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RESUMEN  

Introducción: La interrupción y desregulación del transporte hepatobiliar da lugar a la colestasis. Siendo una complicación frecuente 

en los pacientes con infecciones o inflamación. Se hace referencia como colestasis asociada a sepsis (CAS). La etiología abdominal 

es una de las más frecuentes. Su prevalencia internacional en adultos se reporta del .6 al 54%.     Objetivo: Determinar la prevalencia 

de CAS abdominal y establecer una relación directa con la mortalidad en el Hospital Civil de Culiacán.    Material y Métodos: Se 

realizó un estudio prospectivo, longitudinal y descriptivo en pacientes con sepsis abdominal de septiembre del 2015 a septiembre del 

2016 en el Hospital Civil de Culiacán. Se excluyeron pacientes con foco urinario, lesión hepatocelular y obstrucción biliar. El estudio 

se realizó en 82 pacientes para determinar prevalencia. Se determinó la frecuencia de CAS, edad, género, comórbidos, etiología del 

foco séptico, presencia de falla hemodinámica, neurológica, hematológica, renal, hepática respiratoria y mortalidad.     Resultados: 

La prevalencia de CAS fue de 12 (14.6%) pacientes. La mortalidad asociada a los pacientes con CAS fue del 25%, 3 de 12 pacientes 

(RR 1.944; IC del 95% de .613- 6.162). 75% de los pacientes con CAS fueron masculinos, RR 2.46 (IC del 95% de .719- 8.457). El 

25%de los pacientes con CAS presentó co-relación con alguna comorbilidad, sin OR ni afinidad significativa. La principal patología 

asociada a sepsis abdominal y CAS fue apendicitis aguda en un 33% de los casos. Se observó la presencia de CAS relacionada a 

disfunción orgánica en 6 casos (RR .1.593 IC del 95% .446.-5.447).     Conclusiones: La CAS es una entidad clínica muy frecuen-

temente obviada en el escenario clínico de la sepsis, debido a que la presencia de colestasis es un factor utilizado además como 

marcador para falla hepatocelular. La prevalencia en nuestro hospital fue del 14.6%, existiendo relación con la literatura. Se observó 

una tendencia más alta para el riesgo de mortalidad cuando es asociada a CAS, sin presentar relevancia estadística. 
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ABSTRACT 

Introduction: the interruption and deregulation of hepatobiliary transport results in cholestasis. It is a frequent complication in patients 

with infections or inflammation. It`s referred to as sepsis- associated cholestasis (SAC). Abdominal etiology is one of the most fre-

quents. The international prevalence in adults is reported from 6 to 54%.    Objective: to determine the incidence of abdominal SAC 

and establish its relation with mortality in the Culiacan´s Civil Hospital.     Material and methods: a Prospective, longitudinal, descrip-

tive study of patients with abdominal sepsis from September 2015 to September 2016 in the Culiacan´s Civil Hospital. Patients with 

urinary sepsis, biliary obstruction and hepatocellular injury were excluded. 82 patients were selected to determinate prevalence. We 

analyzed: SAC, age, gender, comorbid, etiology of septic focus, presence of hemodynamic, neurological, hematological, renal, liver, 

respiratory failure and mortality.     Results: we determined the presence of SAC in 12 (14.6%) patients. SAC associated mortality 

was 25%, 3 of 12 patients (RR 1.944; IC del 95% de .613- 6.162). 75% of patients with SAC were male (RR 2.46 IC del 95% de .719- 

8.457). 25% of patients with SAC were related to co-morbidities without a specific affinity. The pathology most associated with ab-

dominal sepsis and SAC was acute appendicitis in 33% of cases. The presence of SAC related to organ dysfunction was observed in 

6 cases, (RR .1.593 IC del 95% .446.-5.447).     Conclusions: the SAC is a clinical entity very often overlooked in the clinical setting 

of sepsis, because the presence of cholestasis is also used as a marker for hepatocellular failure. The prevalence in our hospital was 

14.6%, co-relating results with the literature. A higher trend for mortality risk was associated with SAC, without a statistical significance. 

