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IMPACTO DEL DRENAJE BILIAR TEMPRANO EN LA MORTALIDAD DE LOS
PACIENTES CON COLANGITIS AGUDA

1. RESUMEN

ANTECEDENTES: La colangitis aguda es una infeccion ascendente del tracto biliar secundario
a una obstruccidon en la mayoria de los casos. Las principales causas de obstruccion son la
coledocolitiasis y las neoplasias. El diagndstico se realiza con los Criterios de Tokio del 2018
gue toman en cuenta criterios clinicos, bioquimicos e imagenolégicos y establecen una
clasificacion de severidad entre leve, moderada y severa con una mortalidad reportada del
2.4%, 4.7% y 8.4% respectivamente. El manejo inicial se realiza con liquidos parenterales y
antibioticoterapia, sin embargo, el pilar fundamental de tratamiento es el drenaje de la via biliar.
La derivacion de la via biliar se puede realizar por via endoscopica, percutadnea o quirurgica.
Considerando que el manejo conservador tiene alto riesgo de progresion de la enfermedad, se
sugiere derivacién temprana de la via biliar, menos de 24 horas, sin lograr definir con la
evidencia actual el momento ideal para la derivacién. Sin embargo, se relaciona con un mejor
pronostico de los pacientes, con una disminucion en la mortalidad y estancia hospitalaria.
Objetivo: Estudiar el impacto que significa una derivacién temprana de la via biliar por cualquier
via, en la mortalidad de los pacientes con colangitis aguda del servicio de Cirugia General del
Hospital General de México.

Material y Métodos: Se plantea un estudio descriptivo, observacional, transversal,
retrospectivo. Se evaluaran los expedientes de los pacientes con diagnostico de colangitis
aguda del 1 enero del 2019 al 30 de junio 2020. Se realizd calculo de la muestra, con un
tamafio de 143 pacientes, considerando un tamafo del efecto de 0.3, un error alfa de 0.05, un
poder estadistico de 0.8. El analisis estadistico se realizara mediante una tabla de contingencia
de 2x2 con test exacto de Fischer para determinar el efecto de un drenaje biliar temprano

(primeras 24 horas) contra tardio.

Palabras clave: colangitis aguda, derivacion biliar, drenaje temprano de la via biliar, Guias de
Tokio 2018



IMPACTO DEL DRENAJE BILIAR TEMPRANO EN LA MORTALIDAD DE LOS PACIENTES
CON COLANGITIS AGUDA

2. MARCO TEORICO

La colangitis aguda se define como la infeccion bacteriana de las vias biliares, cuando ocurre
una colestasis causada por una obstruccion de las vias biliares, descrita por primera vez en
1877 por Jean Martin Charcot en su publicacion “Lecciones de enfermedades del higado, tracto
biliar y rifones”, describiéndola como una fiebre intermitente de origen hepético, asociado con
ictericia y dolor abdominal de tipo cdlico, describiendo la triada de Charcot (fiebre, ictericia,
dolor en hipocondrio derecho), misma que al momento sigue siendo utilizada aunque con una
sensibilidad muy baja, por lo que hoy en dia se toman en cuenta otros criterios para el
diagndstico de la patologia. De acuerdo con las Guias de Tokio, el estdndar de oro para el
diagnodstico de colangitis aguda consiste en cualquiera de los siguientes: la visualizacion de
liquido purulento proveniente de la via biliar, ya sea mediante CPRE o por drenaje percutaneo;
la remision del cuadro posterior al drenaje de la via biliar por cualquier via; la mejoria clinica
solo con el manejo antibidtico en los pacientes que presentan colangitis como Unico foco

infeccioso.(1)

La fisiopatologia de la colangitis aguda se centra en la obstruccién del tracto biliar, ya sea
intrinseco o por una compresion extrinseca del arbol biliar, lo que produce una alteracion de la
circulacién enterohepética del flujo biliar, produciendo un aumento de la presién intraductal,
siendo la presion normal a la que la bilis es excretada de 12 — 15 cm H20, y la presion de la
via biliar extrahepatica entre 10 — 15 cm H20O, las cuales estan reguladas por la relajacion y
contraccion del esfinter de Odi, sin embargo cuando la presion aumenta mas alla de los 30 cm
H20 se inhibe la secrecion biliar a nivel hepatico y finalmente reflujo biliar hacia la circulacion
venosa y linfatica produciendo bacteremia y sepsis. (2)(3) Dentro de las principales causas de
obstruccion de la via biliar se encuentra en primer lugar la coledocolitiasis en un 28 — 70%,
estenosis maligna 10 — 57%, otras casusas benignas 4 — 28% que incluye estenosis

postoperatoria, por lesion térmica, pancreatitis aguda y cronica, colangitis esclerosante
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primaria, alteraciones anatémicas congénitas, como el quiste de colédoco; dentro de otras
causas menos comunes se encuentran las parasitosis, diverticulo duodenal, obstruccion del

drenaje biliar, amiloidosis, aneurismas y las asociadas a medicamentos. (1)

La bilis que refluye hacia la circulacion portal y linfatica presenta contaminacion bacteriana
ascendente, proveniente de la luz intestinal y hematdégena a través de circulacion portal. (1)
Dentro de los organismos que mas frecuentemente causan contaminacion ascendente se
encuentran Escherichia coli, Enterococcus sp., Klebsiella sp. y Pseudomona aeruginosa,
siendo esta Ultima junto con enterococcus sp. las que se encuentran en mayor frecuencia en
los pacientes con antecedente de endoprotesis. Ademas de encontrar estos patdégenos en los
pacientes con instrumentacion de la via biliar, también aumenta el riesgo de presentar
bacteremia e infecciones polimicrobianas, por lo que se recomienda el retiro o recambio de
endoprétesis cada 3 meses con la finalidad de disminuir riesgo de colonizacion u obstruccion

de la endoprotesis.(2)

Durante mucho tiempo el diagnéstico de la colangitis aguda se basaba en la presencia de la
triada de Charcot o de la Pentada de Reynolds, en la que se agrega alteracién del estado
mental y choque séptico a la triada clasica, sin embargo, hacia el afio 2007 ante la ausencia
de criterios internacionalmente aceptados, se realizé un consenso internacional en la ciudad
de Tokio, en donde se establecieron criterios de diagndéstico, que tomaban en cuenta datos
clinicos, criterios bioquimicos e imagenolégicos, teniendo una actualizacion en 2013 y 2018
(tabla 1). Donde ademas se establecieron criterios de severidad asociados principalmente a la

presencia de fallas organicas, clasificandola en tres grados: leve, moderada y severa. (tabla

