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RESUMEN ESTRUCTURADO 
La colangitis aguda es un proceso en el cual se presenta una obstrucción de la vía biliar, convirtiendo el drenaje 

estéril del sistema biliar a líquido biliar con crecimiento bacteriano, consecuentemente provoca una infección 

que puede ser local o sistémica, con alto riesgo de desencadenar falla multiorgánica e inclusive la muerte. La 

piedra angular para un buen desenlace es iniciar tempranamente el tratamiento mediante la derivación de la vía, 

como iniciar esquema antimicrobiano. Los microorganismos más frecuéntenme identificados son 

enterobacterias, y en algunos reportes se han identificado gran porcentaje de infección polimicrobianas, con el 

hallazgo de que más del 50% de las infecciones son por microorganismos con algún mencanismo de resistencia 

a antibióticos.   

OBJETIVO 

Determinar cuáles son los microorganismos más frecuentes en pacientes con colangitis aguda y conocer su 

resistencia bacteriana.  

METODOLOGÍA 

Se realizó un estudio retrospectivo, observacional, transversal y descriptivo. Se revisaron los expedientes clínicos 

de pacientes con criterios para colangitis aguda que hayan estado hospitalizados en el Hospital General de 

México, “Dr. Eduardo Liceaga”, en el periodo de marzo a diciembre del 2022. Se recabaron 103 expedientes de 

pacientes, de los cuales se obtuvieron datos sociodemográficos como sexo, edad, comorbilidades, etiología de 

colangitis aguda, gravedad de ésta, y los hallazgos de los cultivos de líquido biliar y de hemocultivos. 

RESULTADOS 

Se identificó que, de los 103 expedientes evaluados, únicamente 58 contaban con cultivo, de éstos, el 48.3% 

presentó afección polimicrobiana, en el 17.2% no se identificó algún microorganismo, Escherichia coli fue el 

principal agente en el 17.2% (BLEE en el 70%), seguido de Enterococcus faecium (4 pacientes), Enterococcus 

faecalis (3 pacientes), Klebsiella pneumoniae en 2 pacientes(100% fueron cepas BLEE).  

CONCLUSIÓN 

Se identificó mayor número de infecciones asociadas a resistencia bacteriana, asociadas principalmente a 

procesos neoplásicos, seguido de infecciones asociadas a intervención previa de la vía biliar. 

Palabras clave: Colangitis aguda, resistencia bacteriana.  
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ANTECEDENTES 
En condiciones normales, la vía biliar es estéril gracias a la propiedad antibacteriana de las sales biliares más la 

función de barrera y estructural del esfínter de Oddi(1); por lo que aquellas situaciones que alteran la función o 

anatomía del esfínter de Oddi predisponen al desarrollo de colangitis(2). La principal causa de obstrucción es la 

litiasis biliar; la coledocolitiasis es la etiología más frecuente de colangitis (más del 50% de los casos). Otras causas 

son obstructivas por neoplasias (páncreas, duodeno, vesícula, vía biliar, hepáticas), procesos inflamatorios, 

tumores benignos, parásitos, fibrosis de papila, secundarias a la realización de colangiopancreatografía 

retrograda endoscópica (CPRE) o daño de la vía biliar postquirúrgico(1,3), y la colangitis aguda es la conversión 

del drenaje estéril a una obstrucción de la vía biliar y crecimiento bacteriano en la bilis(4). El factor de riesgo más 

común es la coledocolitiasis, así como dieta alta en grasas, obesidad, sedentarismo y pérdida de peso de forma 

rápida. Se estima que el 10-15% de lo población en adultos presentará litiasis biliar, y de estos, el 10-15% 

desarrollará litos en el conducto biliar común(5). El segundo factor de riesgo más frecuente es la obstrucción 

maligna, el cual está en el 10-30% de los casos (1), como obstrucción del conducto biliar por cáncer de páncreas, 

tumor o metástasis periportal, colangitis primaria esclerosante, cáncer ampular o adenoma, estenosis de una 

endoprótesis biliar, depósito de amiloide en el sistema biliar, estar asociado a CPRE, esta última con incidencia 

de 1-5% y de 3-5 a 40% posterior a reemplazo de stent biliar(6). La presentación clínica puede ser aguda o crónica, 

y la mayoría de los pacientes presentan dolor abdominal (67.9%), fiebre (59.5%) y vómito (46.9%)(7). 

