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RESUMEN

INTRODUCCION: La colangiopancreatografia retrégrada endoscépica (CPRE) es
un estudio realizado en el hospital Roosvelt, hospital de tercer nivel, que consiste
en la combinacién del uso de endoscopia y fluoroscopia para diagnosticar y tratar
condiciones del sistema de conductos biliares. OBJETIVOS: Determinar la
asociacion  entre  factores de riesgo y complicaciones post -
colangiopancreatografia retrégrada endoscépica (CPRE) en el departamento de
medicina interna del Roosevelt durante los meses de enero — diciembre de los
afios 2009-2013. METODOLOGIA: 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 habia realizado ERCP del afio
2009 al 2012 y a los que se les estaba realizando en este afo en el hospital
Roosevelt. RESULTADOS: .Las complicaciones mas frecuentes presentadas por
los pacientes fueron pancreatitis y procesos infecciones en un 50 % para cada
una. Se asocio estadisticamente y se determino que el unico factor de riesgo de
presentar complicaciones en nuestros pacientes fue la presencia de dolor.

CONCLUSIONES: No existe evidencia suficiente para las hipodtesis alternas, las
cuales determinan la asociacién (x2 > 3.84) entre los factores de riesgo, edad,

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

Palabras clave: Complicaciones post colangiopancreatografia CPRE Guatemala



l. INTRODUCCION

La colangiopancreatografia retrograda endoscoépica (CPRE) es segura y
constituye en pasar un endoscopio de vison lateral por la boca hasta el
duodeno, se identifica la ampolla de vater y se canaliza con un catéter fino de
plastico, introduciendo a continuacion material de contraste radiolégico en el
conducto biliar y el pancreatico bajo vision fluoroscépica. Cuando esta
indicado se puede abrir el esfinter de Oddi utilizando la técnica de la
esfinterotomia endoscopica. Es posible retirar calculos de los conductos, y
las estenosis que éstos presenten se pueden someter a toma de muestras
de biopsia, dilatacién y colocacién de endoproétesis. (1) En el presente
trabajo se encontré que no hay presencia de un factor de riesgo especifico
que determine que un paciente a quien se le realizo CPRE se complique, sin
embargo la variable dolor si presento significancia estadistica, pero este es
muy general y no puede determinarse. Las complicaciones mas frecuentes
presentadas por los pacientes fueron pancreatitis y procesos infecciones.
Este estudio se realizé en pacientes hospitalizados en medicina interna del

hospital Roosevelt.



Il. ANTECEDENTES
2.1 DEFINICION

CPRE es un método diagnostico introducido en 1968 por Mc Cune y
Schorb ,(2) que consiste en la combinacion 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 definicion completa de

este procedimiento:

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

Colangio se refiere al sistema de vias biliares y pancrea a pancreas.

b. Retrégrada: se refiere a la direccion 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 pancreatico.

c. Endoscopica: se refiere al uso de instrumento llamado endoscopio
que es un tubo de vision lateral flexible y delgado con una camara de
video con luz al final — es usado por un subespecialista altamente
entrenado, el gastroenterdlogo, para diagnosticar y tratar varios
problemas del tracto gastrointestinal incluyendo el estémago,
intestino, y otros 6rganos del cuerpo que se encuentran conectados

al intestino, como el higado, pancreas y vesicula. (2)

Es de importancia mencionar brevemente las funciones de las estructuras
antes mencionadas, empezando por el higado que es el que produce bilis.
Esta fluye a través del conducto, pasa o llena la vesicula y después entra al

intestino (duodeno). El pancreas, que tiene 6 a 8 pulgadas de longitud; se



localiza detras del estbmago. Este 6rgano 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 calculo al conducto colédoco. La incidencia de calculos en éste
aumenta con la edad, de modo que hasta 25% de los pacientes geriatricos
pueden tener calculos en el colédoco cuando se realiza la colecistectomia.
Tras la colecistectomia quedan calculos no detectados en la via biliar en 1
a 5 % de pacientes. La inmensa mayoria de estos calculos son de
colesterol, que una vez formados en la vesicula emigran al as vias biliares
extrahepaticas a través del conducto cistico. Los calculos primarios que
aparecen de novo en los conductos por lo comun son de pigmento, y se
observan en individuos con: 1. Parasitismo hepatobiliar o colangitis
recurrente cronica, 2. Anormalidades congénitas de los conductos biliares,
3. Dilatacion, esclerosis o estenosis de los conductos, o 4. Un defecto del
gen MDR3 que disminuye la secrecién de fosfolipidos por la bilis. Los
calculos del colédoco pueden permanecer asintomaticos durante anos, ser
expulsados espontaneamente al duodeno, o con mayor frecuencia, en el

cuadro inicial puede originar colicos vesiculares o alguna complicacion. (4)

