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RESUMEN 

Antecedentes: 

La colangitis aguda es una infección del tracto biliar que amerita un tratamiento 

antibiótico eficaz para su adecuada resolución. La elección del tratamiento 

antimicrobiano es empírica. Los estudios epidemiológicos basados en los 

cultivos microbiológicos y su patrón de resistencia nos orientan a utilizar los 

antibióticos del espectro adecuado dirigido a los agentes causales más 

comunes.  

Objetivo: 

El objetivo del estudio es conocer los organismos cultivados en bilis y sangre, 

así como su patrón de susceptibilidad antibiótica en pacientes con colangitis 

aguda. Reportar la etiología, alteraciones clínicas y laboratoriales de las 

infecciones agudas del tracto biliar en el  Instituto Nacional de Nutrición y 

Ciencias Médicas Salvador Zubirán (INCMNSZ). 

Material y métodos: 

Se realizó una revisión retrospectiva de 198 pacientes con infección aguda del 

tracto biliar en el INCMNSZ del 1 de enero de 2000 al 31 de agosto de 2010.  

Se seleccionó solo a los casos de colangitis aguda con cultivos de líquido biliar 

y/o hemocultivo positivos. Los cultivos de líquido biliar fueron obtenidos 

mediante CPRE (colangiopancretografía retrógrada endoscópica), cirugía biliar 

o drenaje percutáneo de la vía biliar.  
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Resultados:  

Se aislaron 139 bacterias en 100 casos de colangitis aguda. El 74% fueron 

bacilos Gram negativos y 26% cocos Gram positivos. El mayor número de 

casos estuvo relacionado con lesiones iatrógenas (29%), seguido por pacientes 

con adenocarcinoma de cabeza de páncreas (18%). Los patógenos aislados 

con mayor frecuencia fueron E. coli (50.7%), Enterococcus spp (20.3%), 

Pseudomonas spp (6.5%) y Enterobacter spp (4.3%). Los antibióticos más 

efectivos son amikacina, carbapenémicos y piperacilina-tazobactam. La 

resistencia de E. coli a ceftriaxona y ceftazidima es del 51 y 53% 

respectivamente. El 71% de los Enterococcus spp fueron sensibles a ampicilina. 

Conclusiones:  

El INCMNSZ es un centro de referencia para enfermedades biliares. La mayor 

proporción los pacientes estudiados han sido sometidos a procedimientos 

biliares. Las anastomosis biliodigestivas y obstrucciones malignas predisponen 

a infecciones biliares recurrentes. Esto puede explicar la alta resistencia 

antimicrobiana de la E. coli y gran incidencia de Enterococcus spp. Las 

recomendaciones de la Infectious Diseases Society of America (IDSA), para el 

manejo de infecciones intraabdominales, son aplicables en el INCMNSZ. 
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INTRODUCCIÓN  

La colangitis aguda es la infección bacteriana de la vía biliar, la cual suele estar 

asociada con la obstrucción parcial o total del tracto. La causa más común de 

obstrucción biliar es la litiasis. Otras causas incluyen estenosis benignas o 

malignas, disfunción de anastomosis biliodigestivas y  de sondas derivación 

biliar. Las alteraciones que modifiquen la anatomía o el funcionamiento del 

tracto biliar se asocian con bacterobilia. Durante la obstrucción biliar, la bilis 

estancada se coloniza con facilidad favoreciendo  la proliferación bacteriana y el 

aumento de la presión intraductal. Esto facilita la traslocación de los 

microorganismos a la circulación sanguínea. Se ha reportado una incidencia de 

21 a 31% de bacteriemias por infecciones del tracto biliar. La  incidencia 

aumenta a un 46% en pacientes con prótesis en la vía biliar. La infección biliar 

se manifiesta clínicamente cuando la obstrucción aumenta la presión intraductal 

lo suficiente para ocasionar reflujo colangiovenoso y colangiolinfatico. La 

infección local progresa rápidamente a un síndrome de respuesta inflamatoria 

sistémica. 