Keywords: prevalence, cholestasis sepsis, organ failure, mortality 
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Introducción 

Los sistemas de transporte hepatobiliares 

son esenciales para la absorción y la excreción de 

una variedad de compuestos que incluyen ácidos 

biliares. La interrupción y la desregulación de esta 

vía excretora dan lugar a la colestasis. La coles-

tasis es una complicación frecuente en los pacien-

tes con infecciones extrahepáticas o procesos in-

flamatorios, generalmente se le hace referencia 

como colestasis asociada a la sepsis (CAS).1 La 

asociación entre colestasis y sepsis fue descrita 

por Gavin en pacientes con neumonía en 1837.2  

Esta entidad representa la manifestación hepática 

de la sepsis que usualmente tiene origen extrahe-

pático, causada por productos bacterianos y fac-

tores del huésped que estimulan a hepatocitos, 

células de Kupffer y células endoteliales sinusoi-

dales.3 Algunos factores pueden dificultar la iden-

tificación de CAS, como la presencia de hemólisis, 

coagulopatía intravascular diseminada y el em-

pleo de múltiples transfusiones sanguíneas.4 Para 

su diagnóstico se debe contar con alteraciones 

bioquímicas compatibles con colestasis, así como 

ausencia de hemólisis y alteraciones anatómicas 

de la vía biliar. La presencia de hiperbilirrubinemia 

conjugada, aunque muy frecuente, no es indis-

pensable para la definición.5 En ocasiones la co-

lestasis puede anteceder a las manifestaciones 

de sepsis, lo que dificulta su diagnóstico; sin em-

bargo, la secuencia de aparición de estas altera-

ciones no descarta su asociaciòn.6 

La CAS se ha reportado en neonatos de una se-

mana de edad, hasta pacientes seniles de 77 

años, con una media de 22.5 años.5 Su prevalen-

cia en adultos se ha reportado desde 0.6% hasta 

62%.3 Constituye una entidad frecuentemente ob-

viada, dado que este fenómeno representa disfun-

ción  hepatocelular en el contexto de falla orgá-

nica múltiple, su aparición confiere una mayor 

mortalidad a corto plazo. 

El incremento en la producción de TNF-a, IL-1, IL-

6 e interferón g conduce a cambios en el meca-

nismo de transporte intracelular en los colangioci-

tos.7  Los niveles séricos de bilirrubina conjugada 

suelen encontrarse entre 2 y 10 mg/dl, aunque se 

han reportado niveles de hasta 50 mg/dl.8 En un 

paciente con diagnóstico establecido de sepsis, la 

aparición de ictericia debe hacer sospechar la pre-

sencia de CAS. Cuando la ictericia es la manifes-

tación inicial, se requiere realizar diagnóstico dife-

rencial con enfermedad de la vía biliar, enferme-

dad hepática, hemolisis o administración de fár-

macos y toxinas.9 

 

Material y Métodos 

Se realizó un estudio observacional, pros-

pectivo, longitudinal y descriptivo en pacientes 

con diagnóstico de sepsis abdominal en el servi-

cio de cirugía general, urgencias y terapia inten-

siva del Hospital civil de Culiacán, comprendiendo 

un periodo de estudio de septiembre del 2015 a 

septiembre del 2016. Se incluyeron todos los pa-

cientes que presentaran sepsis abdominal, mayo-

res de 15 años y de ambos géneros; excluyendo 

pacientes con estancia ambulatoria en urgencias, 

o con hospitalización previa en otra unidad hospi-
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talaria, con hepatopatía crónica previamente co-

nocida, sepsis abdominal cuyo foco infeccioso 

sea un proceso obstructivo hepático o en las vías 

biliares, con posible lesión hepatocelular y pacien-

tes con sepsis de origen urinario; se eliminaron 

aquellos pacientes que contaran con estudios de 

laboratorio o datos clínicos incompletos para el 

objetivo principal del estudio, trasladados a otra 

unidad médica, o con registro médico incompleto. 