La Colangiopancreatografia Retrégrada Endoscépica con esfinterotomia
endoscopica (CPRE) es segura y constituye el procedimiento de primera
eleccion tanto para establecer un diagnéstico 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 (analisis, ecografia, ecoendoscopia, resonancia
magneética, etc.) en las que se ha diagnosticado una enfermedad del
colédoco o del pancreas. Generalmente, se trata de una obstruccién de uno
de estos conductos, o bien ocurre que sus liquidos se vierten en el interior

del abdomen (vientre) y no en el intestino. Esto ultimo es lo que se



denomina fistula biliar (del colédoco) o fistula pancreatica (del Wirsung). La
mayoria de las CPRE tienen un fin terapéutico: solucionar fistulas 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 mas o menos a 50.000 casos de

iatrogenia efectos adversos y 500 muertes relacionadas. (1)

2.2 EQUIPO

Para su realizacion se utiliza un duodenoscopio, que es un endoscopio de
una longitud mayor a la del gastroscopio (que se usa para la
esofagogastroduodenoscopia) que ademas tiene vision lateral (la mayoria
de endoscopios tiene vision frontal). La vision lateral permite la localizacion
de la papila mayor o ampula de Vater y de la papila menor o accesoria,
ambas se encuentran en la segunda porcion de duodeno. El ampula de
Vater es un saliente conico que mide de 5 a 10 mm de longitud y de 5 a 6
mm de anchura, esta situada en la cara interna de la porcion descendente
del duodeno, en su parte media y cerca de su cara posterior, esta excavada
por una cavidad llamada ampolla hepatopancreatica, en el fondo de la
ampolla desembocan el conducto colédoco y el conducto pancreatico. Por
lo que es un punto de interés ya que es a través de esta que drena tanto la
via biliar como el conducto pancreatico accesorio. La papila menor se halla
ausente bastante a menudo, sélo es de interés en el estudio de una
anomalia congénita llamada pancreas divisum. Al canular el ampula de
Vater se puede inyectar medio de contraste y es alli cuando entran a
funcionar los Rayos X, por medio de fluoroscopia que es un estudio
dinamico. Se observan como en una pelicula como avanza el medio de

contraste y dibuja la via biliar o pancreatica. Permite determinar su
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anatomia y detectar deformidades, presencia de célculos, de tumores o de

estrecheces. (10)

2.3 INDICACIONES

Se emplea para identificar cualquier problema del pancreas o de las vias

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

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

las indicaciones encontramos:

Estenosis de las vias biliares

Tumores de las vias biliares

Pancreatitis cronica

Calculos biliares

Cirrosis biliar primaria

Colangitis

Seudoquistes pancreaticos

Estenosis pancreatica

Tumores pancreaticos (incluyendo cancer pancreatico) (11)

2.4 PROCEDIMIENTO

Los procedimientos que se realizan con mayor frecuencia son:

2.4.1 Papilotomia o Esfinterotomia

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

papilotomo. Consiste en cortar las fibras del esfinter ubicado en el ampula


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

de Vater, llamado esfinter de Oddi. Es de utilidad en la mayoria de
patologias arriba mencionadas ya que permite la introduccion de otros
instrumentos terapéuticos y ademas facilita la extraccidon de calculos

biliares.
2.4.2 Barrido con balon

Es de utilidad para extraer los calculos de la via biliar. Se introduce una
canula que tiene un balén inflable en su punta. El balén 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 baldn pero consiste en una canasta que se abre en
la via biliar y se manipula hasta colocar el calculo 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
presion sobre la piedra hasta desintegrarla para luego poderla extraer. Es
de utilidad en los calculos de mayor tamano que no pueden ser extraidos

en una pieza a pesar de la esfinterotomia.
2.4.5 Dilatacién

Se usa en via biliar y en via pancreatica, tanto en estrecheces benignas
(postquirurgicas, traumaticas) como en malignas (colangiocarcinoma,
cancer de la cabeza del pancreas). Se utilizan dilatadores inflables o de
diametro creciente. Posterior a la dilatacion suele colocarse un stent en el

area estrecha que mantiene la premeabilidad de la via.