Actualmente, para el diagnóstico se utilizan los criterios de Tokio de 2013 con la actualización del 2018, que 

corresponden a los criterios diagnósticos de TG18/TG13 (3), siendo de la siguiente forma: a) Signos locales de 

inflamación: 1. Signo de Murphy, 2. Dolor o masa palpable en cuadrante superior derecho, b) Datos de 

inflamación sistémica: 1. Fiebre, 2. Elevación de proteína C reactiva, 3. Elevación de cuenta leucocitaria y c) 

Hallazgos por estudios de imagen de colecistitis aguda, con sospecha diagnóstica con un criterio a + un criterio 

de b; y diagnóstico definitivo cuando se agrega el criterio c. La gravedad de la colangitis aguda se valora con el 

sistema que aportan las guías de Tokio, en grado I como leve, grado 2 o moderado y grado 3 o grave, los casos 

leves requieren antibioticoterapia, drenaje en caso de ausencia de respuesta a tratamiento, y casos moderados 

y graves requieren derivación de la vía biliar temprana, antibioticoterapia en todos los casos(8). El desenlace 

clínico puede ser muy variable, e incluso ser mortal, de ahí la importancia de iniciar tratamiento antibiótico 

empírico de forma temprana. Las complicaciones más frecuentes incluyen pancreatitis (7.6%), absceso hepático 

(2.5%), endocarditis (0.26%) (9), con otras complicaciones como sepsis, falla multiorgánica, trombosis portal, 
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hemorragia de tubo digestivo y choque séptico (10,11). Se han identificado otras complicaciones como 

readmisión a los 30 días del 21% por colangitis recurrente, septicemia o complicaciones con la prótesis (12). La 

mortalidad es muy variable, va del 2% hasta del 65%, la cual ha disminuido en las últimas décadas, con una media 

del 7%  (9,13). En un estudio retrospectivo realizado en Singapur en el 2016, se identificó que la mortalidad a 30 

días fue de 1.1%, a 90 días de 4.2% e intrahospitalaria de 5.7%, con factores predictores de mortalidad 

intrahospitalaria: diabetes tipo 2, presión arterial sistólica <100 mmHg, escala de coma de Glasgow <15 puntos, 

y tumor maligno(7).  En relación con los microorganismos más frecuentemente identificados, en la guía Tokio se 

reporta a la Escherichia coli en el 31-44%, Klebsiella spp en el 9-20%, Enterobacter spp 5-9%; gram positivos como 

Enterococcus spp en el 3-34%, Estreptococos 2-10% y anaerobios en el 4-20%, mientras que de hemocultivos, se 

siguió el mismo patrón, encontrando en primer lugar E. coli en el 35-62%  (infecciones comunitarias) y 23% para 

infecciones asociadas a cuidados de la salud, Klebsiella spp en el 12-28 % en infecciones comunitarias vs 16% en 

infecciones asociadas a cuidados de la salud, con el resto de agentes muy similares (14). Así mismo, la guía Tokio 

identifica que la proporción de E.coli BLEE varía de acuerdo con la región, siendo del 31.2% en hospitales de 

Alemania, 70% en Corea y de 66% en India. Respecto a la prevalencia de bacteria resistente a carbapenémicos, 

existen pocos reportes, siendo del 3.5% en un centro hospitalario de Corea(14). En un metaanálisis, se reportó 

el microorganismo más frecuente a Escherichia coli, seguido de otras enterobacterias, Klebsiella pneumoniae, 

Klebsiella oxytoca, seguido de Enterobacter cloaceae, Pseudomonas aeruginosa (relacionada con antecedente 

de manipulación de la vía biliar), Enterococcus faecalis, Enterococcus faecium o Steptococcus spp (15), además 

de que llama la atención la alta prevalencia de infecciones por enterobacterias productoras de β-lactamasas de 

amplio espectro (BLEE) en pacientes con uso previa de antibióticos, infección de vías urinarias, colangitis 

recurrentes o manipulaciones repetidas (16), e inclusive en el 36.2% de los pacientes no hay desarrollo en los 

medios de cultivo. Respecto a la resistencia bacteriana,  para gram negativos, el 0% presentó resistencia a 

carbapenémicos, el 46% resistencia a piperacilina, el 42% a ceftazidima, 53% a ceftriaxona, 75% a cefixima, 50% 

a cefepime, 37% a ciprofloxacino, 5% a gentamicina y 2% a amikacina(16). En un estudio realizado en el Instituto 

Nacional de Cancerología en pacientes con colangitis aguda y etiología oncológica, el 68.6% fue infección 

polimicrobiana, el 92% con gram negativos y en el 43% gram positivos; el más frecuentemente fue E. coli en el 

70.5% (52% BLEE y 17% no BLEE), seguido de E. faecalis 21.5%, Klebsiella pneumoniae en el 15.6% (6% BLEE y 

10% no BLEE); y Pseudomonas aeruginosa 13.7%, con factores de riesgo para cepa BLEE: CPRE previa, prótesis 

biliar y hospitalización por colangitis en los últimos 3 meses (17). La positividad en hemocultivos se reportado en 
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el 36.3%(7), y en términos generales, existe gran proporción de pacientes con cultivo biliar sin desarrollo de algún 

microorganismo, de aquí radica la importancia de obtener hemocultivos, ya que la proporción de positividad en 

pacientes con colangitis aguda varía de 15.2%, 21%,y 25.7% en pacientes con gravedad I, II, y III, 

respectivamente(18).  Respecto a la terapéutica, el drenaje de la vía biliar y el tratamiento antibiótico son la 

piedra angular. Las guías actuales sugieren iniciar el tratamiento antibiótico con inhibidores de β-lactamasas y 

penicilinasas, cefalosporinas de tercera generación o carbapenémicos, además de valorar si la infección es 

adquirida en la comunidad o asociada a cuidados de la salud, identificar factores de riesgo individuales y 

resistencia local. Si se trata de colangitis adquirida en la comunidad, piperacilina/tazobactam puede ser una 

opción, mientras que, en pacientes con factores de riesgo como múltiples intervenciones, o infecciones de 

recurrencia, el uso de carbapenémicos puede ser necesario además de incluir cobertura antifúngica(14,19), 

teniendo en mente que es importante desescalar el tratamiento para evitar futuras enterobacterias BLEE (20). 