 

El panorama clínico de la colangitis aguda es amplio, varía entre infecciones 

asintomáticas y el choque séptico. En 1877, Charcot describió la triada clásica 

de la colangitis incluyendo fiebre, dolor en el cuadrante superior externo e 

ictericia. La triada no siempre esta presente, su incidencia varia entre un 15 a 

70%. La fiebre y dolor abdominal son el signo y síntoma más común, 
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respectivamente. La presencia de alteraciones en el estado mental e 

hipotensión es más rara, y en conjunto con la triada de Charcot constituyen la 

pentada de Reynolds. La incidencia de la pentada es del 3.5 al 7.7%.  

 

El diagnóstico es clínico y se confirma con estudios de laboratorio e imagen. La 

presencia de fiebre, dolor abdominal e ictericia más el antecedente de 

enfermedad biliar sugieren el diagnóstico clínico de colangitis. Aquéllos con 

litiasis biliar, cirugía biliar o colocaccion de prótesis biliares tienen aún más 

riesgo de desarrollar colangitis. La leucocitosis, hiperbilirrubinemia, elevación de 

la fosfatasa alcalina y transaminasas son las alteraciones más comunes. El 

ultrasonido y la tomografía son los estudios más solicitados. El ultrasonido se 

prefiere por su menor costo, mayor disponibilidad y su buena sensibilidad para 

evidenciar dilatación en la vía biliar. Se recomienda que el ultrasonido se utilice 

de primera instancia.  La tomografía y la resonancia magnética delimitan la vía 

biliar con mayor detalle y precisan el sitio de la obstrucción. Se recomiendan 

cuando hay sospecha de malignidad. Los estudios invasivos incluyen la 

colangiopancreatografia retrógrada endoscópica (CPRE), colangiografia 

percutánea y el ultrasonido endoscópico. Éstos permiten realizar 

procedimientos diagnósticos como biopsias y cepillados, pero destacan más por 

su papel terapéutico. Por su naturaleza invasiva, suelen emplearse más con 

fines de establecer un drenaje del tracto biliar. 
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La triada de Charcot establece el diagnóstico de colangitis aguda. Cuando uno 

de los componentes de la triada está ausente, el diagnóstico definitivo se 

establece demostrando mediante exámenes de laboratorios e imagen, 

respuesta inflamatoria y obstrucción biliar.  

 

La gran mayoría de las colangitis responden a las maniobras terapéuticas. 

Existen ocasiones en las que no hay respuesta y las manifestaciones clínicas 

no desaparecen. La respuesta clínica posterior al inicio del tratamiento médico y 

la disfunción orgánica tienen implicaciones pronósticas. Estos casos progresan 

a sepsis y se pueden acompañar de disfunción orgánica. En esta situación, se 

requiere el antimicrobiano apropiado, traslado a la unidad de cuidados 

intensivos y drenaje urgente de la vía biliar. Aquellos pacientes con colangitis 

leve (sin disfunción orgánica) con una pobre respuesta inicial al tratamiento 

(persistencia de respuesta inflamatoria sistémica) también suelen ameritar 

drenaje biliar. 

 

La bacterias causales más comunes son Escherichia coli, Klebsiella spp, 

Enterobacter spp  y Pseudomonas spp. Las infecciones por  anaerobios son 

más raras (0.5-12.7%) y se asocian con derivaciones biliodigestivas. Los 

Streptococcus spp y Enterococcus faecalis se aíslan en un 2-10%. Rerknimitr et 

al reportaron en su serie (n=295) una incidencia extremadamente alta de 

Enterococcus sp del 47% (n=77). El 80% de los Enterococcus spp aislados fue 
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en pacientes con la vía biliar instrumentada. Además, documentó una alta 

incidencia de Staphylococcus spp (15%). En el 2006, Losada et al reportó en su 

serie (n=30) una incidencia de Enterococcus spp del 9.9%. No encontró 

resistencia a aminoglucósidos o cefalosporinas de tercera generación. En un 

estudio mexicano realizado en 2007, Núñez Trenado et al no aislaron cocos 

Gram positivos (n=35). En esta serie, todos los aislamientos fueron sensibles a 

cefalosporinas de tercera generación. Otros estudios más recientes han 

reportado un aumento en las infecciones causadas por Enterococcus spp y 

Staphylococcus aureus resistentes a meticilina. En 2008, Bae et al reportó 

(n=216) una incidencia de Staphylococcus aureus del 9.7% (n=21). El 28.5% 

eran resistentes a la meticilina (n=6). Además, evidenció que el 13.4% de sus 

aislamientos fueron Enterococcus spp (n=29), solo uno resistente a 

vancomicina. 

