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RESUMEN 
 

 

 
INTRODUCCION: La colangiopancreatografía retrógrada endoscópica (CPRE) es 

un estudio realizado en el hospital Roosvelt, hospital de tercer nivel, que consiste 

en la combinación del uso de endoscopia y fluoroscopia para diagnosticar y tratar 

condiciones del sistema de conductos biliares. OBJETIVOS: Determinar la 

asociación entre factores de riesgo y complicaciones post - 

colangiopancreatografía retrógrada endoscópica (CPRE) en el departamento de 

medicina interna del Roosevelt durante los meses de enero – diciembre de los 

años 2009-2013.  METODOLOGÍA: Estudio descriptivo, ambispectivo, en el cual   

se recolectaron los datos por medio de una boleta de datos al revisar expedientes 

de pacientes  de medicina interna a los que se les había realizado ERCP  del año 

2009 al 2012 y a los que se les estaba realizando en este año en el hospital 

Roosevelt. RESULTADOS: .Las complicaciones más frecuentes presentadas por 

los pacientes fueron pancreatitis y procesos infecciones en un 50 % para cada 

una. Se asoció estadísticamente y se determino que el único factor de riesgo de 

presentar complicaciones en nuestros pacientes fue la presencia de dolor. 

CONCLUSIONES: No existe evidencia suficiente para las hipótesis alternas, las 

cuales determinan la asociación (x2  > 3.84) entre los factores de riesgo, edad, 

bilirrubinas, plaquetas, amilasa, lipasa, fosfatasa alcalina, TP, TPT e INR. 

 
Palabras clave: Complicaciones post colangiopancreatografía   CPRE   Guatemala 
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I. INTRODUCCION  

 
 
 

 
La colangiopancreatografía retrógrada endoscópica (CPRE) es segura y 

constituye en pasar un endoscopio de visón lateral por la boca hasta el 

duodeno, se identifica la ampolla de váter y se canaliza con un catéter fino de 

plástico, introduciendo a continuación material de contraste radiológico en el 

conducto biliar y el pancreático bajo visión fluoroscópica.  Cuando está 

indicado se puede abrir el esfínter de Oddi utilizando la técnica de la 

esfinterotomía endoscópica.  Es posible retirar cálculos de los conductos, y 

las estenosis que éstos presenten se pueden someter a toma de muestras 

de biopsia, dilatación y colocación de endoprótesis.  (1)  En el presente 

trabajo se encontró que no hay presencia de un factor de riesgo específico 

que determine que un paciente a quien se le realizo CPRE se complique, sin 

embargo la variable dolor si presento significancia estadística, pero este es 

muy general y no puede determinarse. Las complicaciones más frecuentes 

presentadas por los pacientes fueron pancreatitis y procesos infecciones. 

Este estudio se realizó en pacientes hospitalizados en medicina interna del 

hospital Roosevelt. 
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II. ANTECEDENTES 
 

2.1 DEFINICIÓN 

CPRE  es un método diagnostico introducido en 1968 por Mc Cune y 

Schorb ,(2) que consiste en la combinación del uso de 

endoscopia y fluoroscopia para diagnosticar y tratar 

condiciones del sistema de conductos biliares. (9)  

Al desglosar las siglas CPRE (ERCP) se obtiene la definición completa de 

este procedimiento: 

a. Colangiopancreatografía: es el proceso de tomar rayos X. 

Colangio se refiere al sistema de vías biliares y pancrea a páncreas. 

b. Retrógrada: se refiere a la dirección con la que el endoscopio es 

usado para inyectar un medio de contraste, facilitando los rayos X 

para tomar las partes del tracto gastrointestinal, el sistema de 

conducto biliar y pancreático. 

c. Endoscópica: se refiere al uso de instrumento llamado endoscopio 

que es un tubo de visión lateral flexible y delgado con una cámara de 

vídeo con luz al final – es usado por un subespecialista altamente 

entrenado, el gastroenterólogo, para diagnosticar y tratar varios 

problemas del tracto gastrointestinal incluyendo el  estómago, 

intestino, y otros órganos del cuerpo que se encuentran conectados 

al intestino, como el hígado, páncreas y vesícula. (2) 

Es de importancia mencionar brevemente las funciones de las estructuras 

antes mencionadas, empezando por el hígado que es el que produce bilis.  

Esta fluye a través del conducto, pasa o llena la vesícula y después entra al 

intestino (duodeno).  El páncreas, que tiene 6 a 8 pulgadas de longitud; se 
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localiza detrás del estómago.  Este órgano secreta enzimas digestivas que 

fluyen dentro del intestino a través del mismo, como la bilis.  La bilis y 

enzimas son necesarias para digerir los alimentos. (2) 

Alrededor de 10 a 15% de los pacientes con colelitiasis experimentan el 

paso de cálculo al conducto colédoco.  La incidencia de cálculos en éste 

aumenta con la edad, de modo que hasta 25% de los pacientes geriátricos 

pueden tener cálculos en el colédoco cuando se realiza la colecistectomía.    