Algunos tratamiento empíricos para el manejo de infecciones agudas de vesícula biliar son piperacilina-

tazobactam o ertapenem, y en infecciones que ponen en riesgo la vida imipenem o meropenem; algunas 

alternativas incluyen cefalosporina de tercera generación más metronidazol, moxifloxacino, levofloxacino o 

ciprofloxacino(21), recordando la resistencia a fluoroquinolonas en enterobacterias >20% (19). La duración del 

tratamiento antibiótico por recomendación de las guías de Tokio es de 4 a 7 días (8), mientras que para 

infecciones asociadas a enterococo o estreptococo hasta 2 semanas por riesgo de endocarditis (22). Es 

imperativo el drenaje biliar de forma urgente en las primeras 24-48 horas en pacientes con colangitis moderada 

y severa(23). El abordaje puede ser endoscópico con CPRE, ideal para la descompresión biliar y beneficio de 

realizar extracción de litos o esfinterectomia, con éxito en >90%, complicaciones en el 5% y mortalidad en el 

1%(24). El drenaje percutáneo es terapia de segunda línea, por falla en CPRE, pacientes con múltiples 

comorbilidades o inestables, ya que no se necesita sedación intravenosa o analgesia, con las desventajas de 

mayor estancia intrahospitalaria, incomodidad para el paciente y complicaciones como hemorragia 

intraperitoneal, peritonitis biliar y sepsis(25).  Finalmente, el tratamiento quirúrgico es considerado como última 

opción cuando existe contraindicación de los tratamientos previamente mencionados; puede considerarse en 

pacientes a quienes se les realizará colecistectomía laparoscópica (24).  
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
La colangitis aguda es un padecimiento que se presenta con frecuencia en el ámbito hospitalario, teniendo en 

cuenta que la tasa de complicaciones es el del 5%, y con readmisión a 30 días en uno de cada cinco pacientes, es 

por esto por lo que, además de la derivación biliar, se debe agregar el manejo antibiótico de forma temprana, ya 

que se ha identificado que disminuye el riesgo de complicaciones y mortalidad.  El espectro microbiológico varía 

respecto a lo reportado, ya que la mayoría de los estudios son realizados en otros países, y el realizado en México 

es de una población muy específica, de pacientes oncológicos con antecedentes de manipulación de la vía y alto 

riesgo de presentar microorganismos asociados al cuidado de la salud. Por esa razón, se propuso realizar este 

estudio para identificar el espectro microbiológico de los pacientes que acuden a este centro hospitalario de 

diferentes etiologías y diferentes características respecto a lo reportado. La importancia de identificar y agrupar 

el tipo de agente microbiológico nos orienta a reconocer el tipo de cuadro clínico e iniciar una terapéutica dirigida 

de forma temprana con esquema antibiótico dirigido, lo cual puede mejorar el pronóstico del paciente, con 

menor estancia intrahospitalaria, complicaciones e inclusive disminuir la mortalidad. 

 

JUSTIFICACION  
La colangitis aguda es un padecimiento que requiere manejo de forma temprana, tanto derivación de la vía biliar 

como esquema de antibioticoterapia. La incidencia varía de acuerdo con la etiología, e incrementa en pacientes 

con algún proceso neoplásico gastrointestinal con obstrucción de la vía biliar, e inclusive mayor incidencia en 

pacientes con antecedentes de manipulación de la vía biliar. La mortalidad de la colangitis aguda depende de la 

gravedad, por lo que en pacientes con inadecuado manejo antibiótico presentan incremento del riesgo de 

complicaciones, estancia intrahospitalaria prolongada e inclusive la mortalidad, pues se ha visto que hasta en el 

68% de los pacientes pueden presentar infección por algún agente microbiológico con mecanismo de resistencia 

a antibióticos. Los reportes previamente descritos son de poblaciones diferentes respecto a nuestra población, 

ya que el estudio más similar corresponde al realizado en el INCAN, donde predominan pacientes con 

antecedentes que incrementan el riesgo a presentar cepas con resistencia a múltiples antibióticos. De esta forma, 

el conocer la distribución de los microorganismos en pacientes con colangitis aguda, de acuerdo con la etiología, 

tanto adquiridas en la comunidad como asociadas al cuidado de la salud, nos proporciona un panorama de un 

adecuado manejo, evitar tratamientos insuficientes o disminuir el riesgo de generar mayor resistencia en algunas 
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bacterias. El beneficio de obtener esta información es el poder iniciar tratamiento antibiótico empírico más 

dirigido al momento de iniciar la terapéutica previo al resultado del cultivo de líquido biliar, lo cual se podrá 

categorizar dependiendo las características del origen de la colangitis biliar, buscando disminuir complicaciones 

intrahospitalarias, readmisión e inclusive mortalidad, con mejores resultados para el paciente.  