 

Los cultivos de bilis son positivos en un 55% a 98%. Los aislamientos de la bilis 

suelen correlacionar con los patógenos encontrados en la sangre. La 

instrumentación del tracto biliar se asocia con una mayor tasa de cultivos 

positivos. La presencia de gérmenes fármacoresistentes e infecciones 

polimicrobianas se relacionan con pacientes instrumentados de la vía biliar y 

con múltiples comorbilidades. 
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Una vez realizado el diagnóstico de colangitis aguda se debe de iniciar el 

manejo antimicrobiano. Los antibióticos se deben de seleccionar de manera 

empírica y cuidadosa, considerando el espectro de los antibióticos, la 

susceptibilidad de los agentes causales, la gravedad de la infección, la 

presencia o ausencia de falla renal, uso reciente de antibióticos y los patrones 

de susceptibilidad local. Una vez aislado el patógeno causal, se debe modificar 

el tratamiento antibiótico por otro de menor espectro con la finalidad de prevenir 

sobreinfecciones y evitar la resistencia bacteriana.  

 

El manejo exitoso depende del tratamiento con el antibiótico apropiado y en la 

mayoría de los casos drenaje de la bilis infectada. La IDSA publicó en 2010 una 

guía clínica para el diagnóstico y manejo de infecciones intraabdominales, en la 

cual sugieren varios esquemas antimicrobianos. Para la colangitis aguda 

adquirida en la comunidad de leve a moderada intensidad recomiendan 

cefazolina, cefuroxime o ceftriaxona. En infecciones biliares clínicamente 

graves, así como en pacientes con edad avanzada,  inmunocomprometidos o 

en colangitis aguda seguidas de una derivación biliodigestiva se sugiere el 

manejo con imipenem-cilastatina, meropenem, doripenem, piperacilina-

tazobactam, ciprofloxacino, levofloxacino o cefepime, cada uno de ellos en 

combinación con metronidazol. En colangitis agudas asociados a los cuidados 

de la salud se recomienda los mismos antibióticos agregando vancomicina. 
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Antes de 1970 la mortalidad de la colangitis ascendía a un 50%. Los avances 

en el manejo de pacientes en estado crítico, los nuevos antibióticos y las 

nuevas técnicas de derivación biliar han disminuido drásticamente la mortalidad.  

La mortalidad se ha logrado disminuir hasta un 11%. La colangitis aguda 

continúa siendo potencialmente fatal, a menos que se reconozca de forma 

expedita y se lleven acabo las maniobras terapéuticas apropiadas.  
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PLANTAMIENTO DEL PROBLEMA 

Los grandes centros médicos utilizan sus propias guías terapéuticas basadas 

en la flora patógena local. La IDSA describe que la selección de antibióticos se 

debe de ajustar a los reportes de susceptibilidad local para asegurar cobertura 

contra los patógenos predominantes. Enfatizan la necesidad de más estudios 

que generen información epidemiológica sobre los patrones de resistencia de la 

flora local. 

 

El aumento de procedimientos invasivos en el tracto biliar y el uso 

indiscriminado de antibióticos puede provocar un cambio en la flora patógena y 

su susceptibilidad antibiótica. El aumento en la incidencia del cáncer de la vía 

biliar y la gran cantidad de pacientes con lesiones iatrógenas referidas al 

INCMNSZ se pueden relacionar con un mayor número de infecciones en el 

tracto biliar. Esto representa un reto en la selección de la terapia antimicrobiana 

empírica en esta institución. 
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JUSTIFICACIÓN 

La amplia disposición de recursos humanos y materiales para el diagnóstico y 

tratamiento de patología biliar, convierte a los hospitales de tercer nivel en el 

sitio ideal para su manejo. Mercado et al publicaron en  2002 una serie de 180 

pacientes con lesiones iatrógenas de la vía biliar atendidos en INCMNSZ en un 

periodo de 12 años. Se concluyó que estas lesiones tienen un buen pronóstico 

en centros terciarios de referencia. La ictericia obstructiva por cáncer y  cáncer 

propio de la vía biliar ameritan un manejo con oncólogos médicos y quirúrgicos, 

endoscopistas y radiólogos intervencionistas. Esta atención multidisciplinaria 

solo se puede llevar acabo en este tipo de hospitales. La coledocolitiasis suele 

ser manejadas en hospitales de segundo nivel de atención.  