2)(4)

Tomando en consideraciéon gue la infeccidn biliar aguda puede ocasionar un rapido deterioro
organico debido a la respuesta inflamatoria, un manejo adecuado y oportuno resulta
indispensable. El drenaje biliar y la antibioticoterapia se han propuesto como los pilares del
tratamiento,(5) se sugiere que el manejo inicial de los pacientes con colangitis aguda debe

comenzar con la toma de signos vitales para determinar si la situacidon es urgente, si se juzga



asi, el tratamiento médico debe iniciar inmediatamente ademas de un adecuado soporte

cardiorrespiratorio. (6)

La severidad del cuadro y el estado general del paciente determinan la conducta terapéutica:
siendo en los casos leves, el tratamiento médico, incluyendo antibiéticos, suele ser suficiente,
pero en casos refractarios el drenaje biliar puede ser requerido si no existe respuesta favorable
en las primeras 24 horas. Para los casos moderados, el drenaje biliar temprano esté indicado.
El drenaje endoscoépico se sugiere como la alternativa de primera eleccion, seguida del drenaje
por catéter percutaneo transhepético.(7)(8) En relacién con el drenaje quirdrgico, se menciona
como el abordaje asociado a la mayor morbilidad, por lo que no esta incluido dentro del
algoritmo de manejo. Si la causa subyacente requiere tratamiento, este debe proporcionarse
hasta que las condiciones del paciente mejoren, sugiriéndose que solo se realice un drenaje
biliar como primera intension terapéutica, aunque la esfinterotomia y la coledocolitotomia
pueden realizarse junto con el drenaje biliar si las condiciones del paciente lo permiten. Para

los casos severos se requiere de un adecuado soporte cardiorrespiratorio. (9)

El drenaje biliar debe realizarse tan pronto como sea posible, endoscopico o percutaneo,
después de que las condiciones generales del paciente mejoren tras el manejo
cardiorrespiratorio inicial.(10) Si el paciente no puede ser tratado adecuadamente, debe
considerarse su traslado a un centro con capacidad para realizar procedimientos quirdrgicos,
radiolégicos intervencionistas y endoscépico de forma rapida. (11) Lijun Du et.al. realizaron un
metaanalisis en el que se analizaron 14 estudios observacionales incluyendo un total de 84,063
pacientes con diagnéstico de colangitis aguda, comparando la evolucién clinica de los
pacientes que recibieron drenaje endoscépico temprano contra los que se derivaron de forma
tardia. Encontrando que la mortalidad de los pacientes que se derivaban de forma temprana,
antes de 24 horas, disminuia entre el 20 al 50%, por lo que en este protocolo se tomara un
punto intermedio, teniendo como hipoétesis que la disminucion de la mortalidad de los pacientes
gue se derivaran de forma temprana disminuira en un 30% comparado con aquellos que no

lograron derivarse en las primeras 24 horas.(11)



3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
El Hospital General de México es un hospital de tercer nivel que cuenta con un equipo
multidisciplinario para el manejo de los pacientes con diagndstico de colangitis aguda,
conformado por un servicio de Cirugia General Radiologia Intervencionista, Endoscopia
diagnostico-terapéutica, Anestesiologia, Unidad de Cuidados Intensivos y Urgencias, teniendo
lo necesario para realizar un drenaje de la via biliar en menos de 24 horas, sin embargo por el
momento no se cuenta con un protocolo de pronta respuesta orientado hacia la atencidon
temprana de estos pacientes y en algunas ocasiones se retrasa el manejo de los pacientes por
falta de material, personal o saturacion de los servicios. Resultando en ocasiones en una
evolucion clinica desfavorable repercutiendo en un aumento en la mortalidad, una estancia
intrahospitalaria prologada, requerimiento de manejo en UCI, persistencia de fallas organicas,
gue ademas de presentar un mayor costo institucional repercute directamente en el prondstico

de los pacientes.

4. JUSTIFICACION

La presente tesis se pretende determinar la situacion actual del manejo de los pacientes con
colangitis aguda, demostrar que el drenaje temprano de la via biliar tiene un impacto en la
mortalidad de los pacientes con colangitis aguda, asi como determinar el tiempo ideal para
realizar el drenaje biliar, determinar cuéles son los pacientes que se ven mas beneficiados de
un drenaje temprano, de tal forma que se pueda instaurar un protocolo de respuesta temprana,

con la finalidad de mejorar el pronédstico de los pacientes con colangitis aguda.

5. HIPOTESIS
Si el drenaje temprano de la via biliar es la base del tratamiento en los pacientes con colangitis
aguda, entonces un drenaje biliar temprano se asociara a una reduccion del 30% en la

mortalidad respecto al drenaje biliar tardio.

6. OBJETIVOS
5.1. Objetivo general



Establecer si existe diferencia estadisticamente significativa en la mortalidad de aquellos
expedientes de
pacientes que reciben un drenaje temprano de la via biliar en menos de 24 horas desde su

ingreso a urgencias.

5.2.0bjetivos especificos

- Determinar el tiempo ideal para la derivaciéon de la via biliar en los pacientes con
colangitis aguda.

- Establecer cuéles son los expedientes de pacientes que se ven mas beneficiados de una
derivacion temprana de la via biliar de acuerdo con el grado de severidad.

- Establecer la mortalidad de los pacientes con colangitis aguda de acuerdo con la
severidad, y determinar el impacto de aquellos pacientes que se derivan de forma
temprana.

- Comparar la estancia hospitalaria de los expedientes de pacientes que reciben un

drenaje temprano de la via biliar contra aquellos en los que no lo reciben.

. METODOLOGIA

6.1.Tipo y disefio de estudio

Estudio descriptivo, observacional, transversal, retrospectivo

6.2.Poblacion
Todos los expedientes de pacientes mayores de 18 afios con diagnostico de colangitis
aguda de acuerdo con las Guias de Tokio 2018, ingresados al servicio de Cirugia General
del Hospital General de México, indistintamente del grado de severidad, en un periodo
de enero 2019 a junio del 2020.