Tras la colecistectomía quedan  cálculos no detectados en la vía biliar en 1 

a 5 % de pacientes. La inmensa mayoría de estos cálculos son de 

colesterol, que una vez formados en la vesícula emigran al as vías biliares 

extrahepáticas a través del conducto cístico.  Los cálculos primarios que 

aparecen de novo en los conductos por lo común son de pigmento, y se 

observan en individuos con: 1. Parasitismo hepatobiliar o colangitis 

recurrente crónica, 2. Anormalidades congénitas de los conductos biliares, 

3. Dilatación, esclerosis o estenosis de los conductos, o 4. Un defecto del 

gen MDR3 que disminuye la secreción de fosfolípidos por la bilis.  Los 

cálculos del colédoco pueden permanecer asintomáticos durante años, ser 

expulsados espontáneamente al duodeno, o con mayor frecuencia, en el 

cuadro inicial puede originar cólicos vesiculares o alguna complicación. (4) 

La Colangiopancreatografía Retrógrada Endoscópica con esfinterotomía 

endoscópica (CPRE) es segura y constituye el procedimiento de primera 

elección tanto para establecer un diagnóstico definitivo como para 

proporcionar una terapéutica eficaz. (4) 

Aunque antes de que se haya indicado una CPRE, se han podido realizar 

otro tipo de exploraciones (análisis, ecografía, ecoendoscopia, resonancia 

magnética, etc.) en las que se ha diagnosticado una enfermedad del 

colédoco o del páncreas. Generalmente, se trata de una obstrucción de uno 

de estos conductos, o bien ocurre que sus líquidos se vierten en el interior 

del abdomen (vientre) y no en el intestino. Esto último es lo que se 
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denomina fístula biliar (del colédoco) o fístula pancreática (del Wirsung). La 

mayoría de las CPRE tienen un fin terapéutico: solucionar fístulas u 

obstrucciones. (5) 

La magnitud del riesgo asociado es muy variable, pero la  

tasa por lo general se cita en el 10% con una mortalidad resultante de 1%.  

Se ha estimado que 500.000 CPRE se llevan a cabo anualmente en los 

Estados Unidos, lo que corresponde más o menos  a 50.000 casos de 

iatrogenia efectos adversos y 500 muertes relacionadas. (1) 

 

2.2 EQUIPO 

Para su realización se utiliza un duodenoscopio, que es un endoscopio de 

una longitud mayor a la del gastroscopio (que se usa para la 

esofagogastroduodenoscopia) que además tiene visión lateral (la mayoría 

de endoscopios tiene visión frontal). La visión lateral permite la localización 

de la papila mayor o ámpula de Vater y de la papila menor o accesoria, 

ambas se encuentran en la segunda porción de duodeno. El ámpula de 

Vater es un saliente cónico que mide de 5 a 10 mm de longitud y de 5 a 6 

mm de anchura, está situada en la cara interna de la porción descendente 

del duodeno, en su parte media y cerca de su cara posterior, está excavada 

por una cavidad llamada ampolla hepatopancreática, en el fondo de la 

ampolla desembocan el conducto colédoco y el conducto pancreático.   Por 

lo que es un punto de interés ya que es a través de esta que drena tanto la 

vía biliar como el conducto pancreático accesorio. La papila menor se halla 

ausente bastante a menudo, sólo es de interés en el estudio de una 

anomalía congénita llamada páncreas divisum. Al canular el ámpula de 

Vater se puede inyectar medio de contraste y es allí cuando entran a 

funcionar los Rayos X, por medio de fluoroscopía que es un estudio 

dinámico. Se observan como en una película como avanza el medio de 

contraste y dibuja la vía biliar o pancreática. Permite determinar su 

http://es.wikipedia.org/wiki/Esofagogastroduodenoscopia
http://es.wikipedia.org/w/index.php?title=%C3%81mpula_de_Vater&action=edit&redlink=1
http://es.wikipedia.org/wiki/Duodeno
http://es.wikipedia.org/w/index.php?title=%C3%81mpula_de_Vater&action=edit&redlink=1
http://es.wikipedia.org/w/index.php?title=%C3%81mpula_de_Vater&action=edit&redlink=1
http://es.wikipedia.org/wiki/V%C3%ADa_biliar
http://es.wikipedia.org/w/index.php?title=P%C3%A1ncreas_divisum&action=edit&redlink=1
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anatomía y detectar deformidades, presencia de cálculos, de tumores o de 

estrecheces. (10) 

2.3 INDICACIONES 

Se emplea para identificar cualquier problema del páncreas o de las vías 

biliares que pueda causar dolor abdominal (por lo regular en el área 

estomacal media o superior derecha) e ictericia de piel y de los ojos. Entre 

las indicaciones encontramos:  

Estenosis de las vías biliares 

Tumores de las vías biliares 

Pancreatitis crónica 

Cálculos biliares 

Cirrosis biliar primaria 

Colangitis 

Seudoquistes pancreáticos 

Estenosis pancreática 

Tumores pancreáticos (incluyendo cáncer pancreático)     (11)         

2.4 PROCEDIMIENTO 

Los procedimientos que se realizan con mayor frecuencia son: 

2.4.1 Papilotomía o Esfinterotomía 

Se realiza con una cánula que tiene un hilo cortante en su punta llamado 

papilotomo. Consiste en cortar las fibras del esfínter ubicado en el ámpula 

http://es.wikipedia.org/wiki/C%C3%A1lculos
http://www.umm.edu/esp_ency/article/003120.htm
http://www.umm.edu/esp_ency/article/000220.htm
http://www.umm.edu/esp_ency/article/000221.htm
http://www.umm.edu/esp_ency/article/000273.htm


 
 

6 
 

de Vater, llamado esfínter de Oddi. Es de utilidad en la mayoría de 

patologías arriba mencionadas ya que permite la introducción de otros 

instrumentos terapéuticos y además facilita la extracción de cálculos 

biliares.  