2.4.6 Colocacion de stents



El stent es un tubo plastico o de metal cuya funcion es permitir el drenaje
de la via donde se coloque. Se usa en tumores y en estrecheces benignas.
Los plasticos son temporales y se remueven meses o dias después, los
metalicos 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 mayoria se
relacionan con los contribuyentes a una pancreatitis debido a que es la que

mas incidencia tiene:

2.5.1 Factores del paciente

|. Dafio previo del pancreas
Pancreatitis aguda previa, incluyendo la recuperacion completa de
una pancreatitis aguda post — CPRE, la que no representa riesgo
elevado, en cambio la realizacion de una CPRE en evolucién tardia
de una pancreatitis aguda, es mas elevado.
Pancreatitis cronica, disminuye el riesgo de pancreatitis post —
CPRE, mientras mas avanzada la destruccion, mas facil es la
manipulacion en el conducto pancreatico practicamente sin peligro de

complicaciones. (6)

II. La edad y el sexo no incluyen en el riesgo de complicaciones post-
CPRE, segun estadisticas. Sin embargo, en estudios previos se dice que
se da en pacientes menores de 70 afos y hay tendencia, a pesar de que la
pancreatitis post — CPRE sea mas frecuente en jévenes y sexo femenino,

ya que en éstos el pancreas es mas sano y muy sensible a la manipulacion.

(6)



[ll. Hay dos factores anatoémicos que parecen aumentar el riesgo de
pancreatitis aguda:
-Via biliar normal, no dilatada.
-Disfuncion hipertonica del esfinter de Oddi, ha sido el factor de
riesgo relacionado al paciente con complicaciones. Es un sindrome
definido clinicamente como una entidad de manifestaciones por
dolor, a veces anormalidades trascendentales de la funcién del
higado, siendo este mas comun en edad media de sexo femenino

después de colecistectomia. (6)

IV. Colecistectomia previa.

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

VI. Gastrectomia Billroth Il

VII. Coagulopatias (6)

2.5.2 Factores en la técnica de CPRE
I. Condiciones técnicas de la CPRE: es un procedimiento de cirugia
endoscopica. La calidad y cantidad de los endoscopios, accesorios y el

apoyo radioldgico deben ser 6ptimos y permanentemente controlados.

II. Condiciones personales: Asistentes en endoscopia, miembros del equipo
radiolégico y eventualmente el anestesista. El colangiografista es un
endoscopista ya formando. Al realizar una CPRE endoscopistas inexpertos,

esta técnica puede tener efectos desastrosos. (6)

lll. La realizacion de la CPRE en un sanatorio pequefo, sin instrumentos

necesarios en caso de urgencia.

2.5.3 Factores en la realizacion del procedimiento



I. Inyeccion del medio de contraste con presion alta en el conducto
pancreatico y acinirizaciéon. Esto puede provocar una pancreatitis aguda
experimental, siendo la gravedad desde leve edema hasta una necrosis
pancreatica con 100 % de mortalidad dependiendo principalmente de dos
factores:

-El material inyectado

-La presion de la inyeccion
Sin embargo el riesgo de una pancreatitis post - CPRE se encuentra
asociado con el numero de inyecciones en el conducto pancreatico y no con

la calidad de contraste.

[I. Canulacién dificil de la via biliar, multiples canulacioens del conducto
pancreatico, con o sin inyeccion reiterada del medio de contraste. Es la
causa técnica, que resulta ser la mas dificil de determinar y evitar. Si hay
fracaso técnico, el paciente sigue con duda diagndstica o con su patologia
no resuelta. Situacidon que requiere una cirugia abierta, a menudo urgente,

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

lIl. El precorte es un corte relativamente superficial en la papila, en direcciéon
del colédoco, para exponer el ostium. La pancreatitis aguda es el resultado
de la dificultad del procedimiento, de las canulaciones repetidas del
conducto pancreatico. El uso precoz de precorte reduciria el nimero de
canulaciones pancreaticas y disminuiria la probabilidad de pancreatitis

aguda en los procedimientos dificiles. (6)

IV. Papilotomia: si la direccion el corte se desplaza mas bien hacia la hora
1, es decir, en direccidon pancreatica al realizar la papilotomia biliar,
aumenta el riesgo de pancreatitis, asi mismo que, con el uso de corriente de

coagulacion en esta region.