6.3.Tamafo de la muestra
Se calculo el tamarfio de la muestra con el programa G*power, considerando un tamafo

del efecto de 0.3, un error alfa de 0.05, un poder estadistico (error beta) de 0.8, con un
10



andlisis de tablas de contingencia y andlisis de las variables con X2, basandonos en el

estudio de Lijun Du, et. al.(11) arrojando una muestra de 143 expedientes de pacientes.

critcal x<1=.0705
0.15
0.1
0.09 Joem
B X Tt
0 === o~ Tl
0 5 10 15 20 25 30

6.4.Criterios de inclusién, exclusion y eliminacion

o Criterios de inclusion:

e Expedientes de pacientes con diagndstico de colangitis aguda de acuerdo con los

Criterios de Tokio 2018, independientemente del grado de severidad. Pacientes

mayores de 18 afios.

o Criterios de exclusion:

» Expedientes de pacientes en los que no se pueda realizar adecuadamente la

recoleccion de datos. Menores de 18 afios. Expedientes de pacientes que hayan

solicitado alta voluntaria o aquellos que hayan sido egresados por maximo

beneficio antes de la remision de la colangitis.

6.5.Definicién de las variables

e Independientes:

o Tiempo de drenaje biliar

o Tipo de drenaje Biliar

o Etiologia de la obstruccion
e Dependientes:

o Mortalidad intrahospitalaria

o Dias de estancia hospitalaria

11



o Dias de estancia en UCI

Tabla de operacionalizacion de las variables

. Definicion Tipo de | Escala de
Variable _ . o Valores
operacional variable medicion
Tiempo
transcurrido en | Cuantitativa .
Edad . . Afos 18-99
afos desde el | discreta
nacimiento
Fenotipo masculino o _ _
) _ Cualitativa Masculino 0: Masculino
Geénero o femenino de la . . _
nominal Femenino 1: Femenino
persona.
indice de | o o
Célculo del indice | Cuantitativa
Masa _
de masa corporal continua
Corporal
. o Diagnéstico de
Diagndstico o
~ |acuerdo con los | Cualitativa _ 0: NO
de colangitis o ) _ Si, No
Criterios de Tokio | nominal 1: Sl
aguda
2018
Clasificacion de
o Severidad de o Leve, 1: Leve
Clasificacion Cualitativa
_ acuerdo con _ moderada, 2: Moderada
de severidad o ~ | nominal
Criterios de Tokio severa 3: Severa
2018
Determinar si se o ) - )
S o ) Cualitativa Afirmacion 0 a. Si
Drenaje Biliar | realizé drenaje de _ y
o nominal negacion b. No
la via biliar
Tiempo de | Tiempo Cuantitativa H 1: < 24 horas
oras
drenaje biliar | transcurrido desde | discreta 2:24 - 48 horas

12




su ingreso a
urgencias hasta la

derivacion biliar

3: > 48 horas

Via por la que se

Endoscopico,

1: Endoscopico

Tipo de ' _ | Cualitativa ] ]
S realiza el drenaje . Percutaneo, 2: Percutaneo
drenaje biliar R nominal o .
de la via biliar Quirurgico. 3: Quirdrgico.
) Dias transcurridos
Dias de o o
. desde su admision | Cuantitativa )
estancia . . Dias 1-200
. . en urgencias hasta | discreta
hospitalaria
el egreso
Dias de | Dias transcurridos o
. ) Cuantitativa ]
estancia en|en unidad de| Dias 0-100
. _ . discreta
uUcCl cuidados intensivos
Coledocaolitiasis, | ,. oo
Etiologia de |Causa de la o _ 1: Coledocolitiasis
y Cualitativa Neoplasia, 2: Neoplasia
la obstruccion del . _ _ _
_ . Nominal Estenosis 3: Estenosis benigna
obstruccion | arbol biliar . 4: Otra
benigna, Otra :
Definir Si el )
| . o 1. Si
- paciente fallece | Cualitativa Afirmacion 0
Defuncion _ . _ 2. No
durante su estancia | nominal negacion
hospitalaria
o Determinar si el
Remision de -
N cuadro de colangitis o _ » _
colangitis ) Cualitativa Afirmacion 0 1. Si
_ remitid previo a la _ .
previo a o | nominal negacion 2. No
L derivacion de la via
derivacion -
biliar.
Paciente presento o _ _ _
) ) Cualitativa Afirmacion 0 1. Si
Fiebre temperatura arriba _ y
nominal negacion 2. No

de 38°C
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_ Cuantificacion  de | Cuantitativa
Leucocitos . . X10 ~3/uL 0.1-99
leucocitos totales continua
o Cuantificacion del o
Bilirrubina N ) Cuantitativa
valor de Bilirrubina . mg/dL 0.1-99
total continua
total
o Cuantificacion del o
Bilirrubina N ) Cuantitativa
_ valor de Bilirrubina _ mg/dL 0.1-99
directa _ continua
directa
Cuantificacion del o
_ . Cuantitativa
Albumina valor sérico de _ g/dL 01-9
o continua
albumina
Establecer si existe _
1. Cardiovascular
una o mas fallas 2. Neurolégica
Fallas organicas que | Cualitativa Sistema con 3. Respiratoria
organicas establecen nominal falla organica 4. Renal
severidad del 5. Hepatica
6. Hematoldgica
cuadro
1. Endoprotesis
Determinar si habia .
Antecedente _ o Tipo de | 2% Percutaneo
... |tenido Cualitativa _ . 3. SondaenT
de derivacion | . . instrumentacion o
ol instrumentacion de | nominal de Ia via bil 4. Cirugia de
iliar e la via biliar >
la via biliar previo. exploracion  de
via biliar

6.6.Procedimiento

Se revisaran los expedientes clinicos de los pacientes incluidos, solicitando en archivo

central, y consultando el archivo electronico. Se llenara una hoja de recoleccion de datos

para evaluar las variables mencionadas (anexo 3). Se realizara una base de datos en

Microsoft Excel. Los realizara en analisis estadistico de los datos recolectados con el

Software SPSS. Se completara trabajo final de tesis.
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6.7.Anédlisis estadistico

Se realizo el andlisis descriptivo media aritmética y desviacion estandar para variables
continuas con distribucion normal; mediana y rango intercuartilico para las variables sin
distribucién normal y porcentajes para las variables categoéricas. La estadistica analitica se
realizard mediante una tabla de contingencia de 2x2 con test exacto de Fischer para
determinar el efecto de un drenaje biliar temprano (primeras 24 horas) contra tardio, y se
calcularan los riesgos relativos de cada variable determinante de severidad, estableciendo

la significancia estadistica mediante intervalos de confianza.

7. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

8. ASPECTOS ETICOS Y DE BIOSEGURIDAD

Los autores de este trabajo nos comprometemos a que el manejo de los expedientes clinicos
y de la informaciéon que se recabara de forma retrospectiva sera de forma confidencial y
utilizada unicamente para fines académicos y de investigacién, cumpliendo con los aspectos
bioéticos y adaptandose a los principios basicos de la Declaracion de Helsinki.
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9. RELEVANCIA'Y EXPECTATIVAS

Este protocolo servira para iniciar una linea de investigacion y una base de datos para realizar
mas trabajos de investigacion acerca del manejo, complicaciones y resultados de los pacientes
con colangitis aguda en este hospital, ademas de ser el precedente para realizar un protocolo
prospectivo observacional, ya que al momento en la literatura internacional existen muy pocos
trabajos prospectivos de este tipo.

Dentro de las expectativas del presente protocolo se presentard como tesis con la finalidad de
obtener un grado académico de especialidad en Cirugia General, ademas de publicar el trabajo

en una revista de investigacion.

10. RECURSOS DISPONIBLES (HUMANOS, MATERIALES Y FINANCIEROS)
e Recursos Humanos:

o Investigador principal: Se encargara de supervisar las actividades para la
recoleccion de datos, andlisis estadistico de los resultados obtenidos. Establecer
las conclusiones con los resultados obtenidos para la presentacion final del
trabajo.

o Investigador asociado: Se encargara de realizar la revision retrospectiva de los
expedientes, aplicar los criterios de inclusion, exclusion y eliminacion Realizar la
recoleccion de datos y el andlisis estadistico de la informacién obtenida.

e Recursos materiales:

o Computadora portatil para realizar la base de datos y la recoleccion de la
informacion.

o Recursos financieros: No se necesita financiamiento para realizar este protocolo,

ya que es suficiente con los recursos disponibles en el hospital.

11. RECURSOS NECESARIOS
e Expedientes clinicos del archivo central
e Expediente electrénico para el acceso a estudios de laboratorio y gabinete
e Computadora portétil personal para la base de datos, recoleccion de datos y analisis

estadistico
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e Software Gpower y SPSS para el analisis estadistico de la informacion recabada.

12. ANEXOS
ANEXO 1(4)

Tabla 1. Criterios diagnosticos de colangitis aguda.
A. Inflamacion sistémica:

Al. Fiebre (T2 >382C) y/o escalofrios.

A2 Datos de laboratorio: Leucocitos <4000 o >10000/mcL, PCR>1mg/dI.
B. Colestasis.

B-1. Ictericia (T-Bil >2mg/dL)

B-2. Elevacién de niveles de FA, GGT, AST y ALT > 1,5 LSN.
C. Pruebas de imagen:

C-1. Dilatation via biliar

C-2. Evidencia de la causa en pruebas de imagen (tumor, litiasis, stent etc.)
Diagndstico de sospecha: Unitemde A+ unodeBodeC

Diagnéstico definitivo: Un item de A+ unode B+ unodeC

ANEXO 2 (4)
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Tabla 2. Clasificacion de gravedad de la colangitis aguda.

Grado Ill (severa)

Disfuncién de al menos un érgano/sistema.

Cardiovascular: hipotension que requiere dopamina>5 mcg/kg/min o noradrenalina a
cualquier dosis

Respiratorio: relacién Pa02/Fi02 <300

Neurolégico: alteracién del nivel de conciencia

Renal: oliguria, creatinina> 2 mg/d|

Hepatico: INR>1,5

Hematoldgico: plaquetopenia<100.000/mcL

Grado Il (moderada)

Cuando en ausencia de fallo organico existen al menos dos de las siguientes
condiciones

Leucocitosis >12.000/mcL o leucopenia < 4.000/mcL

Fiebre elevada >392C

Edad >75 afios

Hiperbilirrubinemia >5 mg/dl

Hipoalbuminemia <70% del limite inferior del rango normal

Grado | (leve)

La que no tiene criterios de grado Il o lll y presenta buena evolucién con tratamiento
médico.




ANEXO 3

HOUA DE RECOLECCION DE DATOS

Uriiclad: Paciente: Genero: MF
Expediente:

DETERMINANTES DE COLANGITIS MODERADA

Edad;, /f Temperatura > 38% Sl MO/ Leucocitos: /{ Bilirrubina total:
Directa; { Albumina:,

DETERMIMAMNTES DE COLAMGITIS SEVERA
Falla hepatica (INR > 1.5) 51 NQ // Falla renal aguda {uresis <0.5mil/kg/hr o Cr >2mg/dl) 51 MO Falla
hematoldgica (plaguetas <100mil) 51 MO/ Confusidn mental (Glasgow = 0 < a 12) 5| MO Requirid
aminas o PANM=85mmhg) 5| NO /f Falla respiratoria (Pao2/FIOZ < 300) 51 NO

OTRAS VARIABLES
Etiologia: Jomac; J{ Antecedente derivacion biliar (Qy) 51 NO

Estatus de sonda T:51 MO ff  Estatus de endoprotesis 51 MO

TRATAMIENTO Y EVOLUCION
Se realizo drenaje biliar 5| MO /f Via de drenaje: PERCUTANED ENDOSCOPICO QUIRLURGICO
Intervalo de tiempo entre el diagnostico de colangitis y el drenaje biliar:
Amerito UCI SING Jf  Defuncidn: 31 NO  /f La colangitis se resolvid aun sin drenaje (oantes

de gue este se realizara 5| NO

"~ Observaciones:
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13.RESULTADOS

Se realiz6 la busqueda de los expedientes de los pacientes hospitalizados a cargo del
servicio de cirugia general del Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga”, con
diagnéstico de colangitis aguda en un periodo de enero 2019 a septiembre 2020,
encontrando 172 expedientes de pacientes, de los cuales se excluyeron 59 expedientes
por falta de datos o por no disponer del expediente para completar la recoleccion de
datos. Teniendo en total 113 expedientes de pacientes que contaban con los criterios de

inclusion.

De los 113 expedientes analizados se encontré que 50 son hombres representando el
44.2%, mientras que la mayoria fueron mujeres con un total de 63 que significan el
55.8%.