 

HIPÓTESIS DE TRABAJO 
El espectro microbiológico de cultivo biliar de pacientes con colangitis aguda presenta menor número de cepas 

resistentes a betalactamasas de amplio espectro al ser predominantemente adquiridas en la comunidad. 

 

OBJETIVOS 
Objetivo general 

Determinar el espectro microbiológico y la resistencia bacteriana de cultivo biliar de pacientes con colangitis 

aguda.  

Objetivos específicos 

Conocer las características sociodemográficas de los pacientes con colangitis aguda. 

Describir las etiologías de colangitis aguda. 

Categorizar por etiología de la colangitis aguda el espectro microbiológico y la resistencia bacteriana. 

Determinar el tipo de agentes microbiológicos y sus resistencias de acuerdo con el tipo de colangitis, ya sea 

adquirida en la comunidad o asociada a cuidados de la salud.  

Conocer el porcentaje de desarrollo de cultivos de líquido biliar y de hemocultivos. 

 

METODOLOGÍA 
Tipo y diseño de estudio  

Estudio observacional, transversal, retrospectivo y descriptivo. 

 

Población 
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Se revisaron expedientes de los pacientes que cumplieran criterios de Tokio 2013/2018 para colangitis aguda y 

que hayan ingresado desde el servicio de Urgencias al servicio de Cirugía General del Hospital General de México, 

en el periodo de marzo a diciembre de 2022.  

 

Tamaño de la muestra  

Para este estudio, el tamaño de muestra se calculó mediante la proporción de una población con precisión 

absoluta (26), con una proporción de población prevista del 68% de microorganismos con alguna resistencia a 

antibióticos, como fue demostrado en un estudio mexicano (17), con error aceptado (o precisión) a ambos lados 

de 10% (va del 58-78%) y con un nivel de confianza del 95%.   

Para poder realizar el cálculo, se utilizó la siguiente fórmula: 

𝑛 =

 𝑍𝛼
2

2   ⋅ 𝑝 (1 − 𝑝)

𝐸2
 

Donde: 

n: tamaño de la muestra necesario 

Zα/2: valor de Z para el nivel de confianza del 95% = 1 -α = 1.96 

p: proporción esperada 

E: error aceptado o precisión deseado 

 

𝑛 =
 1.962   ⋅ 0.68 (1 − 0.68)

0.102
 

𝑛 =
 3.8416 ⋅ 0.2176 

0.01
 

𝑛 =
 0.835 

0.01
 

𝒏 = 𝟖𝟑. 𝟓 

 

Con un total de 84 expedientes de pacientes para conocer el porcentaje de pacientes con microorganismos que 

presentan alguna resistencia antimicrobiana.  
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Criterios de inclusión, exclusión y eliminación  

Se incluyeron los expedientes de los pacientes con las siguientes características:  

Criterios de Inclusión: 

- Edad mayor de 18 años 

- Cualquier sexo 

- Expedientes de pacientes con diagnóstico de colangitis aguda de cualquier etiología  

- Expedientes de pacientes con expediente clínico completo 

 

Criterios de exclusión: 

- Expedientes de pacientes que presenten otra infección al momento del diagnóstico de colangitis aguda 

 

Definición de las variables 

Tabla de operacionalización de las variables 

Variable 
Definición 
conceptual 

Definición 
operacional 

Tipo de variable Codificación 

Sexo 

Condición de 
nacimiento que 
distingue al 
hombre de la 
mujer. 

Hombre o mujer Nominal 
0 = Hombre 
1 = Mujer 

Edad 

Tiempo en años 
que una persona ha 
vivido.  
 

Edad en años. 
Cuantitativa 
continua 

Edad en años 

Diabetes mellitus  Enfermedad con 
metabolismo 
anormal de los 
carbohidratos en el 
cuerpo humano. 

Diagnóstico por 
criterios con 
glucemia en ayuno, 
hemoglobina 
glucosilada, 
glucemia al azar o 
curva de tolerancia 
oral a la glucosa. 

Nominal  

0 = No 
1 = Sí 

Hipertensión 
arterial sistémica 

Enfermedad 
caracterizada por 
incremento de las 
cifras tensionales 

Presión arterial 
sistólica ≥140 
mmHg o diastólica 
≥90 mmHg 

Nominal 
0 = No 
1 = Sí 
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Etiología de 
colangitis aguda 

Mecanismo 
causante de 
colangitis aguda 

Obstrucción biliar 
Neoplasias 
Otras 

Nominal 

1 = Coledocolitiasis 
2 = Neoplásica 
3 = Asociado a 
CPRE 
4 = Obstrucción 
endoprótesis 
5 = Colangitis biliar 
primaria 

Gravedad colangitis 
aguda 

Clasificación de 
acuerdo con 
criterios de Tokio 
2018. 