      2.4.2 Barrido con balón  

Es de utilidad para extraer los cálculos de la vía biliar. Se introduce una 

cánula que tiene un balón inflable en su punta. El balón pasa estando 

desinflado y se coloca distal a la piedra, entonces se infla y con esto se 

empuja la piedra extrayéndola.  

 2.4.3 Barrido con canasta 

Es similar al barrido con balón pero consiste en una canasta que se abre en 

la vía biliar y se manipula hasta colocar el cálculo en su interior. Una vez 

colocada se cierra para atrapar la piedra y luego se extrae.  

2.4.4 Litotripsia  

De manera similar, se captura la piedra con la canasta, solo que se ejerce 

presión sobre la piedra hasta desintegrarla para luego poderla extraer. Es 

de utilidad en los cálculos de mayor tamaño que no pueden ser extraídos 

en una pieza a pesar de la esfinterotomía.  

 2.4.5 Dilatación 

Se usa en vía biliar y en vía pancreática, tanto en estrecheces benignas 

(postquirúrgicas, traumáticas) como en malignas (colangiocarcinoma, 

cáncer de la cabeza del páncreas). Se utilizan dilatadores inflables o de 

díámetro creciente. Posterior a la dilatación suele colocarse un stent en el 

área estrecha que mantiene la premeabilidad de la vía.  

2.4.6 Colocación de stents 
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 El stent es un tubo plástico o de metal cuya función es permitir el drenaje 

de la vía donde se coloque. Se usa en tumores y en estrecheces benignas. 

Los plásticos son temporales y se remueven meses o días después, los 

metálicos son permanentes y por tanto, solo se usan en neoplasias 

comprobadas con fines terapéuticos.  

2.5 FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS AL A PRESENCIA DE 
COMPLICACIONES DE LA CPRE:  

 

Se han identificado, los siguientes factores de riesgo; la mayoría se 

relacionan con los contribuyentes a una pancreatitis debido a que es la que 

más incidencia tiene:  

 
2.5.1 Factores del paciente 

 I. Daño previo del páncreas 

Pancreatitis aguda previa, incluyendo la recuperación completa de 

una pancreatitis aguda post – CPRE, la que no representa riesgo 

elevado, en cambio la realización de una CPRE en evolución tardía 

de una pancreatitis aguda, es más elevado. 

Pancreatitis crónica, disminuye el riesgo de pancreatitis post – 

CPRE, mientras más avanzada la destrucción, más fácil es la 

manipulación en el conducto pancreático prácticamente sin peligro de 

complicaciones. (6) 

 

II. La edad y el sexo no incluyen en el riesgo de complicaciones post- 

CPRE, según estadísticas.  Sin embargo, en estudios previos se dice que 

se da en pacientes menores de 70 años y hay tendencia, a pesar de que la 

pancreatitis post – CPRE sea más frecuente en jóvenes y sexo femenino, 

ya que en éstos el páncreas es más sano y muy sensible a la manipulación. 

(6) 
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III. Hay dos factores anatómicos que parecen aumentar el riesgo de 

pancreatitis aguda: 

 -Vía biliar normal, no dilatada. 

-Disfunción hipertónica del esfínter de Oddi, ha sido el factor de 

riesgo relacionado al paciente con complicaciones.   Es un síndrome 

definido clínicamente como una entidad de manifestaciones por 

dolor, a veces anormalidades trascendentales de la función del 

hígado, siendo este más común en edad media de sexo femenino 

después de colecistectomía. (6) 

 

 IV. Colecistectomía previa. 

V. Bilirrubinas séricas menores de 2 mg/dl, historia de CPRE inducida. 

 

VI. Gastrectomía Billroth II 

 

VII. Coagulopatías (6) 

 

2.5.2 Factores en la técnica de CPRE 
I. Condiciones técnicas de la CPRE: es un procedimiento de cirugía 

endoscópica.  La calidad y cantidad de los endoscopios, accesorios y el 

apoyo radiológico deben ser óptimos y permanentemente controlados. 

 

II. Condiciones personales: Asistentes en endoscopia, miembros del equipo 

radiológico y eventualmente el anestesista.  El colangiografista es un 

endoscopista ya formando.  Al realizar una CPRE endoscopistas inexpertos, 

esta técnica puede tener efectos desastrosos. (6) 

 

III. La realización de la CPRE en un sanatorio pequeño, sin instrumentos 

necesarios en caso de urgencia.  

 
2.5.3 Factores en la realización del procedimiento 
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I. Inyección del medio de contraste con presión alta en  el conducto 

pancreático y acinirización.  Esto puede provocar una pancreatitis aguda 

experimental, siendo la gravedad desde leve edema hasta una necrosis 

pancreática con 100 % de mortalidad dependiendo principalmente de dos 

factores: 

  -El material inyectado 

  -La presión de la inyección 

Sin embargo el riesgo de una pancreatitis post  - CPRE se encuentra 

asociado con el número de inyecciones en el conducto pancreático y no con 

la calidad de contraste. 