Género del paciente

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia |Porcentaje |valido acumulado
Valido MASCULINO |50 44.2 44.2 442
FEMENINO |63 55.8 55.8 100.0
Total 113 100.0 100.0

Se evalulo por rango de edad determinando 5 grupos, siendo el grupo donde se localiza
la mayoria de los pacientes el de 41 a 60 afios con 50 pacientes que representan el
44.2%. Seguido de los rangos de 20 — 40 y 61 a 80 afios con 23.9% y 25.7%
respectivamente. Y por ultimo los rangos de menores de 20 afios y mayores de 80 afios

gue sumados fueron 7 pacientes representando el 6.2% entre ambos grupos.
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Rango de edad
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Rango de edad

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia |Porcentaje |valido acumulado
Valido < 20 afios 3 2.7 2.7 2.7
20 - 40 afos | 27 23.9 23.9 26.5
41 - 60 afios | 50 44.2 44.2 70.8
61 - 80 afios |29 25.7 25.7 96.5
> 80 afios 4 3.5 35 100.0
Total 113 100.0 100.0

Se realiz6 el célculo del indice de Masa Corporal, determinando 5 grupos de acuerdo a las
escalas de la Organizacion Mundial de la Salud, en la que se encontr6é que la mayoria de los
pacientes se ubicaban en un intervalo de peso normal con 46 pacientes (40.7%), Gnicamente
1 paciente con insuficiencia ponderal (IMC <18.5), el segundo grupo mas grande se encuentra
en los pacientes con sobrepeso con 38 (33.6%), 16 pacientes con obesidad grado 1y 12 con

obesidad grado 2. No se reporté ningun paciente con IMC mayor a 40.
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Rango de IMC

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia |[Porcentaje |valido acumulado
Valido <18.5 1 9 9 9

18.5-24.99 |46 40.7 40.7 41.6
25-29.99 38 33.6 33.6 75.2
30 -34.99 16 14.2 14.2 89.4
35-39.99 12 10.6 10.6 100.0
Total 113 100.0 100.0

Una vez realizado el diagnéstico de colangitis aguda en los pacientes con los Criterios de las

Guias de Tokio 2018 se clasificaron de acuerdo con severidad, resultando con 31 pacientes

con colangitis leve (27.4%), 30 expedientes con colangitis moderada (26.5%) y en su mayoria

se reportaron colangitis severas en un 46% que significan 52 pacientes.

Severidad de colangitis

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia |Porcentaje |valido acumulado
valido leve 31 274 274 27.4
moderada |30 26.5 26.5 54.0
severa 52 46.0 46.0 100.0
Total 113 100.0 100.0
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En todos los casos se inici esquema antibidtico, siendo valorados por el servicio de
infectologia en los casos moderados y severos, escalando el manejo antibiotico en algunos
pacientes. El manejo antibiotico se inicié de acuerdo con las recomendaciones de las guias de
Tokio. En 39 pacientes se completo esquema con una cefalosporina en conjunto con
metronidazol 39 pacientes (34.5%), la cefalosporina que mas se utilizo fue ceftriaxona. En 5
casos (4.4%) unicamente se utilizé una cefalosporina. A 7 pacientes (6.2%) se les completo
esquema con fluoroquinolona y en 14 (12.4%) se agrego metronidazol a una fluoroquinolona,
siendo el Ciprofloxacino el mas utilizado. Aquellos pacientes que fueron valorados por el
servicio de infectologia y ameritaron escalar manejo antibidtico principalmente fueron los
pacientes con grado severo de colangitis. Recibiendo esquema con carbapenémico en 35
pacientes de los cuales 30 (26.5) eran colangitis severa. Unicamente en 2 casos severos se
inicié6 esquema con piperacilina/tazobactam y en 5 pacientes manejo con Tigeciclina, de los
cuales fueron 2 moderadas y 3 severas. De las colangitis leves Unicamente en 13 pacientes
(11.5%) se dejo manejo con carbapenémico, el resto no ameritaron antibiotico de amplio
espectro. En 6 casos (5.3%) no se logro recabar en el expediente el manejo antibiético recibido.

Esquema antibiético*Severidad de colangitis tabulacion cruzada

Severidad de colangitis
leve moderada [ severa Total
Esquema antibiético Cefalosporina Recuento |2 2 1 5
% del total | 1.8% 1.8% 0.9% 4.4%
Fluoroquinolona Recuento |5 2 0 7
% del total | 4.4% 1.8% 0.0% 6.2%
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Carbapenémico Recuento |3 2 30 35

% del total |2.7% 1.8% 26.5% 31.0%
Piperacilina/tazobactam Recuento |0 0 2 2

% del total | 0.0% 0.0% 1.8% 1.8%
Cefalosporina + Recuento |13 17 9 39
metronidazol % del total | 11.5% 15.0% 8.0% 34.5%
Fluoroquinolona + Recuento |8 4 2 14
metronidazol % del total | 7.1% 3.5% 1.8% 12.4%
Tigeciclina Recuento |0 2 3 5

% del total | 0.0% 1.8% 2.7% 4.4%
Se desconoce Recuento 0 1 5 6

% del total ] 0.0% 0.9% 4.4% 5.3%

Total Recuento 31 30 52 113
% del total | 27.4% 26.5% 46.0% 100.0%

El drenaje de la via biliar se realizé mediante 3 vias, endoscépica en 77 pacientes (68.1%),
drenaje percutaneo 22 casos (19.5%), quirdrgica en 5 ocasiones (4.4%) y en 9 casos (8%) no
se realiz6 drenaje biliar. No se encontrd ninguna relacion significativa entre el tipo de drenaje
y la severidad de la colangitis. En las primeras 24 horas Unicamente se derivo el 28.3% de los
pacientes, siendo la mas comun la CPRE en un 23%, seguida de drenaje percutaneo y
quirdrgico en el mismo porcentaje. En los casos de cirugia se relacionaron en 2 pacientes con
colecistitis aguda, por lo que se realizo intervencion de urgencia. La mayoria de los
procedimientos se llevaron a cabo en un rango entre 24 a 72 horas con un total de 45 (39.8%).
La mayoria de los drenajes percutdneos se realizaron posterior a las 72 horas del diagnostico,
una de las principales causas de diferimiento es debido a que no se cuenta con el material
para el drenaje en la institucidén y el procedimiento se realiza hasta que el paciente consigue el
material de forma externa. En cuanto a la resolucion del paciente no se encontro relacion

significativa entre la defuncion y el tipo de drenaje utilizado.
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Frecuencia

