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FACTORES DE RIESGO PARA DESARROLLAR PANCREATITIS POST-
COLANGIOPANCREATOGRAFIA RETROGRADA ENDOSCOPICA (CPREL FN EL
HOSPITAL CENTRAL SUR DE ALTA ESPECIALIDAD. ESTUDIO DE CASOS Y

CONTROLES ENTRE 1995 Y 1999.

MARCO DE REFERENCIA

La Colangiopancreatografia retrograda endoscopica (CPRE) se introdujo en 1974 {1}y se
ha establecido como un instrumento muy valioso. tanto diagnéstico como terapéutico. en la

exploracion del sistema pancredtico biliar. y en la resolucion de una gran variedad de trastornos.

Se considera como “la prueba de oro™ (gold standurd). ya que dependiendo de la
habilidad del operador se puede visualizar en 90 a 95% el conducto pancredtico ¥ 90% del
conducto bilar (2); v. por 51-1 posibilidad de realizar procedimientos terapéuticos. reduce
significativamente la necesidad de cirugia. Se estima que en Estados Unidos sc realizan

aproximadamente 150.000 procedimientos anuales, en México se desconoce esta informacion.

La CPRE es una técnica compleja que se tiene que realizar bajo guia visual fluoroscopica
y con el influjo de algin fiarmaco sedante. Consiste en introducir un endoscopio (duedenoscopio)
a través de la cavidad oral hasta llegar a la 2 porcion del duodeno. visualizar Ia papila de Vater,
introducir una cénula hacia el conducto biliar o pancredtico ¢ inyectar medio de contraste. para
observar las vias biliares o pancredticas: en ocasiones es necesario realizar incisiones con
electrocauterio a! esfinter de Qddi (esfinterotomia o papilotomia).

Las indicaciones mas comunes para realizar el procedimiento son las siguientes:

A) Colangiografia: ictericia obstructiva por cileulos. ictericia persistente de  etiologia
desconocida. disfuncién del esfinter de Oddi. colocacion de endoprotesis ¢ sonda nasobiliar
para drenaje biliar externo. obstruccion secundaria a tumoraciones benignas o malignas,

toma de biopsia o cepillado para diagnéstice histopatelogico.

)




B) Pancreatografia: pancreatitis ocasionada por calculos. microcristales.  drendie de
pseudoquistes. esfinterotomia de la pdpila menor en pincreas septado. disfuncion dei

esfinter de Oddi (5).

La CPRE en la actualidad es el estudio de eleccién para la exploracion de las vias biliares o
pacreaticas. sin embargo ¢l procedimiento no es inofensivo. va que algunas veces la canulacion o
¢l procedimienio de esfinierotomia puede ser dificil. weniendo varias compiicaciones. que pueden
ir desde las leves que no afectan los desenlaces mis importanies del paciente. hasta lesiones de
intensidad grave. que requieren cirugia de urgencia o pueden comprometer la vida. 1ales como:
pancreatitis, hemorragia, perforacién y colangitis (sobre todo cuando ha quedado remanente de

medio de contraste no estéril); siendo la pancreatitis la mas frecuente (3).

ANTECEDENTES

La manipulacién de la papila de Vater se asocia con elevacion de la amilasa sérica en un

70%. que inicia su pico entre los 90 minutos y 4 horas posterior al procedimiento {3).

La pancreatitis aguda es la complicacion mds frecuente de la CPRE. usualmente os
moderada. aungue en ocasiones puede ser tan severa que requiera de otras intervenciones, de
apoyo de Unidades de Cuidado Intensive o, incluso. provoque la muerte. EI porcentaje de
frecuencia varia de acuerdo al tipo de procedimiento que se realizd. ya sea diagnostico
(unicamente canulacion del conducto biliar o pancredtico) &  terapéutico (esfinterotomia u otras
maniobras como insercion de canasta para extraccion de célculos. colocacion o retiro de
endoprotesis o la necesidad de utilizar guia). en 5 a 6 % y 4 a 10 %. respectivamente. La
frecuencia de complicaciones fatales fueron reportadas entre 0.07 a 0.1 %. después de

procedimiento diagnéstico. y entre el 0.1 y el 0.4%. posterior al procedimiento terapéutico (4).