 

Se estima que en el INCMNSZ la prevalencia de lesiones iatrógenas de la vía 

biliar, ictericia obstructiva maligna y cáncer de la vía biliar es alta. La colangitis 

aguda es una complicación común de dichas entidades. La derivación 

biliodigestiva y la instrumentación del tracto biliar aumenta el riesgo de 

bacterobilia.  El conocer los patógenos más comunes y su susceptibilidad 

antimicrobiana nos ayudara utilizar antibióticos de una forma más racional. Es 

importante determinar si los esquemas antibióticos recomendados en la 

literatura médica para el tratamiento de la colangitis aguda son aplicables a 

nuestro medio. 
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OBJETIVOS 

Primario  

Estudiar la flora patógena causal de colangitis aguda en el INCMNSZ y su 

patrón de resistencia antibiótica. 

 

Secundario 

Realizar una descripción general de los pacientes con infección del tracto biliar, 

incluyendo las siguientes variables:  

 Edad y sexo 

 Principales signos y síntomas 

 Incidencia de la triada de Charcot y pentada de Reynolds 

 Alteraciones en los estudios de laboratoriales  

 Comorbilidades  

 Etiología 

 Antecedente de procedimientos biliares 

 Maniobras terapéuticas para la resolución del cuadro 

 Efectividad del tratamiento empírico 
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DISEÑO DEL ESTUDIO 

 

Estudio de casos retrospectivo y descriptivo 

Se acudirá al archivo clínico del INCMNSZ donde se realizara una revisión del 

expediente clínico de pacientes con diagnóstico de colangitis aguda. Se 

estudiarán todos los casos de infección aguda del tracto biliar atendidos entre el 

1 de enero de 2000 y el  31 de agosto de 2010. 
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MATERIAL Y MÉTODOS 

Se estudiará el expediente clínico de pacientes con colangitis aguda atendidos 

en el INCMNSZ del 1 de enero de 2000 al 31 de agosto de 2010. Solo se  

incluirá en el análisis a los pacientes con cultivo de líquido biliar y/o sangre 

positivos. Se tomarán en cuenta los cultivos de bilis obtenidos mediante CPRE, 

cirugía biliar y derivación percutánea de la vía biliar. En cuanto a los 

hemocultivos, se considerarán aquéllos tomados al momento del diagnóstico.   

 

Criterios de Exclusión 

Se excluirán a todos los casos de colangitis aguda cuyos resultados de cultivos 

sean negativos. No se incluirán los casos cuya información en el expediente se 

encuentre incompleta. Los aislamientos obtenidos de abscesos 

intraabdominales mediante punción percutánea o cirugía no serán 

considerados. 

 

Variables a Medir 

Se incluirá  en el análisis aspectos demográficos (edad y sexo), comorbilidades, 

etiología y presentación clínica (signos, síntomas y valores de laboratorio). Se 

describirán antecedentes biliares (cuadros previos, instrumentación o presencia 

de derivación biliodigestiva), así como la estrategia  utilizada para resolver el 

cuadro. 
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RESULTADOS 

Se revisaron 198 expedientes, de los cuales solo 100 contaban con 

hemocultivos y cultivos de líquidos biliar positivos. La mayor parte de los 

pacientes eran mujeres (66%) y en minoría hombres (34%). La edad promedio 

de los pacientes fue de 54 años. 

 

Los signos más comunes fueron taquicardia (71%) e ictericia (63%).  El dolor 

abdominal fue el síntoma predominante (72%). La hiperbilirrubinemia (62%), 

elevación de transaminasas (ALT 54% y AST 55%) y fosfatasa alcalina (49%) 

fueron las alteraciones más documentadas. El resto de la de alteraciones 

clínicas y laboratoriales encontradas se reportan en la tabla 1. 

 

La diabetes mellitus (26%), hipertensión arterial (22%) y el cáncer de etiología 

no biliar (11%) fueron las comorbilidades más encontradas. Ver tabla 2. Las 

alteraciones anatómicas causales del cuadro infeccioso fueron benignas en el 

59%. La causa más común de colangitis agudas fue en aquellos pacientes con 

lesión iatrógena de la vía biliar (29%), seguida por pacientes con 

adenocarcinoma de cabeza de páncreas (18%).   La coledocolitiasis representó 

el 16%. Ver tabla 3.  