No existieron problemas éticos ni se contó con 

apoyo económico de ningún tipo. El tamaño de la 

muestra se ajustó a la prevalencia de CAS resul-

tante en este año de estudio, siendo la misma de 

76 pacientes, con un margen de error del 10%. Se 

analizaron datos de 95 pacientes con diagnóstico 

de sepsis abdominal, eliminándose 13 por no con-

tar con los estudios o datos clínicos mínimos para 

realizar el estudio. Dentro de las variables captu-

radas en 82 pacientes se incluyeron edad, gé-

nero, comórbidos, etiología del foco séptico, de-

terminación de disfunción hemodinámica, neuro-

lógica, hematológica, renal, hepática (tomando en 

cuenta solo el aumento del INR mayor a 1.5, dado 

a que el otro indicador es el objetivo de este estu-

dio) y respiratoria (en base a las variables de falla 

orgánica de la guía “sobreviviendo a la sepsis 

2012”) además de documentar la mortalidad. Se 

realizó una base de datos en el programa SPSS 

v.17. Los datos categóricos se resumen en fre-

cuencias y porcentajes, los numéricos con medias 

y deviación estándar. Otras comparaciones con 

variables numéricas se realizaron con pruebas t y 

pruebas de X2-cuadrada para variables categóri-

cas. Una vez concluido el análisis estadístico de 

los datos, se procedió a la interpretación crítica de 

los resultados y posteriormente a la redacción de 

la tesis con los resultados obtenidos.  

 

Resultados 

Se realizó un estudio de cohorte, prospec-

tivo, longitudinal, observacional, descriptivo y 

analítico en pacientes que ingresaron al servicio 

de urgencias, cirugía general y la unidad de cui-

dados intensivos del Hospital Civil de Culiacán 

con diagnóstico de sepsis abdominal en un pe-

riodo comprendido de septiembre de 2015 a sep-

tiembre de 2016.  

En el presente estudio se incluyeron y analizaron 

los datos de 82 pacientes que cumplieron con los 

criterios de selección. Dentro de la población de 

estudio se encontró que la frecuencia de mujeres 

y hombres que presentaron sepsis abdominal fue 

similar con un 46.3%  (38/82)  y 53.7% (44/82) 

respectivamente. Los rangos de edad de los pa-

cientes de estudio oscilaron desde los 15 años 

hasta los 102 años de edad con promedio de 51.5 

± 21.  

Se evaluó la presencia las co-morbilidades que 

presentaban los pacientes del estudio, en donde 

se encontró que las más frecuentes fueron las 

crónico-degenerativas, principalmente mellitus 

tipo II (DM2) e hipertensión arterial (HAS) en un 

3.6% (3/82) y 14.5% (12/82) respectivamente, el 

7.2% (6/82) presentó ambas patologías, mientras 



18 Prevalencia de la colestasis asociada a sepsis abdominal Bolívar-Rodríguez MA. 

 

 

 Rev Med UAS; Vol. 7: No. 1. Enero-Marzo 2017 
 

ISSN 2007-8013 

 

que el 68.3% (56/82) no presentó ninguna co-mor-

bilidad. Otras de las patologías reportadas inclu-

yen: síndrome de Down (1/82), neurofibromatosis 

tipo 1 (1/82) y  antecedente de cáncer esofágico 

(1/82), derivado del MALT (1/82) y cáncer ovárico 

(1/82) (Tabla 1). 

 

Tabla 1. Características generales de la pobla-

ción de estudio 

Característica N (%) 

Edad (años) 51.5 ± 21.5 
Genero  
Masculino 44 

(53.7) 
Femenino 38 

(46.3) 
Comórbidos  
Ninguno 56 

(68.3) 
Diabetes Mellitus 3 

(3.6) 
Hirpertensión arterial 12 

(14.5) 
Diabetes Mellitus más Hi-
pertensión arterial 

6 
(7.2) 

Otros 5 
(6) 

Colestasis 12 
(14.6) 

 