Los factores de riesgo que se han atribuido para desarrollar pancreatitis estan relacionadas
a caracleristicas propias del paciente (edad. género. raza); a las maniobras hechas durante cl

procedimiento {nimero de intentos de canulacion. cantidad y tipo del medio de contraste




B) Pancreatografia: pancreatitis ocasionada por célculos. microcnstales.  drenare e
pseudoquistes. esfinterotomia de la pdpila menor en pancreas septado. distuncion del

esfinter de Oddi (5}

La CPRE en la actualidad es el estudio de eleccion para la exploracién de las vias biliares o
pacredticas, sin embargo el procedimiento no es inofensivo. ya que algunas veces fa canulacion o
! procedimienio de esfinterviomia puede ser dificil. teniendo varias complicaciones. que pueden
ir desde las leves que no afectan los desenlaces mas importantes del paciente. hasia lesiones de
intensidad grave. que requieren cirugia de urgencia o pueden comprometer la vida. tales como:
pancreatitis, hemorragia. perforacion v colangitis (sobre todo cuando ha quedado remanente de

medio de contraste no estéril); siendo la pancreatitis la mas frecuente (3).

ANTECEDENTES

La manipulacién de la papila de Viter se asocia con elevacion de ta amilasa sérica en un

70%. que inicia su pico entre los 90 minutos y 4 horas posterior al procedimiento (3).

La pancreatitis aguda es la complicacién mis frecuente de lu CPRE. usualmente es
moderada, aunque en ocasiones puede ser tan severa que requiera de otras intervenciones, de
apoyo de Unidades de Cuidado Intensive o, incluse. provoque la muerte. El porcemyje de
frecuencia varia de acuerdo al tipe de procedimiento que se realizo, ya sca diagnéstico
(inicamente canulacién del conducto biliar 0 pancredtico) ¢ terapéutico (esfinicrotomia u otras
maniobras como insercion de canasta para extraccion de cdlculos. colocacion o retiro de
endoprdtesis o la necesidad de utilizar guia). en 5 a 6 % y 4 a 10 %. respectivamente. La
frecuencia de complicaciones fatales fueron reportadas entre 0.07 a 0.1 %. despuds de

procedimiento diagnéstico. v entre el 0.1 v el 0.4%. posterior al procedimiento terapéutico (4).

Los factores de riesgo que se han atribuido para desarrollar pancreatitis estdn relacionadas
a caracteristicas propias del paciente (edad. género. raza); a las maniobras hechas durante el

procedimiento (nimero de intentos de canulacion. cantidad y tipo del medio de contraste




invectado. canulacion errénea del conducto pancredtico cuando no se desea. reabizacion de
papilotomia): indicacién o padecimiento de base para llevar a cabo la CPRE (pancreatitis ya
documentada por diversas causas. disfuncién del esfinter de Oddi. litiasts obstructuvay
experiencia del endoscopista (se considera adecuada cuando el médico ha reatizado entre 100 3
10, 000 estudios realizados previamente): asi como el uso de medicamentos que tedricamente
avudan a prevenir el desarrolio de pancreatitis. como la somatostatina {gue es el medicamento
mas usado ¥ mas cstudiado). antisecrelures gastricos como os inhibidores HZ o los blogueadores

de la bomba de protones previo y/o posterior a la realizacion de la CPRE (6-9).

En casi todos los reportes previos de la literatura revisada. no se documenta la valoracion
de los criterios de Ranson. Inrie o Banks como instrumento diagnostico en los pacientes que
" hayan desarroliado pancreatitis post-CPRE. va que éstos estan mas en relacion al prondstico o
gravedad de la enfermedad. asi mismo no se menciona el uso de Tomografia computada, va que
ésta valora complicaciones y posible evolucion {pseudoquiste. colecciones © necrosis) que

ayudan para la toma de decisiones terapéuticas posterior a que se presente la complicacion.