 

II. Canulación difícil de la vía biliar, múltiples canulacioens del conducto 

pancreático, con o sin inyección reiterada del medio de contraste.  Es la 

causa técnica, que resulta ser la más difícil de determinar y evitar.  Si hay 

fracaso técnico, el paciente sigue con duda diagnóstica o con su patología 

no resuelta.  Situación que requiere una cirugía abierta, a menudo urgente, 

en un paciente eventualmente con una pancreatitis aguda post – CPRE. (6) 

 

III. El precorte es un corte relativamente superficial en la papila, en dirección 

del colédoco, para exponer el ostium.  La pancreatitis aguda es el resultado 

de la dificultad del procedimiento, de las canulaciones repetidas del 

conducto pancreático.  El uso precoz de precorte reduciría el número de 

canulaciones pancreáticas y disminuiría la probabilidad de pancreatitis 

aguda en los procedimientos difíciles. (6) 

 

IV. Papilotomía: si la dirección el corte se desplaza más bien hacia la hora 

1, es decir, en dirección pancreática al realizar la papilotomía biliar, 

aumenta el riesgo de pancreatitis, así mismo que, con el uso de corriente de 

coagulación en esta región. 

 

V. Fallo para llevar a cabo el drenaje en pacientes obstruidos. 
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VI. Opacificación del conducto pancreático. 

VII. Manometría pancreática o biliar. 

 

VIII. Colocación de prótesis (stents) pancreática. (6) 

 

 2.6 COMPLICACIONES 
 

La colangiopancreatografía es un procedimiento seguro, sin embargo no 

está exenta de complicaciones. Las complicaciones post-CPRE se pueden 

clasificar según su severidad o por el tipo de complicación.  

De acuerdo a su severidad se clasifican como leves, moderadas y severas. 

Las leves son aquellas que requieren menos de 4 días de hospitalización, o 

internamiento en caso de ser procedimientos ambulatorios; las moderadas 

son aquellas que requieren de 4-10 días de hospitalización y las severas 

más de 10 días, intervención quirúrgica o radiológica y/o que conlleven a la 

muerte del paciente.(7)  

La más frecuente es la pancreatitis post CPRE. Es inducida por la inyección 

de medio de contraste a la vía biliar o por el edema del esfínter que impide 

un drenaje adecuado del jugo pancreático. Se presenta en un 6% de todas 

las CPRE. 

Algunos factores aumentan su  incidencia como una vía biliar no dilatada, el 

ser mujer, el ser joven, la canulación dificultosa y la realización de 

esfinterotomía.  

La infección es una de las complicaciones más mórbida 

del drenaje biliar endoscópico siendo una las causas más frecuentes de 

muerte en CPRE. La tasa de colangitis post-CPRE y la sepsis oscila entre 

0.5% o 8.0%. Puede llevar a la contaminación bacteriana proliferación, y 

colangitis rápidamente. La CPRE es más frecuente en jóvenes y  del sexo 

femenino, ya que en éstos el páncreas es más sano y muy sensible a la 

manipulación. (12) 

http://es.wikipedia.org/wiki/Pancreatitis
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En un estudio realizado en el departamento de Gastroenterología, en el  

Hospital de Türkiye Yuksek, Ankara en el 2009, indica que los pacientes 

que se sometieron a una dilatación biliar presentaban cinco veces el riesgo 

para el desarrollo de la colangitis en comparación con los pacientes sin 

dilatación. Riesgo post-CPRE colangitis fue significativamente mayor en los 

pacientes sin divertículos periampular y con inserción de un stent biliar. (10) 

También podría darse Neumoperitoneo que es generalmente un signo 

siniestro de perforación intestinal o ductal. (13) 

 

Otras complicaciones menos frecuentes pero potencialmente más 

peligrosas son la perforación intestinal y el sangrado. También se agregan 

las complicaciones relacionadas con la sedación del paciente y no con el 

procedimiento como son la broncoaspiración y el paro respiratorio. (12) 

 

En los pacientes con cálculos impactados se presenta ictericia de rápido 

aumento y elevación tanto de la fosfatasa alcalina como de las 

transaminasas y la amilasa sericas.  En muchas ocasiones el dolor es 

intenso y hay colangitis.  El alivio para el paciente es casi inmediato una vez 

se libera el cálculo y se drena la vía biliar.  En la mayoría estos cálculos son 

únicos. (14) 

En los estudios prospectivos se ha demostrado un porcentaje mayor de 

morbilidad que en los retrospectivos, aunque en general, en los estudios 

publicados, se reconoce un porcentaje menor de complicaciones al que 

realmente ocurre. Se realizó un estudio descriptivo prospectivo desde el 1 

de abril de 2006 hasta el 30 de abril de 2007 en los pacientes del Hospital 

de San José de Bogotá a quienes se les practicó CPRE con un seguimiento 

durante un mes. Se incluyeron 381 pacientes, se excluyeron 9 (2,3%), de 

los restantes 372 pacientes estudiados el 79,6% fueron exitosos, el 8,3% 

reintervenidos, el 7,6% presentaron complicaciones (pancreatitis, 

perforación, hemorragia, colangitis, dolor, intolerancia a la sedación y 

http://es.wikipedia.org/w/index.php?title=Sedaci%C3%B3n&action=edit&redlink=1
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eventos cardiopulmonares) y el 4,3% fueron fallidas. La mortalidad atribuida 

al procedimiento fue del 0,8%. Se determinaron las complicaciones debidas 

a la CPRE en un centro de enseñanza sugiriendo el establecimiento de 

centros de excelencia en busca de una mayor efectividad del 

procedimiento. (15)  Las cual también reporta  un acumulo de 

procedimientos éxitos por lo que se realizan en Estados Unidos 

aproximadamente 200,000 procedimientos al año. (16) 