Leve 
Moderada 
Grave 

Ordinal 
0 = Leve 
1 = Moderada 
2 = Grave 

Tratamiento 
recibido 

Tipo de 
tratamiento que 
recibió para la 
colangitis 

Antibiótico 
Derivación de la vía 
biliar 
CPRE 

Nominal 

0 = Antibiótico 
1 = Derivación de la 
vía biliar 
2 = CPRE 
3 = 0 + 1 
4 = 0 + 2 
 

Microorganismo 
aislado de líquido 
biliar 

Agente etiológico 
encontrado por 
cultivo de 
bacteriología  

 Nominal 

1 = E. coli 
2 = E. coli BLEE 
3 = K. spp 
4 = K. spp BLEE 
 

Mecanismo de 
resistencia en  

Resistencia a 
quinolonas 
Enterobacterias 
BLEE 
Enterococo 
resistente a 
ampicilina o 
vancomicina 

 Nominal 
0 = No 
1 = Sí 

 

Procedimiento 

Se obtuvieron los expedientes clínicos de los pacientes que ingresaron al servicio de Cirugía General del Hospital 

General de México Dr. Eduardo Liceaga, cuyo motivo de ingreso fuera colangitis aguda, al cumplir los criterios de 

Tokio de 2013/2018, en el periodo de marzo de 2022 a enero de 2022. Posteriormente, se obtuvo información 

de los expedientes clínicos electrónicos y se realizó una base de datos donde se recabó toda la información, como 

datos de los pacientes y características sociodemográficas que incluya el sexo, la edad,  comorbilidades, tipo de 
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obtención de muestra, etiología de la colangitis aguda, gravedad, tratamiento recibido y se buscaron los 

resultados de los cultivos de líquido biliar y hemocultivos, si es que se contaba con ellos, pues de identificó que 

únicamente 58 pacientes contaban con resultados de bacteriología, realizando un segundo análisis donde se 

especificó los hallazgos. Se mantuvo la confidencialidad de los datos y se distinguió a cada paciente por el número 

de expediente. Respecto al resultado del estudio microbiológico, se identificaron los microorganismos causantes 

y se describieron los mecanismos de resistencia a antibioticoterapia que presentaron. 

 

Flujograma 
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Análisis estadístico 

Al tratarse de un estudio descriptivo, se utilizaron medidas de resumen de la siguiente forma: para variables 

dicotómicas, como el sexo, se utilizaron frecuencias absolutas y relativas (porcentaje), para variables numéricas, 

como la edad, se valoró la distribución de los datos, si presentó distribución normal, se utilizó media y desviación 

estándar, y si presentó libre distribución, se utilizó mediana y rangos intercuartil. Se realizó una primera tabla 

Pacientes con 
colangitis aguda

Criterios de Tokio

Leve

Moderada

Grave

Etiología 

Litiasis biliar

Neoplasias

Otras

Microorganismos 
aislado

Enterobacterias

Enterococo

Otras
Mecanismos de 
resistencia de 

microorganismo
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donde se describieron los datos sociodemográficos de la población estudiada, en esta se incluyeron sexo, edad, 

comorbilidades, así como etiología de la colangitis aguda, gravedad y manejo de ésta, el microorganismo 

identificado y el espectro; en una segunda tabla se categorizó de acuerdo con la etiología por microorganismo 

identificado, la etiología de la colangitis biliar y los mecanismos de resistencia.  

 

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES 

Actividad / Periodo  

Marzo-

agosto 

2023 

Septiembre 

2023 

Octubre 

2023 

Noviembre-

diciembre 

2023 

Enero 

2024 

febrero 

2024 

Elaboración del protocolo X      

Envío a comités y aprobación de 

protocolo 
 X     

Elaboración de base de datos   X    

Revisión de expedientes clínicos y 

recolección de datos 
   X   

Análisis de datos    X   

Construcción de tablas de 

resultados 
   X   

Redacción de resultados, discusión 

y conclusiones 
   X X  

Revisión y corrección del trabajo 

final 
   X X  

Edición final     X  

Redacción de producto de 

investigación 
    X X 

 

 

ASPECTOS ÉTICOS Y DE BIOSEGURIDAD  

El manejo de los datos se realizó de forma confidencial en todo momento. El estudio no presentó riesgos, ya que 

se trató de un estudio retrospectivo (no se practicaron procedimientos invasivos como toma de muestras, 
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biopsias, procedimientos quirúrgicos, etc.). Se tomaron en cuenta las normas nacionales e internacionales para 

investigación en seres humanos de la Declaración de Helsinki y de la Organización Mundial de la Salud (27,28).  