 

Es importante recalcar que el 80% de los pacientes con infección aguda del 

tracto biliar tenía alguna alteración anatómica o el antecedente de un 
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procedimiento invasivo (esfinterotomía, endoprótesis, derivación biliodigestiva o 

derivación percutánea). El 58% había experimentado al menos un cuadro previo 

de colangitis aguda. El 36% de los pacientes con colangitis aguda tenía una 

derivación biliodigestiva. Ver tabla 4. Solo el 35% de las infecciones se logró 

resolver mediante tratamiento antibiótico, mientras que el 65% restante ameritó 

cirugía, CPRE o derivación percutánea de la vía biliar para la resolución del 

cuadro. Ver tabla 5. En el 76% de los casos el microorganismo aislado fue 

susceptible al tratamiento antibiótico empírico inicial, mientras que el 24% de los 

microorganismos no fue susceptible. 

 

Se obtuvieron 138 aislamientos, 103 (74%) aislamientos en hemocultivos y 36 

(26%) en líquido biliar. El 76% de los aislamientos fueron bacilos Gram 

negativos, el resto de los patógenos fueron cocos Gram positivos (24%). El 72% 

de las infecciones fueron monomicrobianas, el restante fue  polimicrobianos 

(28%). No se encontraron infecciones por anaerobios u hongos. Ver tabla 6.  

Los aislamientos en líquido biliar  y sangres fueron similares. Las bacterias más 

comunes fueron E. coli (50.7%), Enterococcus spp (20.3%), Pseudomonas spp 

(6.5%), Enterobacterias spp (4.3%) y Klebsiella spp (4.3%). El resto de los 

aislamientos se reportan en la tabla 8.  

 

Los antibióticos más efectivos fueron la amikacina, carbapenémicos y 

piperacilina-tazobactam. La ceftriaxona y ceftazidima fueron efectivas contra E. 
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coli  en 47% y 49% respectivamente. El ciprofloxacino fue efectiva contra E. coli  

en un 40%. En la tabla 9, se describe la susceptibilidad antibiótica de los bacilos 

Gram negativos aislados. Los Enterococcus spp fueron sensibles a ampicilina 

en 71%, solo uno de ellos fue resistente  a vancomicina. Ver tabla 7. 
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DISCUSIÓN Y CONCLUSIONES 

La presentación clínica de la colangitis aguda y las alteraciones laboratoriales  

encontradas son similares a las documentadas en la literatura internacional.  La 

incidencia de la triada de Charcot y pentada de Reynolds fue menor a la ya 

descrita. La incidencia de choque séptico reportado es del 7 al 64%, en esta 

serie fue del 14%. La principal alteración en la vía biliar asociada a colangitis 

aguda son las lesiones iatrógenas de la vía biliar seguidas por las obstrucciones 

malignas, principalmente el adenocarcinoma de cabeza de páncreas. Esto 

contrasta con los reportes de la literatura quienes indican que la coledocolitiasis 

es patología que más se relaciona con colangitis aguda.  

 

La gran mayoría de los casos de colangitis en INCMNSZ son infecciones de 

repetición. El 80% de los pacientes tienen historia de algún procedimiento biliar, 

como esfinterotomía, colocación de endoprotesis, presencia de sonda 

percutánea o de una derivación biliodigestiva. Llama la atención que a pesar de 

estos antecedentes la mayoría de las infecciones fueron monomicrobianas 

(72%). La alteración anatómica más común fue la presencia de una derivación 

quirúrgica de la vía biliar (36%).  

 

La flora patógena aislada es muy similar a la ya reportada. La E. coli fue el 

organismo dominante. Es destacable un aumento en la incidencia de 

Enterococcus spp (20.3%), la cual es mayor a la ya reportada (2.6 al 13.4%).  
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La resistencia de los cocos Gram positivos a ampicilina fue similar a las ya 

conocidas (29%).  La resistencia de E. coli y Pseudomonas spp a ceftriaxona, 

ceftazidima, ciprofloxacino y ofloxacino fueron muy altas (≥50%). Es importante 

mencionar que estos antibióticos fueron utilizados de manera empírica en el 

31%, lo cual pudiera explicar que en el 24% el tratamiento empírico no fue 

efectivo. El antimicrobiano más efectivo fue la amikacina, seguido de los 

carbapenémicos y de la piperacilina-tazobactam. 