En términos generales, los estudios anteriores muestran que los pardmetros que s¢ han
tomado en cuenta para establecer el diagnostico de pancreatitis aguda post-CPRE han sido: 1} la
elevacion de la amilasa en la mayoria de los estudios. aunque no se ha considerado en todos
{esporadicamente se ha empleado la cuantificacién de lipasa sérica o amilasa urinaria). se ha
considerado singnificativa la elevacion cuando sobrepasa 3 a 3 veces el valor basal: 2) elevacion
de la cuemta lecucecitaria por arriba de 10. 000 por microlitro; v 3) la presencia de dolor
caracteristico de la pancreatitis (en epi-mesogastrio. transfictivo. irradiade hacia el hombro
derecho. no modificable con postura, persisiente por mas de 24 horas y de gran intensidad que

requiriera de analgesia} (3).

Por otra parte, la gravedad de la pancreatitis se ha medido en los diferentes estudios en
relacion con el numero de dias de estancia hospitalaria con la siguiente escala:
a) leve: complicacién que requirié admision hospitalaria o prolongacion de la estancia

hospitalaria de la ya planeada por mas de 3 dias.




b) moderada: 4 a 10 dias de hospitalizacién, incluye intervencion endoscopica o radivlogica i
€74 necesario.

¢) severa; mas de 10 dias de hospitalizacion. necesidad de imtervencién quirurgica o de
cuidados intensivos.

dy fatal: muerte atribuible al procedimiento (CPRE) entre los 30 dias o mas con

hospitalizacion continua (4).

PREGUNTA DE INVESTIGACION

;Cuidles son los factores de riesgo en la poblacion del Hospital Central Sur de Alta
Especialidad de Petréleos Mexicanos para desarrollar pancreatitis después de la reatizacion de la

CPRE?

OBJETIVOS

Identificar los factores de riesgo relacionados con el desarrollo de pancreatitis aguda post-
CPRE, en relacién a datos demograficos especificos del paciente. del estudio ¥ la evaluacion de

uso de medicamentos como profilaxis.

Identificar la tasa de mortalidad v morbilidad en relacion con el desarrollo de pancreatitis

y la frecuencia de las complicaciones.

METODOLOGIA.

Pacientes.
Se seleccionaron todos los pacientes a los que se les hizo CPRE de acuerdo al resguardo

de informacion en el drea de Endoscopia. del Servicio de Gastroenterologia. en el Hospital
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Central Sur de Alta Especialidad de Petroleos Mexicanos. en los aitos comprendidos de enere de

1993 a diciembre de 1999.

Criterios de inclusién: todos los pacientes a los que se les realizo CPRE.

Criterios de exclusién: los que no contaban con la informacién completa. fos que no se

cricontro su expediente clinico en el Departamento de Archivo en el Hospital en estudio.

Variables a estudiar:

a) Propias del paciente: edad. sexo. presencia de condiciones de comorbilidad. exdmenes de
laboratorio pre y postestudio que incluyen: leucocitos. hemogiobina, hematocrito.
plaquetas. deshidrogenasa lactica. albimina, globulina. relacion albumina‘globulinz.
glucosa. urea. creatinina. porcemtaje de actividad del tiempo de protrombina. fibrinogeno.
amilasa. bilirrubina toial, transaminasa glutimica oxalacética y pinivica, colesterol v
triglicéridos.

b) Propias del estudio: diagnostico pre y post CPRE. duracién en minutes del estudio.

realizacion de papilotomia. colocacion de sondas biliares o endoprotesis. médico, nimero
de intentos de canulacion.