Excepcionalmente puede pasar arritmias o paradas cardiacas, depresión o 

parada respiratoria, accidente cerebro vascular aguado o subluxación 

mandibular que pueden ser graves y requerir tratamiento médico quirúrgico, 

incluye el riesgo mínimo de mortalidad de  0.5 a 1 %. (17) 

 
Según un estudio realizado en el 2002-2003 en España el riesgo de 

complicaciones va relacionado a la edad del paciente, al número de 

coenfermedades como cirrosis y al diámetro del conducto biliar.  Por otro 

lado, las complicaciones de la esfínterotomia fueron cercanamente 

relacionado a la técnica endoscópica, el cual a su vez relacionado al 

volumen de  casos y presumiblemente a la habilidad y entrenamiento del 

endoscopista. (5) Aunque no está establecido completamente, hay muchos 

estudios que afirman una mayor tasa de éxito y menos porcentaje de 

complicaciones en aquellos endoscopistas que realizan más de 50 

papilotomías al año o más de un papilotomía a la semana. (18) El  CPRE 

debería de alcanzar la descomprensión biliar entre  el 90 a 95 %, pero 

siempre hay exploraciones fallidas por dificultades anatómicas, incapacidad 

del endoscopista, extensión tumoral, etc.  (19) 

Entra las indicaciones del CPRE no está indicado en la evaluación del dolor 

abdominal de origen oscuro en ausencia de hallazgos objetivos que 

sugieran patología biliar o pancreática. (20) 

Sus dos grandes utilidades son:  
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  Diagnóstica: Permite visualizar con nitidez los conductos biliares y 

pancreáticos y, por tanto, confirmar la presencia de piedras, 

estrecheces, tumores y malformaciones congénitas. También permite la 

toma de biopsias o citologías en dichas zonas.  

  Terapéutica: es el gran uso de esta exploración. Permite la extracción 

de piedras alojadas en el colédoco, colocación de prótesis (tubos de 

plástico o metálicos) para evitar la ictericia (color amarillo de la piel por 

obstrucción del colédoco), dilatación de las estrecheces con balones, etc 

(21) 

También puede ser útil en pacientes con seudoquistes para definir la 

integridad del sistema de conductos y si el quiste es o no comunicante.  El 

riesgo de provocar una infección es mínimo si se emplea un equipo 

desinfectado correctamente. (22)  

En los últimos años hemos asistido al desarrollo de las técnicas radiológicas 

y de imagen, y entre ellas, fundamentalmente, la colangiorresonancia 

magnética (CRM) (23). La cual produce imágenes del árbol pancreatobiliar 

similares a las obtenidas por métodos radiológicos invasivos, tales como la 

CPRE o la colangiografía transparietohepática o intraoperatoria, sin 

necesidad de administrar un contraste. Un ordenador se encarga de 

procesar todas las imágenes y es capaz de reproducirlas en tres 

dimensiones, facilitando así la posibilidad de visualizar los conductos 

pancreatobiliares (24).  

A pesar de los recientes avances en las técnicas de imagen, la CPRE 

continúa siendo la principal alternativa diagnóstica y terapéutica en la 

ictericia obstructiva. (25) 

2.7 RECOMENDACIONES 
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Es indispensable que el endoscopista tenga en mente algunas 

recomendaciones antes de realizar la colangiografía endoscópica 

retrograda terapéutica; se deben tener en cuenta las siguientes: 

1. Consentimiento informado firmado por el paciente y un familiar como 

testigo, en donde se enuncien tanto las indicaciones como las probables 

complicaciones.  

2. Realizar el procedimiento en una institución de nivel III donde se puedan 

manejar las compli- caciones del procedimiento: UCI,salas de cirugía y 

un equipo multidisciplinario de radiología.  

3. Tener a la mano en la unidad de endoscopia todo el material y el 

instrumental necesario para manejar una complicación.  

4. Ser conservador y evitar el precorte.  

5. Seguir la ley de Murphy de la CPRE terapéutica: entre menos indicada 

una CPRE,mayor probabilidad de complicarse. (26)  
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III. OBJETIVOS 
 
 

3.1 GENERAL 
 

3.1.1   Determinar la asociación entre factores de riesgo y complicaciones 
post - colangiopancreatografía retrógrada endoscópica (CPRE).  

 
 
 

3.2 ESPECIFICOS 
 

3.2.1 Identificar las complicaciones post – colangiopancreatografía  
         frecuentes. 
          
3.2.2 Determinar el factor de riesgo frecuente (edad, sexo, uso de medio de 
         contraste)  en  los  pacientes  hospitalizados . 
 
3.2.3 Cuantificar   la    incidencia   de   complicaciones   en    los   pacientes 
          hospitalizados post – CPRE. 
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IV. MATERIAL Y METODOS 

 

 4.1 Tipo y diseño de la investigación. 

  Ambispectivo – descriptivo. 

  

4.2  Unidad de análisis 

       Unidad de análisis:  

Pacientes de medicina interna hospitalizados post – CPRE en el 

Hospital Roosevelt, durante el período comprendido de enero-julio 

de 2013. 

4.3 Población y muestra 

                  4.3.1 Población o universo:  

Todos los pacientes hospitalizados post - CPRE en la unidad 

Gastroenterología del hospital Roosevelt de enero – julio del 

2013. 

 4.4 Selección de los sujetos de estudio 

              4.4.1 Criterios de Inclusión 

Pacientes post – CPRE que fueron ingresado a servicios de 

encamamiento de medicina interna y presente complicaciones del 

procedimiento. 