Para este estudio, no existió conflicto de intereses por parte de los investigadores 

 

RELEVANCIA Y EXPECTATIVAS 

Se buscó obtener información sobre los microorganismos más frecuentemente aislados y sus mecanismos de 

resistencia en pacientes con colangitis aguda, para orientar de forma oportuna el tratamiento antimicrobiano en 

pacientes con dicho motivo de ingreso. Además, este protocolo de estudio es materia de tesis para el título de 

especialidad en Cirugía General.  

Se buscará presentar los resultado obtenidos en un congreso nacional, y finalmente, realizar una publicación en 

revista nacional o internacional. 

 

RECURSOS DISPONIBLES (HUMANOS, MATERIALES Y FINANCIEROS) 

Los recursos humanos de este proyecto de investigación fueron los propios investigadores involucrados, quienes 

recabaron la información, realizaron el análisis de datos y redactaron los hallazgos. Las funciones del investigador 

principal fueron proporcionar información adecuada para la revisión literaria, coordinar las actividades, y 

supervisarlas. Para la escritura del proyecto, así como su autorización, se realizó en conjunto por los 

investigadores.  

Este proyecto de investigación se realizó en el servicio de Cirugía general del Hospital General de México Dr. 

Eduardo Liceaga. 

 

Los investigadores que fueron participantes para la elaboración de este estudio se describen a continuación: 

Dr. Antonio Orozco Jiménez, médico residente de Cirugía General, investigador principal  

Dr. Irving Hugo Aguilar Preciado. Médico Adscrito a la Clínica de Hígado, Páncreas y Vías Biliares del Servicio de 

Cirugía General, investigador Asociado y Coordinador del Proyecto de Investigación  

 

RECURSOS NECESARIOS  
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Los investigadores involucrados fueron quienes obtuvieron los datos requeridos para este estudio, tomando 

dicha información directamente del sistema electrónico del hospital, motivo por el cual no se solicitó ningún tipo 

de recursos para la elaboración de este protocolo de investigación.  

 

RESULTADOS 
Para el presente estudio se incluyeron un total de 103 pacientes que presentaron diagnóstico de colangitis aguda 

en el periodo establecido. Respecto a las características iniciales, éstas se resumen en la tabla 1. Se identificó 

que la mayoría de los pacientes eran mujeres, en el 60.2%. Respecto a la edad, la mediana fue de 52 años, con 

un rango intercuartil de 37 a 65 años, y el índice de masa corporal con mediana de 24.9 kg/m2 (rango intercuartil 

de 22.5 kg/m2 – 28.8 kg/m2). Las comorbilidades más asociadas fueron diabetes tipo 2 en el 19.4% de la 

población, hipertensión arterial sistémica en el 10.6%, seguidas de dislipidemia y hepatopatía crónica (4.8% para 

ambas). 

 

Tabla 1. Características iniciales de pacientes con colangitis aguda. 

Variable N = 103 

Sexoa 

Mujer  62 (60.2%) 

Hombre 41 (39.8%) 

Edad en añosb 52 (37 – 65) 

Índice de masa corporal (kg/m2)b 24.9 (22.5 – 28.8) 

Comorbilidadesa 

Diabetes tipo 2 20 (19.4%) 

Hipertensión arterial sistémica 11 (10.6%) 

Dislipidemia 5 (4.8%) 

Hepatopatía crónica 5 (4.8%) 
aLos valores son presentados como frecuencia absoluta y relativa en porcentajes. bLos valores son representados 

en mediana y rango intercuartil.  

 
 
En relación con el cuadro clínico de la colangitis aguda, éstas se resumen en la tabla 2. Respecto a la gravedad, 

se catalogó como leve en primer sitio, con un 45.6%, seguida de grave en el 39.8% y moderada en 14.6%. Las 

principales etiologías fueron: en primer lugar, secundario a alguna neoplasia en el 33%, por litiasis biliar 
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(incluyendo colelitiasis, coledocolitiasis o hepatolitiasis) en el 30.1, seguido de estenosis y lesión de la vía biliar, 

ambas con un 13.5%.  

 

Respecto a los hallazgos por bacterología, se identificó que hasta el 43.7% no contaban con cultivo de líquido 

biliar o hemocultivos. Por otro lado, se tomaron en cuenta los resultados de 58 pacientes quienes sí contaban 

con resultado de cultivo de líquido biliar o hemocultivos. En primer lugar, se identificó una infección 

polimicrobiana (48.3%), pues se reportó en el cultivo crecimiento de más de dos microorganismos, sin mayor 

detalle de éstos. En el 17.2% no se identificó desarrollo de algún microorganismo. Respecto a los 

microorganismos identificados, en primer lugar, se aisló Escherichia coli en diez pacientes, que representó el 

17.2% de los resultados del cultivo, seguido de Enterococcus faecium en cuatro pacientes, Enterococcus faecalis 

en tres pacientes, Klebsiella pneumoniae en dos pacientes y un paciente con Enterococcus gallinarum; con lo que 

se resume a infección por enterobacterias en doce pacientes (20.6%). 

 

Tabla 2. Características de la colangitis aguda. 