¢) Complicaciones inmediatas: perforacién intestinal, sangrado. colangitis. ¥ otros que
puedan documentarse, Transfusiones sanguineas o de hemoderivados. Dias de estancia
hospitalaria en relacion directa a la CPRE y los dias totales. Desarrollo de cuitivos. Dolor
pancredtico. Mortalidad v desarrollo de pancreatitis. de acuerdo a los criterios
internacionalmente aceptados.

d) Uso de medicamentos como profilaxis para pancreatitis: use de antibiotico previo al

estudio, de somatostatina. o de inhibidores H2 o de bomba de protones.

DISENO:
Para contestar la pregunta de investigacion, se disefié un estudio de casos y controles para valorar

las variables relacionadas con ¢l desarrolio de pancreatitis post CPRE.




Los casos: fueron aquellos pacienies en quienes se pudo estabiecer. de acuerde a los crienios
mencionados, pancreatitis aguda post CPRE.
Los controles: fueron los demds pacientes incluidos. pero que no cumplieron los critertos

mencionados.

Métodos:
Una vez recopiladas todas ias variables dei estudio. se completaron en el programa de anilisis

hoja de calculo SPSS. version 8.0.

ANALISIS:

Se estudiaron fas variables de manera descriptiva, Posteriormente. se compararon lodas
las variables recolectadas entre los casos v los controles. Las variabies nominales se compararon
con estadistica Chi® (con prueba exacta de Fisher o Chi de Mantel v Haenszel. segun fuera
necesario). Las variables continuas ¢ escalas se compararon con la prueba t de Student. A las
variables que fueron significativas en este analisis se les incluyé en un modelo de regresion
logistica multivariada, por pasos. con exclusion reiterativa de las variables. Se considerd

diferencia estadisticamente significativa cuando el valor de p fue = 0 <a 0.03.

RESULTADOS

Se identificaron a todos los pacientes a los cuales se les hizo CPRE en un periodo
comprendide de 5 afios {de enero de 1995 a diciembre de 1999). obteniendo una muestra total de
280 pacientes de los cuales fueron excluidos 104 por no contar con la informacidn completa @ no

estar disponible el expediente en el archivo. quedé una muestra de 176 pacicntes.

Caracteristicas propias del paciente: del iotal de los 176 pacientes estudiados. 53 fueron
hombres (30%) vy 123 mujeres (70%). la edad promedio fue de 58.48, con una minima de 13 y
méxima de 92 (con una desviacion estandar de 19.62). No existieron condiciones de
comorbilidad en 64 pacientes (36.4%) y 112 (63.6%) si presentaron condicianes de comorbilidad;

que en orden de frecuencia fueron: enfermedad neoplisica asociada a enfermedad cronica 20




pacientes (11.4%). v enfermedad neoplasica aislada ¢ HAS de igual forma en 18 pacienies cada

una (10.2% c/una) (cuadro 1).

CUADRO 1.

_COMORBILIDAD
Frecuencia %o

Ninguna 64 364
Diabetes mellitus tipo 2 9 i
Hiperiensién arterial sistémica 18 102
Diabetes meliitus tipo 2 e Hipertension arterial sitémica y/o enfermedad 180
cardiaca

Enfermedad neopldsica ] 18 102
Enfermedad cardiaca 3 1.7
Enfermedad pancredtica o VB previa 9 Al
Insuficiencia renal eronica (incluye transplante) con Diabete Mellitus iipo2 5 Ol
o Hipertensién arterial sistémica

Alcoholismo cronico 4 23
Enfermedad en via biliar o pancreatica con enfermedad crénica 4 23
Enfermedad neoplasica con enfermedad crénica 20 114
Otras 11 6.3

Examenes de Laboratorio previos a la CPRE (msximo, 24 hrs. antes del procedimicnto):
Leucocites promedio 8256. (minimo 2200. maximo 19800): hemoglobina promedio 12.78. (de
7.36 a 19.7); hematocrito promedio 37. minimo 12.1 y maximo 58.1: plaquetas promedio