Se determinó la frecuencia de las diferentes etio-

logías asociadas a sepsis abdominal y se encon-

tró que la apendicitis aguda fue la causa más fre-

cuente, la cual se presentó en el 40% (32/82) de 

los pacientes de estudio (6 fase II, 3 fase III y 23 

fase IV). El 7.3% (6/82) de los pacientes presen-

taron ulcera perforada, 3.7% (3/82) enfermedad 

pélvica inflamatoria con peritonitis, 17.1% (14/82) 

enfermedad litiásica vesicular con empiema, el 

9.8% (8/82) diverticulitis de colon (3 con Hinchey 

II, 5 con Hinchey III), el 3.7% (3/82) hernia de pa-

red abdominal complicada y el 2.4% (2/82) perte-

necieron al grupo de dehiscencias postquirúrgicas 

dentro de las que se encuentran la fuga de gas-

trostomía y fuga de íleo transverso anastomosis.  

Además se encontró que el 11% (9/8) de las pa-

cientes presentaron oclusión intestinal baja: 3 por 

presencia de vólvulo, 3 por presencia de bridas y 

adherencias, 3 con tumoraciones.  

En menor frecuencia (6.1%) se encontraron pa-

cientes que presentaron perforación de íleon ter-

minal de etiología indeterminada (1/82), necrosis 

intestinal por posible trombosis mesentérica 

(1/82), ileitis inespecífica (1/82), quiste intrabdo-

minal abscedado sin determinar su origen (1/82) 

y tricobezoar en íleon terminal (1/82). No se 

realizó la correlación entre la etiología presentada 

y el resto de las variables de los sujetos de estu-

dio. 

Se detectó la presencia de colestasis asociada a 

sepsis abdominal en el 14.6% (12/82) de las pa-

cientes (Tabla 2). Se identificó la presencia de 

sepsis severa en 33 de 82 pacientes, definién-

dose así por la presencia sepsis abdominal aso-

ciada a disfunción orgánica, en donde la falla re-

nal  se encontró con mayor frecuencia  (25.6%), 

seguida de falla hemodinámica en el 24.4%  

(80/82), neurológica en  el 6.1% (5/82), hematoló-

gica en el 17% (14/82), hepática en el 6.1% (5/82) 

de los pacientes y respiratoria en el 11% (9/82). 

La frecuencia de mortalidad en esta población fue 

del 33%, correspondiente a 12/33 pacientes. 18 

pacientes desarrollaron falla multiorgánica. 
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Tabla 2. Frecuencias de etiologías sépticas ab-
dominales 
 

 

La mortalidad general fue del 14.6% que corres-

ponde a 12 de los 82 pacientes de estudio. 

Se determinó que la frecuencia de mortalidad en 

los pacientes que presentaron CAS con foco ab-

dominal es de un 25% (3/12). El resto de los pa-

cientes que fallecieron no presentaron CAS  

(75%). Se determinó que la exposición a colesta-

sis representa un riesgo relativo de mortalidad de 

1.944 (IC 95% .613- 6.167) y que este cambia a 

.861 (IC 95% .613- 1.208) cuando no se presenta 

colestasis; sin embargo, de acuerdo con los resul-

tados obtenidos, la presencia de CAS no repre-

sentó un aumento significativo del riesgo de mor-

talidad (P >0.05) en los pacientes de estudio.  

Se realizó un análisis comparativo entre las carac-

terísticas sociodemográficas, co-morbilidades y 

etiología entre los pacientes con y sin CAS. La 

mediana de edad en el grupo de pacientes sin 

CAS fue de 48 años, con una desviación estándar 

de ±21.9, mientras que para el grupo con colesta-

sis fue de 60 años con una desviación estándar 

de ± 18 años. La relación entre el sexo y la pre-

sencia de CAS evidencia una tendencia predomi-

nante en los masculinos (75%) en donde 9 de 12 

de los pacientes que presentaron CAS correspon-

den a este género (tabla 4). El análisis de RR 

mostró un aumento de 2.46 (IC del 95% .719-

8.457) en el desarrollo de colestasis en hombres 

con sepsis abdominal, a diferencia del género fe-

menino en donde se observó un RR de .386 para 

el desarrollo de colestasis (IC del 95% .113-

1.324), sin embargo, ningún valor de RR es signi-

ficativo (P > 0.05). 