 
 
 
4.5 Técnicas, procedimientos e instrumentos utilizados en la recolección de 
datos. 
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4.5.1 Técnica 

Se utilizó la técnica de recolección de datos por medio de una boleta de 
recolección de datos, donde se pudo dar seguimiento a los pacientes de 
medicina interna a quienes se les realizo CPRE, y los datos de los 
pacientes de años previos se tomo de las papeletas de los archivos del 
hospital Roosevelt. 

 
4.5.2 Procedimientos 

1. Como primer paso se solicito la autorización de las autoridades de 
docencia del hospital Roosevelt. 
2. Se seleccionó la muestra sujeta a estudio. 
3. Se elaboró el instrumento de recolección de datos que se utilizó en el 
estudio. 
4. Se dio seguimiento a los pacientes a los que se les iba a realizar ERCP. 
5. Cuando se le realizó el ERCP se anoto los datos de cada pacientes y se 
les dio seguimiento posterior al mismo. 
6. Se busco en los archivos gastroenterología del hospital Roosevelt a los 
pacientes a quienes se les había realizado ERCP desde el año 2009 y se 
buscaron los expedientes en los archivos del mismo hospital, de donde se 
obtuvieron los datos retrospectivos. 
7. Obtenidos los datos fueron tabulados para realizar los cálculos 
porcentuales y se aplicaron las pruebas estadísticas correspondientes. 

 
4.5.3 Instrumentos 

El instrumentos consistió en una boleta de recolección de datos la cual 
estuvo estructurada de cuatro partes: 

 
1ª  Parte: 
-Datos personales de pacientes: Nombre, edad, numero de registro. 

 
2ª Parte: 
-Datos de laboratorio previos al procedimiento: Bilirrubinas, plaquetas, 
amilasa, lipasa, fosfatasa alcalina, tiempos de coagulación. 

 
3ª Parte: 
-Datos obtenidos durante el procedimiento: canulacion, presencia de dolor, 
presión arterial. 

 
4ª Parte: 

-Datos obtenidos post ERCP: Presión arterial, complicaciones, dolor, diagnostico 
final, ayuda terapéutica, si falleció. 
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4.6 Procedimiento y análisis de datos 
 
 4.6.1 Procesamiento de datos 

Se usó el programa Microsoft Excel para construir una base de datos la cual 
se  exporto al programa SPSS. 
 
4.6.2 Análisis de datos 
Se utilizo la prueba de Kolmogorov-Smirnov  para determinar si las 
variables siguen una distribución normal,  al aplicarla deteminamos que la 
variable edad se debía analizar por medio de prueba de T y que las demás 
variables podían ser analizadas por métodos no paramétricos como Chi- 
cuadrado y Fisher. 
 
 

 
 
Luego se utilizo la prueba estadística de Chi cuadrado (x2) para establecer 
la asociación entre los factores e indicadores de cada variable de estudio y 
la validez de las hipótesis planteadas. 
 
Esta prueba permite rechazar o admitir la hipótesis nula, estableciendo la 
falta de asociación entre los factores de riesgo y los daños a la salud 
estudiados donde se obtiene el grado de confianza con el que se puede 
rechazar o aceptar la hipótesis nula. 
 
En el programa SPSS se fueron ingresando cada una de las variables y se 
fueron analizando según las pruebas ya establecidas. 
 
 

Prueba de Kolmogorov-Smirnov para una muestra 

  Edad Bilis Totales Directa Indirecta Plaquetas Amilasa Lipasa FA GGT TP TPT INR 

N 72 72 72 72 72 66 67 72 69 71 71 71 

 Media 49.74 7.2092 5.3407 1.8829 310.49 77.00 73.45 332.88 295.46 14.1

61 

29.019 1.43

75 

Desvia

ción 

típica 

15.10

1 

7.86155 6.00604 2.46709 124.315 98.953 91.593 197.23

7 

301.02

3 

4.95

05 

7.1436 1.19

022 

Z de Kolmogorov-Smirnov .388 1.963 1.883 2.082 1.373 2.491 2.602 1.264 1.952 2.08

5 

1.513 2.76

5 

Sig. asintót. (bilateral) .998 .001 .002 .000 .046 .000 .000 .082 .001 .000 .021 .000 

a. La distribución de contraste es la Normal. 

b. Se han calculado a partir de los datos. 
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4.7 Alcances y límites de la investigación 
 
4.7.1 Alcances 
Con este estudió se identificaron los principales factores de riesgo post 
CPRE en los pacientes de medicina interna del Hospital Roosevelt. 
 
4.7.2 Límites 
Las limitaciones durante el desarrollo de la investigación fue la falta 
fluroscopia dentro del hospital, lo cual causo la dejar de realizar CPRE por 
parte de la unidad de gastroenterología. 
Y cuando se empezó a realizar ambispectivo la otra limitación fue la falta de 
algunos archivos médicos, así como la entrevista directa con los pacientes. 
 