204361, minimo 103000 y maximo 390000: deshidrogenasa lactica promedio 174, minima 62 y




3 3 1 as

méxima de 778: albimina promedio 3.23. minima 1.7 v maxima 3.3: globulina promedic 355,
minima 2.0 y maxima 6.2: relacion albumina‘globulinz. promedio 0.93. minima 0.4 » maxima
1.88: glucosa promedio 132. minima de 68 ¥ maxima 304: urea promedio 26.5. minima 4.2 3
maxima 143: creatinina promedio 1.01. minima 0.4 ¥ médxima +4.3; Tiempo de protrombina
promedio 90.98%. minimo 20% y maximo 100%. fibrindgeno promedio 308. minimo 240 ¥

maxime 925, amilasa promedio 70,73, minima 3 y maxima 362: bilirrubina total promedio 4.07.

minima 0.22 v maxima 3i.64. fosfatasa alcalina promedio 302. minima 44 v maxima 1327
transaminasa glutdmico oxalacética promedio 78.04. minima 8 ¥ maxima 402: ransaminasa
glutamico pinivica promedio 102.37, minima 7 y méxima 76+ colesterol promedio 190, minimo

22 v méximo 494; triglicéridos promedio 182, minimo 73 v maximo 494.

Examenes de Laboratorio post CPRE (12 a 24 hrs después del procedimiento en promedio):
leucocitos promedio 8913. con un minimo ce 1010 y maximo 23400: hemoglobina promedio
12.47. minima de 7.25 v maxima 18.6: hematocrito promedio 37. minimo 14.6 ¥ miximo 53.2:
plaquetas promedio 279779, minimo 52500 y maximo 682000: deshidrogenasa ldctica promedio
145, minima 8 y méxima de 296: albimina promedio 2.96. minima 1.3 y maxima 5.1: globulina
promedio 3.37, minima 1.8 y maxima 3.9; relacién albimina/globulina. promedio 0.93. minima
0.41 y maxima 2.41; glucosa promedio 127, minima de 64 y méaxima 390: urea promedio 21.9.
minima 4.0 y maxima 132: creatinina promedio 0.95. minima 0.5 y maxima 3.0: Tiempo de
protrombina promedio 83.93%. minimo 24% y miximo 100%. fibrinogeno promedio 472,
minimo 240 y maximo 876, amilasa promedio 318. minima 14 y maxima 29435: bilirrubina total
promedio 3.46. minima 0.23 y maxima 26.7. fosfatasa alcalina promedio 301, minima 44 y
maxima 1194: transaminasa glutdmico oxalacética promedio 70.77. minima 4 v maxima 303:
transaminasa glutdmico pirdvica promedio 93.48. minima 5 y mixima 494 colesterol promedie

163. minimo 22 v maximo 338: triglicéridos promedio 8§94, minimo 73 v maximo 9126.

Caracteristicas propias del estudio: los diagndsticos pre CPRE fue en primer fugar por litiasis
en la via biliopancredtica en un 43% seguido por cancer o probabilidad de cincer en ¢l sistema
biliopancreatico en 23.9% y los diagnosticos post CPRE en primer [ugar por litiasis con 38.6% y
en segundo lugar estenosis de la via biliar o pancredtica por cualquier causa en 18.2% (cuadro 2 y

3). el numero de intentos de canulacion.




CUADRO 2.

Diagnaostico preCPRE

Litiasis en via biliar o pancredtica (incluye residual. neoformacion.
microlitiasis y probable)

Ictericia obstructiva cualquier causa excepto litos

Pseudoquiste pancredtico

Cancer y probabilildad en via biliar o pancredtica. wmor de klastkin.
vesicula y piancreas

Estenosis de la via biliar o pancreatica cualquier causa

Colangitis aguda cualquier causa

Pancreatitis aguda. recurrente. biliar o cualquier causa

Alteraciones anatémicas u otros: dolor abdominal o hipertonia del esfimer
de Oddi

Total

Frecnencin

71

18
10

176

40.5

o
] I

()
a3
-2
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CUADRO 3.