Tipo de drenaje biliar

Percutaneo

Quirdrgico

Tipo de drenaje biliar

Mingune

Tipo de drenaje biliar*Severidad de colangitis tabulacién cruzada

Severidad de colangitis

leve moderada |severa |Total
Tipo de drenaje CPRE Recuento |20 21 36 77
biliar % del total | 17.7% | 18.6% 31.9% |68.1%
Percutdneo Recuento |4 5 13 22
% del total | 3.5% 4.4% 11.5% 19.5%
Quirdrgico Recuento |1 2 2 5
% del total | 0.9% 1.8% 1.8% 4.4%
Ninguno Recuento |6 2 1 9
% del total | 5.3% 1.8% 0.9% 8.0%
Total Recuento |31 30 52 113
% del total | 27.4% 26.5% 46.0% 100.0%
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Tipo de drenaje biliar*Destino final del paciente tabulacion cruzada

Destino final del paciente
Egreso por
mejoria Defuncién Total
Tipo de drenaje biliar CPRE Recuento 74 3 77
% del total 65.5% 2.7% 68.1%
Percutaneo Recuento 18 4 22
% del total 15.9% 3.5% 19.5%
Quirdrgico Recuento 5 0 5
% del total 4.4% 0.0% 4.4%
Ninguno Recuento 8 1 9
% del total 7.1% 0.9% 8.0%
Total Recuento 105 8 113
% del total 92.9% 7.1% 100.0%
Tipo de drenaje biliar*Intervalo de tiempo del drenaje biliar tabulacion cruzada
Intervalo de tiempo del drenaje biliar
Menos de 24| De 24 a 72|Mayor de 72
horas horas horas No se realiz6 | Total
Tipo de drenaje biliar CPRE Recuento |26 37 14 0 77
% del total | 23.0% 32.7% 12.4% 0.0% 68.1%
Percutdneo Recuento |3 7 12 0 22
% del total | 2.7% 6.2% 10.6% 0.0% 19.5%
Quirargico  Recuento |3 1 1 0 5
% del total | 2.7% 0.9% 0.9% 0.0% 4.4%
Ninguno Recuento |0 0 0 9 9
% del total | 0.0% 0.0% 0.0% 8.0% 8.0%
Total Recuento | 32 45 27 9 113
% del total | 28.3% 39.8% 23.9% 8.0% 100.0%

Se realizo el andlisis estadistico con el programa SPSS realizando 6 grupos divididos de
acuerdo con la severidad y al tiempo del drenaje biliar siendo un drenaje temprano menor 24
horas y tardio mayor a 24 horas, juntando en este grupo aquellos pacientes que no recibieron
drenaje biliar. Y se compar6 en una tabla cruzada con el destino final del paciente ya sea que
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haya sido egresado por mejoria o por defuncién, considerando que no se cuantificé ningun
traslado hospitalario. Quedando de la siguiente forma: Grupo 1: Colangitis leve con drenaje
biliar temprano; Grupo 2: Colangitis leve con drenaje tardio o nulo; Grupo 3: Colangitis
moderada con drenaje biliar temprano; Grupo 4: Colangitis moderada con drenaje biliar tardio
o nulo; Grupo 5: Colangitis severa con drenaje biliar temprano; Grupo 6: Colangitis severa con
drenaje biliar tardio o nulo; obteniendo una tabla de la siguiente forma, en la que se encuentra
relacion significativa. Por lo que se procede a evaluar con el programa G*Power para realizar
el analisis de Chi cuadrada en donde se mostrd que en los grupos de comparacion existen
diferencias significativas, presentando un tamafo del efecto (1 — ) y una potencia estadistica
gue superan los estandares. Se obtuvo un valor de Chi cuadrada de 12.72, con un poder
estadistico 1 — 3 = 1.0. El coeficiente de contingencia e independencia de los datos mostro un

valor de 0.318 y una significacion de 0.026, mostrando asi que los datos estan relacionados.

Posteriormente se realizé una prueba de Chi cuadrada como método post hoc para evaluar

donde estaba la diferencia.

Severidad/drenaje temprano vs tardio*Destino final del paciente tabulacion cruzada

Destino final del paciente
Egreso por mejoria Defuncion Total

Severidad/drenaje temprano vs LEVE/TEMPRANO Recuento 9 0 9
tardio Recuento esperado 8.4 6 9.0
% del total 8.0% 0.0% 8.0%

LEVE/TARDIO O NULO Recuento 22 0 22

Recuento esperado 20.4 1.6 22.0

% del total 19.5% 0.0% 19.5%

MODERADA/ TEMPRANO Recuento 7 0 7

Recuento esperado 6.5 5 7.0

% del total 6.2% 0.0% 6.2%

MODERADA/ TARDIO O NULO Recuento 22 1 23

Recuento esperado 21.4 1.6 23.0

% del total 19.5% 0.9% 20.4%

SEVERA/ TEMPRANO Recuento 16 0 16
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Recuento esperado 14.9 1.1 16.0
% del total 14.2% 0.0% 14.2%
SEVERA/ TARDIO O NULO Recuento 29 7 36
Recuento esperado 33.5 2.5 36.0
% del total 25.7% 6.2% 31.9%
Total Recuento 105 8 113
Recuento esperado 105.0 8.0 113.0
% del total 92.9% 7.1% 100.0%
Medidas simétricas Pruebas de chi-cuadrado
Aprox. Sig.
Valor Sig. asintética
Nominal por  Phi .336 .026 Valor gl | (2 caras)
Nominal V de Cramer .336 .026 Chi-cuadrado de
o 12.7422 5 .026
Coeficiente Pearson
de .318 .026 Razoén de
) ) 14.093 5 .015
contingencia verosimilitud
N de casos validos 113 N de casos validos 113
critical x?12.7343
0.0
0.0
0.0
0.
X
oN . . : _— T=-a
0 100 200 300 400 500

Se realiz6 una tabulacion cruzada entre el destino final del paciente, comparada con el género
calculando la prueba exacta de Fischer con un valor de 0.731, el IMC se evalué con Chi
cuadrada con un valor de p: 0.426 y el tipo de drenaje biliar con un valor de p: 0.116, sin

encontrar una relacién significativa entre estas variables.
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Género del paciente*Destino final del paciente tabulacion cruzada