4.8 Aspectos éticos de la investigación   
 El estudio actual es catergória II ya que se realizarón procedimientos 
diagnósticos de rutina (físicos) con os cuales no se manipulo la conducta de las 
personas, utilización de medicamentos o especialidades medicinales autorizadas, 
de empleo común y amplio margen terapéutico. 
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V. RESULTADOS 
 

 
Estudio  ambispectivo, en el trabajo de campo se obtuvieron 48 pacientes de 
forma retrospectiva  del año 2009 al 2011 de los archivos del hospital Roosevelt y 
durante el periodos del año 2012 - 2013  se realizaron  CPRE periódicamente por 
la unidad de gastroenterología ya que no se contaba con fluoroscopia por lo que 
solo se obtuvo información de 24  casos.  La muestra total es de 72 pacientes. 
Los  cuadros y análisis de este informe ya cuentan con los datos obtenidos en los 
expedientes del archivo del hospital Roosevelt y de los procedimientos actuales.  
Se realizó una búsqueda de los pacientes que presentaron un proceso infeccioso, 
sin embargo la mayoría de estos pacientes se les trato como colangitis, sin tener 
ningún cultivo registrado en los expedientes.  
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Indicaciones de ERCP en los pacientes a quienes se les realizo CPRE en Hospital 

Roosevelt. 
  Guatemala de enero  2009 a julio 2013. 

Tabla No. 1 
 

 
Fuentes: Boleta de recolección de datos 

 
 
 
 
 
 

Distribución de la población de estudio según complicaciones en relación a los casos de 
pacientes a quienes se les realizo CPRE en Hospital Roosevelt.   

Guatemala de enero  2009 a julio 2013. 
Tabla No. 2 

 
 

COMPLICACIONES  n % 

SI 12 17 

NO 60 83 
 

                  Fuentes: Boleta de recolección de datos 

 
 
 
 
 

 
INDICACIONES DE ERCP 
 

 
PORCENTAJE 

Coledocolitiasis 73.6 % 

Ictericia a estudio 12.5 % 

Dilatación vía biliar  5.6 % 

Otros 8.3 % 
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Comparación  de variables cuantitativas según complicaciones de los pacientes a 
quienes se les realizo CPRE en Hospital Roosevelt. Guatemala Enero 2009 a julio 2013. 

Tabla No. 3 

              VARIABLE   Complicaciones 
Valor p     No Sí 

Edad Percentil 25 42 36 

0.774 

Mediana 48 55 

Percentil 75 59 64 

Bilirrubinas totales Percentil 25 2.2450 2.8000 

0.364 

Mediana 3.2000 4.0850 

Percentil 75 8.3000 15.4150 

Directa Percentil 25 1.4450 1.8150 

0.414 

Mediana 2.4000 2.7150 

Percentil 75 6.4750 11.7050 

Indirecta Percentil 25 .4000 .4800 

0.868 

Mediana .9750 1.1600 

Percentil 75 2.1100 2.1450 

Plaquetas Percentil 25 197 284 

0.326 

Mediana 278 298 

Percentil 75 391 343 

Amilasa Percentil 25 43 52 

0.258 

Mediana 56 62 

Percentil 75 76 109 

Lipasa Percentil 25 34 41 

0.326 

Mediana 55 68 

Percentil 75 70 103 

FA Percentil 25 222 189 

0.745 

Mediana 272 226 

Percentil 75 404 453 

GGT Percentil 25 88 88 

0.334 

Mediana 184 148 

Percentil 75 410 244 

TP Percentil 25 12.3000 12.1000 

0.524 

Mediana 13.4000 12.8500 

Percentil 75 15.0000 13.8500 

TPT Percentil 25 25.0000 25.8000 

0.243 

Mediana 26.7000 27.1500 

Percentil 75 30.5000 37.5000 

INR Percentil 25 1.0800 1.0350 

0.618 

Mediana 1.2100 1.1250 

Percentil 75 1.3400 1.5400 

*Mann Whitney, significancia 5 % 
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Comparación  de variables cuantitativas según complicaciones de los pacientes a 
quienes se les realizo CPRE en Hospital Roosevelt.  

Guatemala Enero 2009 a julio 2013. 
Tabla No. 4 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

 *Mann Whitney, significancia 5 % 
 

 
Comparación variables cualitativas según complicaciones de los pacientes a quienes se 

les realizo CPRE en Hospital Roosevelt. 
  Guatemala de enero  2009 a julio 2013. 

Tabla No. 5 
 
 

 
 

**Fisher 

                   VARIABLE 
Complicaciones 

Valor p No Sí 
PA_pre_sis Percentil 25 110 110 

0.585 

Mediana 110 110 

Percentil 75 120 130 

PA_pre_dias Percentil 25 70 70 

0.499 

Mediana 70 70 

Percentil 75 73 75 

PA_post_sis Percentil 25 110 100 

0.542 

Mediana 110 110 

Percentil 75 120 125 

PA_post_dias Percentil 25 70 70 

0.567 

Mediana 70 70 

Percentil 75 70 70 

Variable Sin 
Complicaciones 

n (60) 

Complicaciones 
n (12) 

Se  Canulo 45 10 
Dolor 14 8 
Esfinterotomia 31 5 
Protesis 5 1 
Extracción de Calculo 27 5 
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Fuentes: Boleta de recolección de datos 

 
 
 
 
 

Comparación  de variables cualitativas según complicaciones de los pacientes a quienes 
se les realizo CPRE en Hospital Roosevelt. 