Los comórbidos asociados a CAS se observan en 

la tabla 3, donde se describen 9 (75%) pacientes 

con ausencia de estos, y un paciente (8.3%) en 

cada uno los grupos con DM, HAS, y DM+HAS. 

La presencia de CAS en la población de estudio 

está asociada de forma más frecuente a apendi-

citis aguda (33.3%) y se encontró en 4 de 12 pa-

cientes con colestasis. Sin embargo, también se 

encontró CAS en pacientes con ulcera péptica 

complicada con perforación, representando el 

16.7%, siendo la misma proporción en pacientes 

con empiema vesicular. Se presentó colestasis 

solo en el 8.3% de los pacientes con algún tipo de 

Etiología  n 
(%) 

Ulcera péptica perforada 6 
(7.3) 

Apendicitis 32 
(39.0) 

Dehiscencia postquirúrgica 2 
(2.4) 

Oclusión intestinal baja 9 
(11.0) 

Hernia de pared complicada 3 
(3.7) 

Enfermedad pélvica inflamato-
ria 

3 
(3.7) 

Enfermedad diverticular com-
plicada 

8 
(9.8) 

Empiema vesicular 14 
(17.1) 

Otro 5 
(6.1) 

Total 82 
(100.0) 
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fuga o dehiscencia postquirúrgica tras evento ab-

dominal, oclusión intestinal baja, hernia de pared 

complicada, y enfermedad diverticular, sin encon-

trar relación en el grupo nombrado como “otros” el 

cual se describe al inicio del análisis (Tabla 3). 

Se determinó la correlación entre los 33 pacientes 

que presentaron disfunción orgánica y los 12 que 

presentaron CAS, observando que solo 6 (18.2%) 

pacientes con presencia de CAS fueron asocia-

dos a la presencia de disfunción orgánica, presen-

tando un RR de 1.593 con IC del 95% (.446-

5.447) con una p de .456 (Tabla 3). 

Tabla 3. Comparación de variables en pacientes 

con y sin exposición a CAS 

Variable Sin CAS Con CAS Valor P 

Edad 50.6 ± 21.9 57.08± 18 .320 

Género    

Masculino 35 3 .097 

Femenino 35 9 .114 

Comórbidos   .701 

Ninguno 47 (67.1%) 9 (75%)  

Diabetes Mellitus 2 (2.9%) 1 (8.3%)  

Hipertensión arterial 11 (15.7%) 1 (8.3%)  

Diabetes Mellitus más 

Hipertensión arterial 

5 (7.1%) 1 (8.3%)  

Otros 5 (7.1%) 0  

Etiología   .551 

Ulcera péptica peforada 4 (5.7%) 2(16.7%)  

Apendicitis 28 (40.0%) 4(33.3%)  

Dehiscencia postquirúr-

gica 

1 (1.4%) 1 (8.3%)  

Oclusión intestinal baja 8 (11.4%) 1 (8.3%)  

Hernia de pared compli-

cada 

2 (2.9%) 1 (8.3%)  

Enfermedad pélvica in-

flamatoria 

3 (4.3%) 0  

Enfermedad diverticular 

complicada 

7 (10.0%) 1 (8.3%)  

Empiema vesicular 12 (17.1%) 2(16.7%)  

Disfunción orgánica 27 (81.8%) 6 (18.2%) .456 

Otro 5 (7.1%) 0  

Con el objetivo de determinar si la presencia de 

alguna co-morbilidad o los factores etiológicos de 

la sepsis aumentaban el riesgo de desarrollo de 

CAS, se realizó el cálculo de OR (Tabla 4). Sin 

embargo, ninguno de estos aumentos resultó sig-

nificativo (P>0.05)  