Destino final del paciente
Egreso por
mejoria Defuncién Total
Género del paciente MASCULINO  Recuento 46 4 50
Recuento esperado 46.5 3.5 50.0
% del total 40.7% 3.5% 44.2%
FEMENINO Recuento 59 4 63
Recuento esperado 58.5 4.5 63.0
% del total 52.2% 3.5% 55.8%
Total Recuento 105 8 113
Recuento esperado 105.0 8.0 113.0
% del total 92.9% 7.1% 100.0%
Pruebas de chi-cuadrado
Sig. asintética (2| Significacion Significacion
Valor gl caras) exacta (2 caras) | exacta (1 cara)
Chi-cuadrado de Pearson 1152 1 734
Correccién de continuidad® .000 1 1.000
Razon de verosimilitud 115 1 .735
Prueba exacta de Fisher 731 .506
N de casos validos 113
a. 2 casillas (50.0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es 3.54.
b. Sélo se ha calculado para una tabla 2x2
Rango de IMC*Destino final del paciente tabulacion cruzada
Destino final del paciente
Egreso por
mejoria Defuncion Total
Rango de IMC  <18.5 Recuento 1 0 1
Recuento esperado .9 A 1.0
% del total 0.9% 0.0% 0.9%
18.5 - 24.99 Recuento 41 5 46
Recuento esperado 42.7 3.3 46.0
% del total 36.3% 4.4% 40.7%
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25-29.99 Recuento 37 1 38
Recuento esperado 35.3 2.7 38.0
% del total 32.7% 0.9% 33.6%
30 - 34.99 Recuento 14 2 16
Recuento esperado 14.9 1.1 16.0
% del total 12.4% 1.8% 14.2%
35-39.99 Recuento 12 0 12
Recuento esperado 11.2 .8 12.0
% del total 10.6% 0.0% 10.6%
Total Recuento 105 8 113
Recuento esperado 105.0 8.0 113.0
% del total 92.9% 7.1%|  100.0%
Pruebas de chi-cuadrado
Sig. asintética
Valor gl (2 caras)
Chi-cuadrado de Pearson 3.8522 426
Razén de verosimilitud 4.854 .303
N de casos validos 113
a. 6 casillas (60.0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento
minimo esperado es .07.
Rango de edad *Destino final del paciente tabulacién cruzada
Destino final del paciente
Egreso por
mejoria Defuncién Total
Rango de edad < 20 afios Recuento 3 0 3
Recuento esperado 2.8 2 3.0
% del total 2.7% 0.0% 2.7%
20 - 40 arfios Recuento 26 1 27
Recuento esperado 25.1 1.9 27.0
% del total 23.0% 0.9% 23.9%
41 - 60 afios Recuento 45 5 50
Recuento esperado 46.5 3.5 50.0
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% del total 39.8% 4.4% 44.2%

61 - 80 afios Recuento 27 2 29

Recuento esperado 26.9 21 29.0

% del total 23.9% 1.8% 25.7%

> 80 afios Recuento 4 0 4

Recuento esperado 3.7 3 4.0

% del total 3.5% 0.0% 3.5%

Total Recuento 105 8 113
Recuento esperado 105.0 8.0 113.0

% del total 92.9% 7.1% 100.0%

Medidas simétricas

Nominal por Nominal

N de casos validos

Phi

V de Cramer

Coeficiente de contingencia

Valor Aprox. Sig. |
JA21 .800
JA21 .800
120 .800

113

Tipo de drenaje biliar*Destino final del paciente tabulacion cruzada

Destino final del paciente
Egreso por
mejoria Defuncion Total

Tipo de drenaje biliar CPRE Recuento 74 3 77
% del total 65.5% 2.7% 68.1%
Percutéaneo Recuento 18 4 22
% del total 15.9% 3.5% 19.5%
Quirdrgico Recuento 5 0 5
% del total 4.4% 0.0% 4.4%
Ninguno Recuento 8 1 9
% del total 7.1% 0.9% 8.0%
Total Recuento 105 8 113
% del total 92.9% 7.1% 100.0%

Pruebas de chi-cuadrado
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Sig. asint6tica
Valor gl (2 caras)
Chi-cuadrado de Pearson 5.9122 116
Razén de verosimilitud 5.293 152
N de casos validos 113

a. 4 casillas (50.0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento

minimo esperado es .35.

Por ultimo, se compararon las 2 variables principales, grado de severidad de la colangitis y

tiempo transcurrido desde el diagnéstico hasta el drenaje biliar, encontrando relacion

significativa entre el destino final del paciente y el grado de severidad con un valor de p:0.045,

por lo que se considera que tiene relacion entre si. Con una mortalidad de colangitis leve de

0%, moderada 3.3% Yy las colangitis severas presentaron una mortalidad del 13.4% con una
mortalidad global de 7.07%.

Severidad de colangitis*Destino final del paciente tabulacién cruzada

Destino final del paciente
Egreso por
mejoria Defuncién Total

Severidad de colangitis leve Recuento 31 0 31
Recuento esperado 28.8 2.2 31.0
% del total 27.4% 0.0% 27.4%
moderada Recuento 29 1 30
Recuento esperado 27.9 21 30.0
% del total 25.7% 0.9% 26.5%
severa Recuento 45 7 52
Recuento esperado 48.3 3.7 52.0
% del total 39.8% 6.2% 46.0%
Total Recuento 105 8 113
Recuento esperado 105.0 8.0 113.0
% del total 92.9% 7.1% 100.0%

Pruebas de chi-cuadrado

Valor

gl

Sig. asintotica

(2 caras)
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Chi-cuadrado de Pearson
Razo6n de verosimilitud

N de casos validos

6.2212
7.931
113

2 .045
2 .019

a. 3 casillas (50.0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento

minimo esperado es 2.12.

Se evalud la relacion del tiempo del drenaje biliar comparado con la mortalidad valorando

inicialmente 4 grupos: 1) drenaje menos de 24 horas, 2) de 24 a 72 horas, 3) mayor a 72 horas,

4) no se realiz6 drenaje. Encontrando que en los pacientes que se realizd derivacion en las

primeras 24 horas no se present6é ninguna defuncion, en aquellos pacientes derivados entre

las 24 a 72 horas se presentaron 2 defunciones, y la mayoria de las defunciones se

presentaron en aquellos pacientes derivados posterior a las 72 horas con 6 defunciones. Se

calculé la Chi cuadrada y se obtuvo un valor p:0.037, encontrando relacion significativa entre

el tiempo del drenaje y la mortalidad.