V. Fallo para llevar a cabo el drenaje en pacientes obstruidos.



VI. Opacificacion del conducto pancreatico.

VIl. Manometria pancreatica o biliar.

VIII. Colocacion de protesis (stents) pancreatica. (6)

2.6 COMPLICACIONES

La colangiopancreatografia es un procedimiento seguro, sin embargo no
esta exenta de complicaciones. Las complicaciones post-CPRE se pueden
clasificar segun su severidad o por el tipo de complicacion.

De acuerdo a su severidad se clasifican como leves, moderadas y severas.
Las leves son aquellas que requieren menos de 4 dias de hospitalizacion, o
internamiento en caso de ser procedimientos ambulatorios; las moderadas
son aquellas que requieren de 4-10 dias de hospitalizacion y las severas
mas de 10 dias, intervencion quirurgica o radiolégica y/o que conlleven a la
muerte del paciente.(7)

La mas frecuente es la pancreatitis post CPRE. Es inducida por la inyeccion
de medio de contraste a la via biliar o por el edema del esfinter que impide
un drenaje adecuado del jugo pancreatico. Se presenta en un 6% de todas
las CPRE.

Algunos factores aumentan su incidencia como una via biliar no dilatada, el
ser mujer, el ser joven, la canulacion dificultosa y la realizacion de
esfinterotomia.

La infeccibn es wuna de las complicaciones mas moérbida
del drenaje biliar endoscépico siendo una las causas mas 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 contaminacién bacteriana proliferacion, y
colangitis rapidamente. La CPRE es mas frecuente en jévenes y del sexo
femenino, ya que en éstos el pancreas es mas sano y muy sensible a la

manipulacion. (12)

10


http://es.wikipedia.org/wiki/Pancreatitis

En un estudio realizado en el departamento de Gastroenterologia, en el
Hospital de Turkiye Yuksek, Ankara en el 2009, indica que los pacientes
que se sometieron a una dilatacion biliar presentaban cinco veces el riesgo
para el desarrollo de la colangitis en comparacién con los pacientes sin
dilatacion. Riesgo post-CPRE colangitis fue significativamente mayor en los
pacientes sin diverticulos periampular y con insercion de un stent biliar. (10)
También podria darse Neumoperitoneo que es generalmente un signo

siniestro de perforacion intestinal o ductal. (13)

Otras complicaciones menos frecuentes pero potencialmente mas
peligrosas son la perforacion intestinal y el sangrado. También se agregan
las complicaciones relacionadas con la sedacion del paciente y no con el

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

En los pacientes con calculos impactados se presenta ictericia de rapido
aumento y elevacién 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 calculo y se drena la via biliar. En la mayoria estos calculos son

unicos. (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 realizé 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 Bogota a quienes se les practico 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,

perforacién, hemorragia, colangitis, dolor, intolerancia a la sedacién y

11
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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 ensefianza 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 afio. (16)

Excepcionalmente puede pasar arritmias o paradas cardiacas, depresion o
parada respiratoria, accidente cerebro vascular aguado o subluxacion
mandibular que pueden ser graves y requerir tratamiento médico quirurgico,

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

Segun un estudio realizado en el 2002-2003 en Espafia el riesgo de
complicaciones va relacionado a la edad del paciente, al numero de
coenfermedades como cirrosis y al diametro del conducto biliar. Por otro
lado, las complicaciones de la esfinterotomia fueron cercanamente
relacionado a la técnica endoscépica, el cual a su vez relacionado al
volumen de casos y presumiblemente a la habilidad y entrenamiento del
endoscopista. (5) Aunque no esta establecido completamente, hay muchos
estudios que afirman una mayor tasa de éxito y menos porcentaje de
complicaciones en aquellos endoscopistas que realizan mas de 50
papilotomias al afio 0 mas de un papilotomia a la semana. (18) EI CPRE
deberia de alcanzar la descomprension biliar entre el 90 a 95 %, pero
siempre hay exploraciones fallidas por dificultades anatémicas, incapacidad
del endoscopista, extension tumoral, etc. (19)

Entra las indicaciones del CPRE no esta indicado en la evaluacién del dolor
abdominal de origen oscuro en ausencia de hallazgos objetivos que
sugieran patologia biliar o pancreatica. (20)

Sus dos grandes utilidades son:
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= Diagnéstica: Permite visualizar con nitidez los conductos biliares y
pancreaticos y, por tanto, confirmar la presencia de piedras,
estrecheces, tumores y malformaciones congénitas. También permite la
toma de biopsias o citologias en dichas zonas.