 Guatemala Enero 2009 a julio 2013. 
Tabla No. 6 

 
 
 

VARIABLE 
  Complicaciones Valor 

p OR   No Sí 
Se_canuló No 15 2 

0.719 1.7 

25.0% 16.7% 

Sí 45 10 

75.0% 83.3% 

Dolor No 46 4 

0.005 6.6 

76.7% 33.3% 

Sí 14 8 

23.3% 66.7% 

Esfinterotomia No 29 7 

1 0.7 

48.3% 58.3% 

Sí 31 5 

51.7% 41.7% 

Protesis No 55 11 

0.4 1 

91.7% 91.7% 

Sí 5 1 

8.3% 8.3% 

Extrac_cálculo No 33 7 

1 0.9 

55.0% 58.3% 

Sí 27 5 

45.0% 41.7% 

 
 

 **Fisher 
                    Fuentes: Boleta de recolección de datos 
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Comparación de variable cualitativas en complicaciones de los pacientes a  
quienes se les realizo CPRE en Hospital Roosevelt. 

  Guatemala de enero  2009 a julio 2013. 
Tabla No. 7 

 

 
Fuentes: Boleta de recolección de datos 

 
 
 
 
 
 

 
 
 
 

Variable Pancreatitis 
% 

Infecciones 
% 

P* 

Se  Canulo 43 57 0.5 

Dolor 50 50 0.727 

Esfinterotomia 20 80 0.121 

Protesis 55 45 0.5 

Extracción de Calculo 20 80 0.121 
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Distribución de las complicaciones en relación a los casos de pacientes a quienes se les 
realizo CPRE en Hospital Roosevelt.  Guatemala de enero  2009 a julio 2013. 

 
Grafica No. 1 

 
 

 
 
 

Fuentes: Boleta de recolección de datos 
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Mortalidad en los pacientes a quienes se les realizo CPRE en Hospital Roosevelt.  
Guatemala de enero  2009 a julio 2013. 

 
Grafica No. 2 

 
 

Fuentes: Boleta de recolección de datos 
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VI. DISCUSIÓN Y ANALISIS 
 
 

Se obtuvo información de 72 pacientes hospitalizados en medicina interna a 
quienes  se les realizo CPRE en la unidad de gastroenterología del hospital 
Roosevelt de Enero-Julio 2009-2013, se determinó que el 83% (60) no 
presentaron complicaciones y el 17% (12) presentaron complicaciones. Entre las 
complicaciones se encontraba proceso infecciones y pancreatitis en un 50% (6) 
cada una. Según la literatura la complicación post- CPRE más frecuentes es la 
pancreatitis, que es inducida por la inyección del medio de contraste a la vía biliar 
o por el edema del esfínter que impide un drenaje adecuado del jugo pancreático. 
Se presenta en un 6% de todas las CPRE (12). 
 
La indicación más frecuentes para realizar CPRE en los pacientes estudiados fue 
la coledocolitiasis en el 73.6% y solo el 5.6% presentaba dilatación de la vía biliar. 
 
Según las variables cuantitativas y cualitativas establecidas se pretendía 
determinar los factores de riegos más frecuentes de presentar complicaciones. 
Entre las variables cuantitativas la media de edad fue de 55 en los pacientes que 
presentaron complicaciones y 48 en los que no presentaban. Lo que nos puede 
determinar que el ser mayor aumenta el riesgo de complicarse, sin embargo, la 
relación entre valores de edad se evidencio mediante pruebas no paramétricas 
(prueba de U de Mann – Whitney), lo que evidencio p en 0.774, lo cual no es 
estadísticamente significativo.    
Entre las variable cuantitativas no se encontró relación estadísticamente 
significativa con presentar complicaciones post – ERCP. 
 
En las variables cualitativas se determinó la relación entre los valores mediante la 
prueba de Fisher presentando que la variable dolor se presentó en el 66.7 % de 
los pacientes con complicaciones con un valor p de 0.005, por lo que hay una 
asociación estadísticamente significativa.  Sin embargo la variable no la podemos 
determinar cómo factor de riesgo ya que este puede estar presente sin 
complicaciones y se debería de manejar una escala de dolor. 
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6.1 CONCLUSIONES 
 

6.6.1 Se presentaron 12 pacientes (16.6 %) con complicaciones post –  

         CPRE en los pacientes de medicina interna del hospital Roosevelt  

         del año 2009 al 2013. 

          

6.1.2 Las complicaciones más frecuentes post CPRE en el hospital 

         Roosevelt  son colangitis y pancreatitis. 

          

6.1.3 No se presentó un factor de riesgo que estuviera asociado a presentar  

         complicaciones post CPRE. 

 

6.1.4 En este estudio no se pudo determinar el número de procedimientos  

         realizados por cada médico gastroenterólogo ya es ambispectivo,  

          lo cual  no permite identificar las complicaciones presentadas por 

          cada médico. El alto porcentaje de complicaciones puede deberse a  

          la falta de recursos en cuanto a material endoscópico. 
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6.2 RECOMENDACIONES 
 
 

6.2.1 Se  debe  realizar el  procedimiento en  una  institución  de nivel III 
         donde se  puedan manejar las  complicaciones  del  procedimiento. 
 
 
6.2.2 Se recomienda realizar pruebas pancreáticas antes de la 
realización 
         de  CPRE,  para  poder  luego  realizar  un   control  post – CPRE y  
        determinar presencia de pancreatitis. 
 
 
6.2.3 Se debe de llevar control estricto del dolor en las primeras 24 
horas 
         post CPRE, considerando complicaciones más frecuentes. 
 
 
6.2.4 Se  debería  de  contar  con  fluoroscopia  de  manera  permanente 
         dentro del  Hospital Roosevelt,  para  tener la  posibilidad de ser un 
         método diagnóstico y de tratamiento al alcance de los pacientes en  
         quienes esté indicado. 
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