Tabla 4. Fuerza de la asociación entre CAS y las 

distintas variables analizadas 

Variable RM IC 95% 
 

Comorbidos   

Ninguno .71 .21 - 2.43 

Diabetes Mellitus .41 .07 - 2.26 

Hipertensión arterial 1.88 .26 -13.29 

Diabetes Mellitus más Hiper-

tensión arterial 

.86 .13 - 5.63 

Otros .84 .76 - .92 

Ulcera péptica perforada .39 .11 - 1.40 

Apendicitis 1.28 .42 - 3.90 

Dehiscencia postquirúrgica .41 .07 - 2.26 

Oclusión intestinal baja 1.18 .17 - 8.05 

Hernia de pared complicada .418 .07 - 2.26 

Enfermedad pélvica inflama-

toria 

.84 .77 - .93 

Enfermedad diverticular com-

plicada 

1.18 .17 - 8.05 

Empiema vesicular 1.02 .25 - 4.19 

Otro .84 .76 - .92 

 

Discusión 

La ictericia y disfunción hepática frecuente-

mente son acompañadas de una gran variedad de 

infecciones bacterianas. La relación entre sepsis 

e ictericia se ha reportado desde 1837, especial-

mente en la población pediátrica. La ictericia 
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puede ser resultado directo de productos bacte-

rianos, así como consecuencia de la respuesta 

del huésped a la infección.10 

Al analizar los resultados obtenidos en este estu-

dio observamos datos concordantes con la litera-

tura consultada. Si bien la prevalencia de la CAS 

es poco conocida en la población adulta, se han 

observado reportes de más del 20% de los casos 

de ictericia en todas las edades en la comunidad 

hospitalaria.11 Sin embargo no hay datos a gran 

escala de estudios prospectivos de la prevalencia 

de la hiperbilirrubinemia en pacientes adultos con 

sepsis.12 Algunos estudios pequeños y retrospec-

tivos reportan amplia variabilidad numérica, refi-

riéndola del .6 hasta el 54%. Esta variabilidad re-

fleja la población de sujetos estudiados y la pre-

sentación de informes sesgados.13,14 En el pre-

sente estudio se observó una prevalencia del 

14.6%, correspondiente a la mencionada en la bi-

bliografía.  

Los resultados encontrados indican que las co-

morbilidades que presentaron las pacientes no 

tienen asociación con el desarrollo de CAS. Sin 

embargo, es importante resaltar que la mayoría 

de los pacientes que presentaron CAS no tuvieron 

comorbilidad. Se encontró una tendencia predo-

minante en el sexo masculino para el desarrollo 

de CAS, presentándose en 9 de 12 pacientes 

(75%), obteniendo un RR de 2.46 con IC del 95% 

(.719-8.457). La literatura analizada menciona 

que en la población adulta no se ha visto predilec-

ción de género para la presentación de CAS, 13 sin 

embargo la correlación entre nuestros resultados 

y la bibliografía no puede mantenerse o recha-

zarse, debido a que esta evidencia no fue signifi-

cativa (P>0.05). 

De igual manera se observó la relación entre lo 

reportado por Bernstein, J. y colaboradores, aso-

ciando la peritonitis, apendicitis, diverticulitis, 

como etiologías más frecuentemente responsa-

bles de ictericia intrahepática,15 relacionándose 

con nuestra muestra ante los factores etiológicos 

de la sepsis abdominal y el desarrollo de CAS, 

siendo frecuente la presencia de apendicitis 

aguda en un 33.3% correspondiendo a 4 de 12 

pacientes con colestasis; estando además pre-

sente en pacientes con ulcera péptica complicada 

con perforación, representando un 16.7% de los 

pacientes con CAS y obteniendo la misma propor-

ción en el empiema vesicular. Cabe destacar que 

en el grupo de enfermedad ulcerosa complicada 

con perforación se encontraban menos de la mi-

tad de pacientes que los relacionados con em-

piema vesicular, obteniendo la misma proporción 

de CAS, sin encontrar en la literatura una referen-

cia que documente esta tendencia y sin el tamaño 

de muestra suficiente para obtener un OR signifi-

cativo. 