= Terapéutica: es el gran uso de esta exploracion. Permite la extraccion
de piedras alojadas en el colédoco, colocacion de protesis (tubos de
plastico o metalicos) para evitar la ictericia (color amarillo de la piel por
obstruccion del colédoco), dilatacion de las estrecheces con balones, etc
(21)

También puede ser util 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 infeccion es minimo si se emplea un equipo

desinfectado correctamente. (22)

En los ultimos afios hemos asistido al desarrollo de las técnicas radiologicas
y de imagen, y entre ellas, fundamentalmente, la colangiorresonancia
magnética (CRM) (23). La cual produce imagenes del arbol pancreatobiliar
similares a las obtenidas por métodos radioldgicos invasivos, tales como la
CPRE o la colangiografia transparietohepatica o intraoperatoria, sin
necesidad de administrar un contraste. Un ordenador se encarga de
procesar todas las imagenes y es capaz de reproducirlas en tres
dimensiones, facilitando asi la posibilidad de visualizar los conductos

pancreatobiliares (24).

A pesar de los recientes avances en las técnicas de imagen, la CPRE
continua siendo la principal alternativa diagnostica 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 colangiografia endoscopica

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 institucion de nivel |l donde se puedan
manejar las compli- caciones del procedimiento: UCl,salas de cirugia y
un equipo multidisciplinario de radiologia.

3. Tener a la mano en la unidad de endoscopia todo el material y el
instrumental necesario para manejar una complicacion.

Ser conservador y evitar el precorte.
Segquir la ley de Murphy de la CPRE terapéutica: entre menos indicada

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

3.1 GENERAL

3.1.1 Determinar la asociacion entre factores de riesgo y complicaciones
post - colangiopancreatografia retrograda endoscoépica (CPRE).

3.2 ESPECIFICOS

3.2.1 Identificar las complicaciones post — colangiopancreatografia
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. MATERIALY METODOS

4.1 Tipo y diseino de la investigacion.

Ambispectivo — descriptivo.

4.2 Unidad de analisis
Unidad de analisis:

Pacientes de medicina interna hospitalizados post — CPRE en el
Hospital Roosevelt, durante el periodo comprendido de enero-julio
de 2013.

4.3 Poblacion y muestra
4.3.1 Poblacién o universo:

Todos los pacientes hospitalizados post - CPRE en la unidad
Gastroenterologia del hospital Roosevelt de enero — julio del
2013.

4.4 Seleccion de los sujetos de estudio
4.4.1 Criterios de Inclusion

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 recoleccién de
datos.
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4.5.1 Técnica
Se utilizé la técnica de recoleccion de datos por medio de una boleta de
recoleccion 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 afnos previos se tomo de las papeletas de los archivos del
hospital Roosevelt.

4.5.2 Procedimientos
1. Como primer paso se solicito la autorizacion de las autoridades de
docencia del hospital Roosevelt.
2. Se seleccion6 la muestra sujeta a estudio.
3. Se elaboro el instrumento de recoleccion de datos que se utilizo en el
estudio.
4. Se dio seguimiento a los pacientes a los que se les iba a realizar ERCP.
5. Cuando se le realizé el ERCP se anoto los datos de cada pacientes y se
les dio seguimiento posterior al mismo.
6. Se busco en los archivos gastroenterologia del hospital Roosevelt a los
pacientes a quienes se les habia realizado ERCP desde el afio 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 calculos
porcentuales y se aplicaron las pruebas estadisticas correspondientes.

4.5.3 Instrumentos
El instrumentos consisti® en una boleta de recoleccion de datos la cual
estuvo estructurada de cuatro partes:

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

22 Parte:
-Datos de laboratorio previos al procedimiento: Bilirrubinas, plaquetas,
amilasa, lipasa, fosfatasa alcalina, tiempos de coagulacion.