 

EL INCMNSZ es un centro de referencia para enfermedades biliares. La mayor 

proporción de estos pacientes ya han recibido antimicrobianos y han sido 

sometidos a procedimientos biliares. Las anastomosis biliodigestivas y 

obstrucciones malignas predisponen a infecciones biliares recurrentes. Esto 

puede explicar la alta resistencia bacteriana e incidencia de Enterococcus spp.  

 

Los resultados encontrados en este estudio coinciden con lo publicado por la 

Infectious Diseases Society of America (IDSA) en su guía más reciente para el 

manejo de infecciones intraabdominales, en la cual se considera que los 

carbapenémicos y piperacilina-tazobactam son las mejores opciones para el 

tratamiento empírico en pacientes que tienen intervenida la vía biliar. La 

ceftriaxona, ceftazidima y ciprofloxacino solo deberán ser utilizados en 

pacientes con colangitis aguda, sin historial de haber sido intervenidos de la vía 

biliar, lo cual es raro en el INCMNSZ. 
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ANEXOS 

 

 

 

Tabla 1. Signos y síntomas asociados a colangitis aguda (n=100) 
Signos 
Taquicardia (≥ 90 lpm) 71 
Ictericia 63 
Fiebre (≥ 38.3 °C) 43 
Hipotensión arterial  (TAS ≤ 90 mm Hg)) 21 
Síntomas 
Dolor abdominal 72 
Perdida de peso 12 
Cambios en el estado del alerta 6 
Triada de Charcot 17 
Pentada de Reynolds 1 
Alteraciones de Laboratorio 
Leucocitosis  (≥12.0  K/uL) 34 
Hemoglobina (≥ 10 g/dL) 16 
Bilirrubina total (≥4mg/dL) 62 
Alanino aminotransferasa (≥80 U/L) 54 
Aspartato aminotransferasa (≥80 U/L) 55 
Fosfatasa Alcalina (≥400 mg/dL) 49 
Trombocitopenia (≥100,000) 12 
INR (≥ 1.5) 16 
Diagnóstico 
Sepsis grave 33 
Choque séptico 14 
°C, grados Celsius; lpm, latidos por minuto; mm Hg, milímetro de mercurio, INR, 
razón internacional normalizada 
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Tabla 2. Comorbilidades en pacientes con colangitis aguda (n=100) 
Diabetes Mellitus 26 
Hipertensión Arterial 22 
Cáncer (no biliar) 11 
Enfermedad Pulmonar Crónica 7 
Edad (≥ 75 años) 7 
Cirrosis Hepática 5 
Cardiopatía Isquemica 4 
Enfermedad Autoinmunes 3 

 

 

 

Tabla 3. Alteraciones causales de colangitis aguda (n=100)  
Benignas (59) 
Lesión Iatrógena 29 
Litiasis 16 
Estenosis Benigna 14 
Malignas (41) 
Adenocarcinoma de Cabeza de Páncreas  18 
Colangiocarcinoma 16 
Ampuloma 4 
Cáncer de Vesícula Biliar 3 
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Tabla 4. Historial de infecciones y procedimientos biliares en pacientes con 
colangitis aguda (n=100) 

Vía biliar instrumentada 80 
Evento previo de colangitis aguda 58 
Derivación Biliodigestiva 36 
CPRE con endoprotesis 33 
CPRE sin endoprotesis 24 
Derivación Percutánea 12 
Colecistectomía 9 
CPRE, Colangiopancreatografia retrograda endoscópica. 

 

 

 

Tabla 5. Resolución de la colangitis aguda (n=100) 
Tramiento medico y quirúrgico 65 
Solo tratamiento medico 35 
Derivación percutánea 24 
Cirugía Biliar 20 
CPRE con endoprotesis 20 
CPRE sin endoprotesis 16 
CPRE, Colangiopancreatografia endoscópica retrograda 
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Tabla 6. Análisis microbiológico de pacientes con colangitis aguda 
Total de Aislamientos 139 
Bacilos Gram negativo 105 (76%) 
Cocos Gram positivo 34 (24%) 
Monomicrobiana 72 
Polimicrobiana 28 
Anaerobios 0 
Total de cultivos  100 
Hemocultivo positivos 79 
Cultivos de liquido biliar positivos 16 
Ambos cultivos positivos 5 