En los resultados obtenidos, observamos 33 pa-

cientes con presencia de sepsis severa, esta se 

define por presentar disfunción de al menos 1 ór-

gano, o con desarrollo de choque séptico al existir 

falla hemodinámica, de estos, 12 (33.3%) fallecie-

ron. La disfunción orgánica más frecuente fue la 

renal con 21 (25.6%) pacientes, seguida de la he-
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modinámica en 20 (24.4%) pacientes. La mortali-

dad asociada a sepsis severa concuerda con lo 

reportado en la literatura internacional, estos ha-

llazgos resaltan la importancia de este tema en el 

cuidado de la salud pública debido a su alta tasa 

de mortalidad, reportada entre 30% y el 50%.16,17  

Si bien, la literatura sustenta que la presencia de 

colestasis ha sido asociada a disfunción orgánica 

múltiple, refiriendo además estar relacionada con 

un pobre pronostico,18  en nuestro trabajo, al es-

tudiar la correlación del desarrollo de CAS en 6 

pacientes con disfunción orgánica, se obtuvo un 

RR de 1.593 con un IC del 95% (.446-5.447), sin 

resultar significativo, imposibilitando una asevera-

ción de riesgo como el reportado en la bibliografía. 

Observamos también 6 casos de CAS aislada sin 

evidencia clínica o laboratorial de falla orgánica. 

Lo anterior coincide con una publicación en el año 

2007, en donde se hace mención a que la CAS 

puede ocurrir de forma aislada en los pacientes 

con septicemia.9 

No podemos concretar que la elevación o persis-

tencia de hiperbilirrubinemia indica infección ac-

tiva y confiere mal pronóstico, como se afirma en 

la literatura.19 Puesto a que durante el análisis de 

nuestros resultados encontramos una mortalidad 

del 25% en los pacientes que presentaron CAS , 

representando un RR del 1.9 (IC del 95% .613-

.6.1); contrario a riesgo de mortalidad asociada en 

la población sin colestasis, representando un RR 

.861 (IC 95% .613- 1.208), sin embargo estos no 

representan una relevancia estadística (P>0.05), 

debido a que nuestro modelo de estudio y tamaño 

de muestra no permite establecer estas eviden-

cias 

 

La principal debilidad de nuestro estudio fue el ta-

maño de la muestra, calculado solo para la deter-

minación de prevalencia de CAS en nuestro cen-

tro, por lo que no fue posible establecer medidas 

de asociación y riesgo estadísticamente significa-

tivas en las variables. Sin embargo, la frecuencia 

observada y la tendencia en estas comparacio-

nes, pueden renacer en hipótesis para nuevas in-

vestigaciones a mayor escala y adecuado diseño 

metodológico en este campo. 

 

Conclusiónes 

La CAS es una entidad clínica muy frecuen-

temente obviada en el escenario clínico de la sep-

sis, debido a que la presencia de colestasis es un 

factor utilizado además como marcador para falla 

hepatocelular, además de encontrarse en un nú-

mero importante de patologías obstructivas de la 

vía biliar, hepáticas, y estar existente ante la ad-

ministración de toxinas o fármacos. Por este mo-

tivo resulta difícil definir el diagnóstico de la CAS 

en presencia de entidades patológicas que condi-

cionen o se asocien frecuentemente a colestasis 

con un marcador tan sensible como es la bilirru-

bina sérica. En el presente trabajo fueron exclui-

dos los pacientes que se relacionaban con estas 

otras formas de colestasis, que, si bien muchas 

de estas también están asociadas a sepsis abdo-

minal, es frecuente que presenten hiperbilirrubi-

nemia con una fisiopatología distinta a la CAS.  
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La prevalencia de CAS en nuestro hospital fue del 

14.6%, esta cifra concuerda con la literatura, al 

igual que la tasa de mortalidad reportada en pre-

sencia de sepsis severa y choque séptico.  

Se midieron y compararon las variables CAS y la 

mortalidad, observándose una tendencia al au-

mento de mortalidad en los pacientes con CAS, 

sin embargo, esto no presenta validez ni relevan-

cia estadística por el tamaño tan pequeño de la 

muestra, observando un 25% de fallecimientos en 

los pacientes con colestasis. 

Dado a que el aumento de la bilirrubina sérica se 

asocia con un fenómeno de FOM. Es indispensa-

ble la rápida identificación y la erradicación del 

foco infeccioso por medio de tratamiento médico 

o quirúrgico apropiado, así como el descarte de 

otras patologías que pueden presentar patrón co-

lestásico. 
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