Intervalo de tiempo del drenaje biliar*Destino final del paciente tabulacion cruzada

Destino final del paciente

Egreso por
mejoria Defuncién Total

Intervalo de tiempo del Menos de 24 horas Recuento 32 0 32
drenaje biliar Recuento esperado 29.7 2.3 32.0
% del total 28.3% 0.0% 28.3%

De 24 a 72 horas Recuento 43 2 45

Recuento esperado 41.8 3.2 45.0

% del total 38.1% 1.8% 39.8%

Mayor de 72 horas Recuento 22 5 27

Recuento esperado 25.1 1.9 27.0

% del total 19.5% 4.4% 23.9%

No se realizé Recuento 8 1 9

Recuento esperado 8.4 .6 9.0

% del total 7.1% 0.9% 8.0%

Total Recuento 105 8 113
Recuento esperado 105.0 8.0 113.0

% del total 92.9% 7.1% 100.0%

Pruebas de chi-cuadrado
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Sig. asintética
Valor gl (2 caras)
Chi-cuadrado de Pearson 8.506 3 .037
Razén de verosimilitud 9.269 3 .026
N de casos validos 113

a. 4 casillas (50.0%) han esperado un recuento menor que 5. El

recuento minimo esperado es .64.

Se realizo el andlisis para encontrar el tiempo de drenaje biliar ideal en los pacientes
con colangitis aguda. Se realizaron comparaciones del drenaje temprano antes y
después de 24 horas, asi como previo y posterior a las 72 horas. Encontrando una
mayor significancia en aquellos pacientes que se tomé como punto de corte las primeras
72 horas con un valor de p: 0.012, mientras que el punto de corte de a las 24 horas el
valor de p no se muestra con una un valor significativamente estadistico.

Drenaje < 24 horas*Destino final del paciente tabulacién cruzada

Destino final del paciente
Egreso por
mejoria Defuncién Total
Drenaje < 24 horas < 24 horas Recuento 32 0 32
Recuento esperado 29.7 2.3 32.0
% del total 28.3% 0.0% 28.3%
> 24 horas o nulo Recuento 73 8 81
Recuento esperado 75.3 5.7 81.0
% del total 64.6% 7.1% 71.7%
Total Recuento 105 8 113
Recuento esperado 105.0 8.0 113.0
% del total 92.9% 7.1% 100.0%
Pruebas de chi-cuadrado
Sig. asintdtica (2 | Significacién Significacion
Valor gl caras) exacta (2 caras) | exacta (1 cara)
Chi-cuadrado de Pearson 3.4012 1 .065
Correccion de continuidad® 2.066 1 151
Razon de verosimilitud 5.564 1 .018
Prueba exacta de Fisher .103 .063
N de casos validos 113

a. 1 casillas (25.0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es 2.27.
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b. Sélo se ha calculado para una tabla 2x2

Drenaje > 72 horas*Destino final del paciente tabulacion cruzada

Destino final del paciente
Egreso por
mejoria Defuncién Total
Drenaje > 72 horas <72 horas Recuento 75 2 77
Recuento esperado 71.8 5.2 77.0
% del total 72.1% 1.9% 74.0%
> 72 horas Recuento 22 5 27
Recuento esperado 25.2 1.8 27.0
% del total 21.2% 4.8% 26.0%
Total Recuento 97 7 104
Recuento esperado 97.0 7.0 104.0
% del total 93.3% 6.7% 100.0%
Pruebas de chi-cuadrado
Sig. asintética (2| Significacion Significacion
Valor gl caras) exacta (2 caras) | exacta (1 cara)
Chi-cuadrado de Pearson 8.0722 1 .004
Correccién de continuidad® 5.735 1 .017
Razon de verosimilitud 6.871 1 .009
Prueba exacta de Fisher .012 .012
N de casos validos 104

a. 1 casillas (25.0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es 1.82.

b. Sélo se ha calculado para una tabla 2x2

14.DISCUSION

El drenaje de la via biliar en los pacientes con colangitis aguda es pilar fundamental del
tratamiento, junto con el manejo antibiético, el cual dependera de varios factores, como
severidad de colangitis, antecedentes de instrumentacion de la via biliar y datos de falla
organica. Sin embargo, el drenaje de la via biliar es ideal realizarlo en la mayoria de los casos
indistintamente de la etiologia, y preferiblemente en los casos moderados y severos de forma
temprana, ya que se ha relacionado con un mejor prondéstico. Hoy en dia la literatura
internacional no esta adecuadamente establecido cual es el momento ideal para realizar el
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drenaje biliar, sin embargo, se han observado diferentes puntos de corte de tiempo posterior
al diagnastico, sin poder llegar a un consenso. En este trabajo se estudi6 a todos los pacientes
en un periodo de tiempo recolectando datos de 113 pacientes, encontrando una mortalidad
global de la colangitis de 7.07%, siendo mayor en los casos severos, con una mortalidad de
13.4%, moderadas 3.3% y leves del 0%, siendo porcentajes comparables con lo descrito en la
literatura. De las variables recolectadas, se realizaron tablas cruzadas, comparando diferentes
grupos, determinando que existia relacion significativa entre las variables. Por lo que se
emparejo cada variable contra la mortalidad encontrando que las variables con mayor
relevancia fueron el intervalo de tiempo del drenaje biliar, la severidad y la mortalidad. Por lo
gue de acuerdo con la hipétesis planteada se estudié la significancia del drenaje biliar
temprano (<24 horas) en donde de todos los pacientes drenados en este periodo no hubo
defunciones por lo que se inferia que tendria relevancia estadistica, sin embargo, al evaluar el
valor de p, no se encontro significancia. A diferencia de la relevancia que mostré el punto de
corte de las 72 horas, en donde se vio que existia un mayor impacto en la mortalidad, tomando
en cuenta el nimero de pacientes drenados en las primeras 72 horas, que fueron un total de
77, de los cuales fallecieron 2 con una mortalidad de 2.59%, mientras que aquellos pacientes
derivados posterior a las 72 horas fueron 27, con 5 fallecidos y una mortalidad de 18.5%.

15.CONCLUSION

En conclusion, podemos decir que el tiempo en el que se realiza el drenaje de la via biliar en
los pacientes con colangitis refleja un impacto en la mortalidad, junto con otras variables que
influyen directamente, algunas de las cuales no fueron estudiadas en este trabajo, como son
la etiologia de la colangitis o las comorbilidades. Sin embargo, si podemos encontrar una
relacion significativamente estadistica entre el grado de severidad, el tiempo del drenaje y la
mortalidad. Por lo que este trabajo servira como base para continuar una linea de investigacion
en este tema, aumentando el nUmero de pacientes observados, agregando otras variables,
para poder hacer una mejor recomendacion acerca del tiempo ideal para realizar el drenaje
biliar, asi como determinar los factores mas relacionados con el mal prondstico de los pacientes

con colangitis aguda.
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