Variable N = 103 

Gravedad de colangitisa 

Colangitis leve 47 (45.6%) 

Colangitis moderada 15 (14.6%) 

Colangitis grave 41 (39.8%) 

Etiología de colangitis agudaa 

Neoplasia  34 (33%) 

Litiasis biliar 31 (30.1%) 

Estenosis de la vía biliar 14 (13.5%) 

Lesión de la vía biliar 14 (13.5%) 

Obstructivo por lesión benigna 5 (4.8%) 

Asociado a endoprótesis biliar 3 (2.9%) 

Otros 2 (1.9%) 

Resultados por bacteriologíaa 

Dos o más microorganismos 28 (48.3%) 

Sin desarrollo 10 (17.2%) 

Escherichia coli 10 (17.2%) 

Enterococcus faecium 4 (7%) 
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Enterococcus faecalis 3 (5.1%) 

Klebsiella pneumoniae 2 (3.4%) 

Enterococcus gallinarum 1 (1.7%) 
aLos valores son presentados como frecuencia absoluta y relativa en porcentajes. Otras etiologías de colangitis 

aguda: PostCPRE y perforación de vía biliar. 

 
 
Finalmente, al categorizar sobre el tipo de resultado obtenido por bacteriología, el cual se resume en la tabla 3, 

cabe recalcar que el número la mayoría de los casos tanto por infección por dos o más microorganismos y 

Escherichia coli , fue secundario a neoplasias, mientras que, en los casos de cultivo sin desarrollo, predomina por 

litiasis biliar. En relación con la resistencia antimicrobiana, para el agente Escherichia coli, se reconoció que el 

70% de las cepas presentaban betalactamasas de espectro extendido, 50% resistencia a fluoroquinolonas y 50% 

resistencia a trimetoprima-sulfametoxazol. Respecto a Klebsiella pneumoniae, en este caso se identificó el 100% 

con betalactamasas de espectro extendido. Por otro lado, seguido de las enterobacterias como microorganismo 

causante, se identificó a Enterococcus spp, en primer lugar, a Enterococcus faecium, con un espectro esperado 

de resistencia a penicilina en el 50% y a vancomicina en el 25%, mientras que para Enterococcus faecalis, no se 

identificó resistencia a penicilina ni vancomicina. Cabe mencionar, que, del total de infecciones asociadas a 

enterobacterias, ninguna presentó resistencia a carbapenémicos.  

 

 

Tabla 3. Características identificadas por hallazgos de bacteriología de pacientes con colangitis aguda. 

Resultado por 

bacteriología 

N = 103 (100%) Etiología Resistencia 

antimicrobiana 

Sin cultivo 45 (43.7%) Neoplasia: 11 (24.4%) 

Litiasis biliar: 17 (37.7%) 

EVB: 5 (11.1%) 

LVB: 8 (17.7%) 

No aplica 

Dos o más 

microorganismos 

28 (27.2%) Neoplasia: 12 (43%) 

Litiasis biliar: 6 (21.4%) 

EVB: 3 (10.7%) 

LVB: 5 (17.8%) 

No aplica 

Sin desarrollo 10 (9.7%) Neoplasia: 3 (30%) 

Litiasis biliar: 4 (40%) 

No aplica 
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EVB: 1 (10%) 

Obstructivo: 2 (20%) 

Escherichia coli 10 (9.7%) Neoplasia: 5 (50%) 

Litiasis biliar: 1 (10%) 

EVB: 2 (20%) 

LVB: 1 (10%) 

BLEE: 7 (70%)  

RF: 5 (50%) 

R TMP-SMX: 5 (50%) 

Enterococcus faecium 4 (3.9%) Neoplasia: 1 (25%) 

Litiasis biliar: 2 (50%) 

Endoprótesis VB: 1 (25%) 

RP: 2 (50%) 

RV: 1 (25%) 

Enterococcus faecalis 3 (2.9%) Neoplasia: 1 (33.3%) 

Litiasis biliar: 1 (33.3%) 

EVB: 1 (33.3%) 

RP: 0 (0%) 

RV: 0 (0%) 

Klebsiella pneumoniae 2 (1.9%) Neoplasia: 1 (50%) 

EVB: 1 (50%) 

BLEE: 2 (100%)  

RF: 2 (100%) 

R TMP-SMX: 2 (100%) 
aLos valores son presentados como frecuencia absoluta y relativa en porcentajes. BLEE : betalactamasas de 

espectro extendido. RF: Resistencia a fluoroquinolonas. R TMP-SMX: Resistencia a trimetoprima-sulfametoxazol. 

R P: Resistencia a penicilina. RV: Resistencia a vancomicina. EVB: Estenosis de la vía biliar. LVB: Lesión de la vía 

biliar 

 

 

DISCUSIÓN  
Los hallazgos asociados a colangitis aguda, y en general en infecciones hepatobiliares, han demostrado que el 

uso antimicrobiano ha generado cambios en el espectro de microorganismos asociados, identificando mayor 

porcentaje enterobacterias con betalactamasas de espectro extendido (BLEE), así como incremento de 

infecciones por enterococos  (29). El número de positividad en los cultivos varía en lo reportado, con un rango 

del 28 hasta el 93% (30,31), identificando en este estudio una positividad del 82%, a pesar de que el 43.7% no 

contaba con cultivos.  