32 Parte:
-Datos obtenidos durante el procedimiento: canulacion, presencia de dolor,
presion arterial.

42 Parte:

-Datos obtenidos post ERCP: Presion arterial, complicaciones, dolor, diagnostico
final, ayuda terapéutica, si fallecio.
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4.6 Procedimiento y analisis de datos

4.6.1 Procesamiento de datos
Se uso el programa Microsoft Excel para construir una base de datos la cual
se exporto al programa SPSS.

4.6.2 Analisis de datos

Se utilizo la prueba de Kolmogorov-Smirnov para determinar si las
variables siguen una distribucion normal, al aplicarla deteminamos que la
variable edad se debia analizar por medio de prueba de T y que las demas
variables podian ser analizadas por métodos no paramétricos como Chi-
cuadrado y Fisher.

Prueba de Kolmogorov-Smirnov para una muestra

Edad | Bilis Totales | Directa |Indirecta| Plaquetas | Amilasa Lipasa FA | GGT | TP | TPT |INR
72 72 72 72 72 66 67 72 69| 71 7]
Media | 49.74 7.2092| 5.3407| 1.8829 310.49 77.00 73.45)332.88|295.46] 14.1(29.019] 1.43
61 75
Desvia| 15.10 7.86155( 6.00604| 2.46709| 124.315 98.953 91.593|197.23|301.02| 4.95]7.1436( 1.19
cion 1 7 3| 05 022
tipica
Z de Kolmogorov-Smirnov .388 1.963| 1.883| 2.082 1.373 2.491 2.602| 1.264| 1.952(2.08| 1.513|2.76
5 5
Sig. asintét. (bilateral) .998 .001 .002 .000 .046 .000 .000( .082] .001|.000| .021[.000

a. La distribucion de contraste es la Normal.

b. Se han calculado a partir de los datos.

Luego se utilizo la prueba estadistica de Chi cuadrado (x2) para establecer
la asociacién entre los factores e indicadores de cada variable de estudio y
la validez de las hipotesis planteadas.

Esta prueba permite rechazar o admitir la hipétesis nula, estableciendo la
falta de asociacion entre los factores de riesgo y los dafos a la salud
estudiados donde se obtiene el grado de confianza con el que se puede
rechazar o aceptar la hipotesis nula.

En el programa SPSS se fueron ingresando cada una de las variables y se
fueron analizando segun las pruebas ya establecidas.
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4.7 Alcances y limites de la investigacion

4.7.1 Alcances
Con este estudio se identificaron los principales factores de riesgo post
CPRE en los pacientes de medicina interna del Hospital Roosevelt.

4.7.2 Limites

Las limitaciones durante el desarrollo de la investigaciéon fue la falta
fluroscopia dentro del hospital, lo cual causo la dejar de realizar CPRE por
parte de la unidad de gastroenterologia.

Y cuando se empez0 a realizar ambispectivo la otra limitacion fue la falta de
algunos archivos médicos, asi como la entrevista directa con los pacientes.

4.8 Aspectos éticos de la investigacion

El estudio actual es catergdria Il ya que se realizaron procedimientos
diagnodsticos de rutina (fisicos) con os cuales no se manipulo la conducta de las
personas, utilizacion de medicamentos o especialidades medicinales autorizadas,
de empleo comun 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 afio 2009 al 2011 de los archivos del hospital Roosevelt y
durante el periodos del afio 2012 - 2013 se realizaron CPRE periédicamente por
la unidad de gastroenterologia ya que no se contaba con fluoroscopia por lo que
solo se obtuvo informacion de 24 casos. La muestra total es de 72 pacientes.

Los cuadros y analisis de este informe ya cuentan con los datos obtenidos en los
expedientes del archivo del hospital Roosevelt y de los procedimientos actuales.
Se realizdé una busqueda de los pacientes que presentaron un proceso infeccioso,
sin embargo la mayoria de estos pacientes se les trato como colangitis, sin tener
ningun 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
INDICACIONES DE ERCP PORCENTAIJE
Coledocolitiasis 73.6%
Ictericia a estudio 12.5%
Dilatacién via biliar 5.6%
Otros 83%

Fuentes: Boleta de recoleccion de datos

Distribucion de la poblacién de estudio seglin complicaciones en relacidén 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 %
Sl 12 17
NO 60 83

Fuentes: Boleta de recoleccion de datos

21



Comparacion de variables cuantitativas segtin complicaciones de los pacientes a

quienes se les realizo CPRE en Hospital Roosevelt. Guatemala Enero 2009 a julio 2013.