 

 

 

Tabla 7.  Susceptibilidad antimicrobiana de los cocos Gram positivos aislados en 
sangre y líquido biliar 

Bacteria Ampicilina Vancomicina Linezolid Ciprofloxacino 
Enterococcus spp 20/28 (71%) 27/28 (96%) 28/28(100%) 19/28 (68%) 
Streptococcus spp 5/5 (100%) 5/5 (100%) 5/5 (100%) 5/5 (100%) 

Staphylococcus spp 0/1 (0%) 1/1(100%) 1/1(100%) 0/1 (0%) 
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Tabla 8. Bacteriología de los cultivos de sangre y liquido biliar en 
pacientes con colangitis  

Aislamiento Hemocultivo Liquido Biliar Total 
Escherichia coli 57 13 70 (50.7%) 
Enterococcus spp 18 10 28 (20.3%) 
Pseudomona spp 5 4 9 (6.5%) 
Enterobacter spp 5 1 6 (4.3%) 
Klebsiella spp 5 1 6 (4.3%) 
Streptococcus spp 4 1 5 (3.6%) 
Citrobacter spp 1 3 4 (2.9%) 
Aeromona spp 3 1 4 (2.9%) 
Morganella 2 1 3 (2.2%) 
Staphylococcus spp 1 0 1 (0.7%) 
Providencia spp 0 1 1 (0.7%) 
Stenotrophomonas spp 1 0 1 (0.7%) 
Acitenobacter 1 0 1 (0.7%) 

Total  103 (74%) 36 (26%) 139 (100%) 
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Tabla 9. Susceptibilidad antimicrobiana de los bacilos Gram negativos aislados en sangre y líquido biliar  
 Ceftria Cefta Cipro Ofloxa Mero Erta Imi Pip-Taz Amika 
Escherichia  coli 49/70(49%) 47/70(47%) 28/70 (40%) 26/70(37%) 68/70(97%) 68/70(97%) 68/70(97%) 33/70(87%) 68/70(97%) 
Pseudomona spp 2/9(22%) 5/9(56%) 3/9(33%) 2/9(22%) 7/9(78%) 7/9(78%) 7/9(78%) 7/9(78%) 8/9(89%) 
Klebsiella spp 6/6(100%) 6/6(100%) 4/6(67%) 4/6(67%) 6/6(100%) 6/6(100%) 6/6 (100%) 6/6(100%) 6/6(100%) 
Enterobacter spp 4/6(67%) 3/6(50%) 3/6(50%) 3/6(50%) 6/6(100%) 6/6(100%) 6/6(100%) 1/6(83%) 1/6(83%) 
Citrobacter spp 3/4(75%) 3/4(75%) 3/4(75%) 3/4(75%) 4/4(100%) 3/4(75%) 4/4(100%) 4/4(100%) 4/4(100%) 
Aeromona  4/4(100%) 4/4(100%) 4/4(100%) 4/4(100%) 4/4(100%) 4/4(100%) 4/4(100%) 4/4(100%) 4/4(100%) 
Morganella 3/3(100%) 3/3(100%) 3/3(100%) 2/3(66%) 3/3(100%) 3/3(100%) 3/3(100%) 3/3(100%) 3/3(100%) 
Providencia spp 1/1(100%) 1/1(100%) 1/1(100%) 1/1(100%) 1/1(100%) 1/1(100%) 1/1(100%) 1/1(100%) 1/1(100%) 
Stenotrophomonas spp 1/1(100%) 1/1(100%) 1/1(100%) 1/1(100%) 1/1(100%) 1/1(100%) 0/1(0%) 1/1(100%) 1/1(100%) 
Acitenobacter 0/1(0%) 0/1(0%) 1/1(100%) 1/1(100%) 1/1(100%) 1/1(100%) 1/1(100%) 1/1(100%) 1/1(100%) 
Ceftria, Ceftriaxona; Cefta, Ceftazidima; Cipro, Ciprofloxacino; Ofloxa, Ofloxacino; Mero, Meropenem; Erta, Ertapenem; Imi, Imipenem; Pip-Taz, Piperacilina-
Tazobactam; Amika, Amikacina   
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