto en la actividad diaria. Poca 
probabilidad de impacto por cirugía o anestesia. 

ASA 3
Enfermedad sistémica significativa o grave que limita la actividad diaria normal, 
por ejemplo, falla renal o diálisis o insuficiencia cardiaca congestiva clase 2. 
Probable impacto con anestesia o cirugía. 

ASA 4
Enfermedad grave que requiere apoyo constante o terapia intensiva, por ejemplo, 
infarto agudo de miocardio, falla respiratoria que requiere ventilación mecánica, 
seria limitación de la actividad diaria e impacto mayor por anestesia o cirugía. 

ASA 5
Paciente moribundo, con riesgo de muerte en las siguientes 24 horas, aun sin 
cirugía.

ASA 6 Muerte cerebral, donante de órgano.

Fuente: tomado de Sepúlveda (12).
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Este libro presenta el Estándar clínico basado en la evidencia: 

diagnóstico y tratamiento del paciente con colecistitis aguda calculosa 

en el Hospital Universitario Nacional de Colombia. Este ECBE se 

enmarca en un proceso de estandarización de la atención en salud, 

teniendo en cuenta la mejor evidencia, los recursos disponibles y la 

interdisciplinariedad, con el propósito de generar un abordaje integral 

que mejore los desenlaces de los pacientes y optimice el uso de los 

recursos a nivel hospitalario.

Se reconoce la importancia de la estandarización de la atención de 

los pacientes con esta condición, debido a su importancia para la 

institución y para la atención integral del paciente con esta condición.

Organizan
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