Tabla No. 3
VARIABLE Complicaciones

No Si Valor p
Edad Percentil 25 42 36
Mediana 48 55

Percentil 75 59 64 0.774
Bilirrubinas totales Percentil 25 2.2450 2.8000
Mediana 3.2000 4.0850

Percentil 75 8.3000 15.4150 0.364
Directa Percentil 25 1.4450 1.8150
Mediana 2.4000 2.7150

Percentil 75 6.4750 11.7050 0.414
Indirecta Percentil 25 .4000 .4800
Mediana .9750 1.1600

Percentil 75 2.1100 2.1450 0.868
Plaquetas Percentil 25 197 284
Mediana 278 298

Percentil 75 391 343 0.326
Amilasa Percentil 25 43 52
Mediana 56 62

Percentil 75 76 109 0.258
Lipasa Percentil 25 34 41
Mediana 55 68

Percentil 75 70 103 0.326
FA Percentil 25 222 189
Mediana 272 226

Percentil 75 404 453 0.745
GGT Percentil 25 88 88
Mediana 184 148

Percentil 75 410 244 0.334
TP Percentil 25 12.3000 12.1000
Mediana 13.4000 12.8500

Percentil 75 15.0000 13.8500 0.524
TPT Percentil 25 25.0000 25.8000
Mediana 26.7000 27.1500

Percentil 75 30.5000 37.5000 0.243
INR Percentil 25 1.0800 1.0350
Mediana 1.2100 1.1250

Percentil 75 1.3400 1.5400 0.618

*Mann Whitney, significancia 5 % 22




Comparacidon de variables cuantitativas segiin complicaciones de los pacientes a
quienes se les realizo CPRE en Hospital Roosevelt.
Guatemala Enero 2009 a julio 2013.

Tabla No. 4
Complicaciones

VARIABLE No Si Valor p
PA_pre_sis Percentil 25 110 110
Mediana 110 110

Percentil 75 120 130 0585
PA_pre_dias Percentil 25 70 70
Mediana 70 70

Percentil 75 73 75 0.499
PA_post_sis Percentil 25 110 100
Mediana 110 110

Percentil 75 120 125 0.542
PA_ post _dias | Percentil 25 70 70
Mediana 70 70

Percentil 75 70 70 0.567

*Mann Whitney, significancia 5 %

Comparacion variables cualitativas segtin complicaciones de los pacientes a quienes se
les realizo CPRE en Hospital Roosevelt.
Guatemala de enero 2009 a julio 2013.

Tabla No. 5
Variable Sin Complicaciones
Complicaciones n (12)
n (60)
Se Canulo 45 10
Dolor 14 8
Esfinterotomia 31 5
Protesis 5 1
Extracciéon de Calculo 27 5

**Fisher
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Fuentes: Boleta de recoleccion de datos

Comparacion de variables cualitativas segun complicaciones de los pacientes a quienes
se les realizo CPRE en Hospital Roosevelt.
Guatemala Enero 2009 a julio 2013.
Tabla No. 6

Complicaciones Valor
VARIABLE No Si p OR
Se_canuld No 15 2
25.0% 16.7%
Si 45 10
75.0% 83.3% | 0.719 17
Dolor No 46 4
76.7% 33.3%
Si 14 8
23.3% 66.7% | 0.005 6.6
Esfinterotomia No 29 7
48.3% 58.3%
Si 31 5
51.7% 41.7% 1 0.7
Protesis No 55 11
91.7% 91.7%
Si 5 1
8.3% 83%| 04 1
Extrac_calculo No 33 7
55.0% 58.3%
Si 27 5
45.0% 41.7% 1 09
**Fisher

Fuentes: Boleta de recoleccion de datos
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Comparacidn 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
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
Extraccion de Calculo 20 80 0.121

Fuentes: Boleta de recoleccion de datos
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Distribucion de las complicaciones en relacion a los casos de pacientes a quienes se les
realizo CPRE en Hospital Roosevelt. Guatemala de enero 2009 a julio 2013.