 

Por otro lado, como se identificó en una cohorte de pacientes con colangitis aguda asociada a proceso neoplásico, 

la principal etiología es por enterobacterias, principalmente de cepas BLEE, y en menor frecuencia por 

enterococos; sin embargo, este estudio difiere al nuestro debido a que únicamente el 20.8% fueron por dos o 
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más microorganismos, y respecto al espectro de enterobacterias, menos del 10% fueron BLEE (32), hallazgos que 

son discordantes con lo encontrado, pues cerca del 50% fueron polimicrobianos y más de 50% de las infecciones 

asociadas a enterobacterias fueron BLEE.  

Se ha buscado identificar los cambios que han ocurrido en 10 años (2006 vs 2016) en relación con el espectro de 

resistencias bacterianas, identificando principalmente disminución de la sensibilidad a ciprofloxacino en 

enterobacterias, pasando de un 90% a un 64%, como se ha identificado en nuestro estudio, por lo que se debe 

tener en cuenta para evitar su uso en la práctica diaria de pacientes con este diagnóstico (33). 

 

En otro estudio, se buscó identificar el análisis microbiológico en pacientes con colangitis aguda por obstrucción, 

donde hubo desarrollo de microorganismos en el 73.3% de los cultivos,  aquellos con obstrucción maligna en el 

68% y benigna en el 77%, identificando en nuestro estudio un 17.2% de cultivos sin desarrollo, con otra diferencia 

de que la más de la mitad de casos de obstrucción benigna fue por Escherichia coli, con menor proporción en 

obstrucción maligna (36%) (30); teniendo en cuenta que en nuestro caso, la mayoría de estas infecciones fueron 

asociadas a neoplasias malignas. En un estudio similar realizado en India, donde se evaluaron 100 pacientes de 

forma retrospectiva, la edad media fue parecida, de 53.79 años, y en este caso, la principal causa fue por 

coledocolitiasis (54%), seguido de neoplasias (de vesícula 16% y periampular 13%). Los cultivos de líquido biliar 

fueron positivos en un 86%, y el principal agente identificado fue Escherichia coli en 34 pacientes y Klebsiella 

pneumoniae en 26 pacientes, mientras que Enterococcus spp en solo 6 pacientes (34), éste último con menor 

porcentaje que lo reportado en nuestro estudio.  

 

Así, se han buscado factores de riesgo asociados a colangitis agudas por Enterococcus spp, en un estudio japonés 

se identificó afección en el 21%, y el objetivo de este estudio fue identificar los factores de riesgo asociados, con 

la justificación de que este tipo de bacterias presentan resistencias intrínsecas que incluyen en la respuesta a 

tratamiento, con mala respuesta al tratamiento empírico, identificando de importancia antecedentes como 

esfinterotomía endoscópica previa, endoprótesis biliar, colecistectomía previa y antecedente de admisión previa 

a unidad de cuidados intensivos (35). 

 

Este estudio presenta algunas limitaciones, la principal de ellas es el hecho de que gran porcentaje de nuestros 

pacientes no cuentan con cultivos, ya sea de líquido biliar o hemocultivos, por lo cual se debe hacer énfasis en la 
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importancia de realizarlos, de forma oportuna ante la sospecha diagnóstica de colangitis aguda. En segundo 

lugar, información incompleta sobre antecedentes de importancia para infecciones asociadas a microorganismos 

con resistencia, como lo son intervención de la vía biliar, previa hospitalización o estancia en unidad de cuidados 

intensivos previamente. Finalmente, el hecho de que este estudio se realizó de forma retrospectiva. Con base en 

estos hallazgos, se pueden realizar futuros estudios en nuestro medio, de forma prospectiva, que nos ayuden a 

tener información más detallada. 

 

CONCLUSIONES 
Se debe tener en cuenta la importancia de realizar cultivos de forma oportuna en pacientes que cursen con 

clínica de colangitis aguda, ya se de líquido biliar o por hemocultivos, ya que el rendimiento de estos puede estar 

asociado a la toma de forma temprana, para identificar correctamente el agente etiológico. Por otro lado, la 

resistencia bacteriana identificada en pacientes con enterobacterias fue mayor a lo identificado previamente, 

estos asociado principalmente a infecciones asociadas a neoplasias o a intervención quirúrgica de la vía biliar.  
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ANEXOS 
Hoja de recolección de datos 

ECU EDAD COMORBILID
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OBTENCIÓN 

DE BILIS 

GRAVEDAD 

TOKYO 

CULTIVO 

BILIS 

RESISTENCIA HEMOCULTIV

OS 

RESISTENCIA 

1         

2         

3         

4         

5         

6         

7         

8          

9          

10          
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