Grafica No. 1
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Fuentes: Boleta de recoleccion 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
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Fuentes: Boleta de recoleccion de datos
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VI. DISCUSION Y ANALISIS

Se obtuvo informacion de 72 pacientes hospitalizados en medicina interna a
quienes se les realizo CPRE en la unidad de gastroenterologia del hospital
Roosevelt de Enero-Julio 2009-2013, se determind 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. Segun la literatura la complicacion post- CPRE mas frecuentes es la
pancreatitis, que es inducida por la inyeccion del medio de contraste a la via biliar
o por el edema del esfinter que impide un drenaje adecuado del jugo pancreatico.
Se presenta en un 6% de todas las CPRE (12).

La indicacion mas frecuentes para realizar CPRE en los pacientes estudiados fue
la coledocolitiasis en el 73.6% y solo el 5.6% presentaba dilatacién de la via biliar.

Segun las variables cuantitativas y cualitativas establecidas se pretendia
determinar los factores de riegos mas 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
relacion 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
estadisticamente significativo.

Entre las variable cuantitativas no se encontré relacion estadisticamente
significativa con presentar complicaciones post — ERCP.

En las variables cualitativas se determiné la relacion entre los valores mediante la
prueba de Fisher presentando que la variable dolor se presenté en el 66.7 % de
los pacientes con complicaciones con un valor p de 0.005, por lo que hay una
asociacion estadisticamente significativa. Sin embargo la variable no la podemos
determinar cémo factor de riesgo ya que este puede estar presente sin
complicaciones y se deberia 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 afio 2009 al 2013.

6.1.2 Las complicaciones mas frecuentes post CPRE en el hospital

Roosevelt son colangitis y pancreatitis.

6.1.3 No se present6 un factor de riesgo que estuviera asociado a presentar

complicaciones post CPRE.

6.1.4 En este estudio no se pudo determinar el numero de procedimientos
realizados por cada médico gastroenterdlogo ya es ambispectivo,
lo cual no permite identificar las complicaciones presentadas por
cada meédico. El alto porcentaje de complicaciones puede deberse a

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

6.2.1 Se debe realizar el procedimiento en una institucion de nivel lll
donde se puedan manejar las complicaciones del procedimiento.

6.2.2 Se recomienda realizar pruebas pancreaticas antes de la
realizacion
de CPRE, para poder luego realizar un control post— CPREy
determinar presencia de pancreatitis.

6.2.3 Se debe de llevar control estricto del dolor en las primeras 24
horas
post CPRE, considerando complicaciones mas frecuentes.

6.2.4 Se deberia de contar con fluoroscopia de manera permanente
dentro del Hospital Roosevelt, para tenerla posibilidad de ser un
meétodo diagnostico y de tratamiento al alcance de los pacientes en
quienes esté indicado.
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VIIl. ANEXOS

N\
- HOSPITAL ROOSEVELT

UNIDAD DE UNIDAD DE GASTROENTEROLOGIA

GASTROENTEROLOGIA

Y ENDOSCOPIA

CONTROL DE ERCP Fecha de Ingreso:
Fecha de Egreso.
Nombre: . Edad:
No. Reg. Fecha de ERCP:
1) Indicacién de ERCP:
2) Laboratorios: Fecha: Bil Total: Bil Dir: Ind:
2.1. No. Plaquetas: Amilasa: Lipasa: FA: GGT:
2.2. Tiempos Sanguineos: TP: TIP: INR:
3) Se Canula Pancreas:
SI. D NO:D No. de Veces que se Canula:
4) Tiempo de Duracién para Canular:
5) Presenta dolor paciente post realizacion de ERCP:  SI. D NO: D
Escala del dolor:
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Sin dolor Bastante Maximo dolor

6) Control de Presion Arterial y Frecuencia Cardiaca.

P/A pre: FC pre:
P/A post: FC post:
7) Complicaciones: SI. D NO: D
A. Sangradol ] C. Pancreatitis: [
B. Infeccion: ] C.1 Amilasa Lipasa:
B.1 Cultives: SI [INO.[] D. Perforacion: [
B.1.1 Micro. Aislado: E. Anestesia: [ ] Reintervencién de CPRE [—]
8) Diagnéstico Final:
9) Ayuda Terapéutica:
A. Extraccién de Célculos: [ B. Prétesis: [
A.1 Balén: [ ] A.2: Canastilla: ] C. Esfinterotomia: [ ]

10) Complicaciones a los 30 dias post CPRE:

11) Paciente fallecio si [ no
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