Diagndstico postCPRE

Frecuencia %o
Litiasis en via biliar o pancredtica (incluye residual. neoformormacion. 68 386
microlitiasis y probablc) o
Pseudoquiste pancreatico § 45
Céancer v probabilidad en via biliar o pancredtica, umor de Klatskin. vesicula 17 210
y pancreas T
Estenosis Vb, amp o W cualquier causa 32 18.2
Colangitis cualquier causa 4 2.3
Mirizzi 3017
Alteraciones anatémicas u otros: delor abdominal o hipertonia del esfinter de 6 3
Oddi B
Estudio normal 18 103
Total 176 100

De los procedimientos realizados. a 92 no se les hizo papilotomia (52.3%) y en 84 i se
realizé (47.7%). a 110 pacientes no se hizo ningun tipo de colocacidn de sondas biliares o
endopratesis {(62.5%) v a 66 si (37.5%). El tiempo promedio de la realizacién del estudio fue de
59.76 minutos con un minimo de 20 v maximo de 130 (DE 27.85). La canulacion selectiva de la
via biliar se realizé en 125 pacientes (71%). la canulacion de via biliar y en | ocasion via
pancreatica en 30 (17%) y el intento en mltiples ocasiones en 21 {11.9%). El procedimiento fue
realizado por el mismo médico en 156 de los pacientes (88.6%). y los restantes 20 entre 3

médicos {11.4%).
Complicaciones: las complicaciones inmedialas con excepcién de pancreatitis. ya que fue

considerada en forma independiente v ademas que no correlaciono con éstas. fueron: en un total

de 15 pacientes (8.5%). siendo la més frecuente el sangrado relacionado al procedimiento en 6
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pacienies (3.4%) en diferentes grados de pravedad v seguida por perforacion ntesunai en

pacienies (1.7%) {cuadro 4),

CUADRO 4.

COMPLICACION INMEDIATA

Frecuencia %

Ninguna 161 21.5
Perforacion 3 1.7
Sangrado 6 34
Edema papila 4 23
Arritmia cardiaca 1 0.6
Espasmo laringeo 1 0.6
Total 176 100.0

Los pacientes que no presentaron complicaciones fucron 161 (91.5%). La necesidad de
transfusién sanguinea o hemoderivados fue en 7 (4%} El dolor tipo pancredtico (en cpi-
mesogastrio, transfictivo, que se irradia a hombro derecho. que no se modifica con postura. por
mas de 24 hrs y que requiere de analgesia) se presentd en 13 pacientes (7.4%), aunque no todos
desarrollaron pancreatitis. De los 176 pacientes. 8 desarrollaron pancreatitis (4.5%). de los cuales
se clasificaron a 4 como BALTAZAR B (2.3%) v los 4 restantes se desconoce la clasificacion de
BALTAZAR por no realizarse TAC postpancreatitis: v una montalidad total (que incluye todas

las complicaciones} de 1 paciente {0.6%).

Como marcador de gravedad se evaluaron también los dias de estancia hospitalaria,
directamente relacionados con el procedimiento fue en promedio de 2.5. con un minimo de 1 v
un mdximo de 10 los dias de estancia hospitalaria total. por diversas causas (que incluyen
cirugia. otras valoraciones médicas. otros estudios y terminacién de terapia antimicrobiana) no

relacionadas con la CPRE fue en promedio de 5.9, con un minimo de | dia y maximo de 42.




La presencia de cultivos positivos fue en 15 pacientes (8.5%) de los cuales, en 8 fue
hemocultivo (4.5%). en 6 de bilis o endoprotesis retiradas {(3.4%) ¥ | paciente con urocultivo

{0.6%).

Uso de medicamentes como auxiliares para la profilaxis de pancreatitis: en cuanto el uso de
inhibidoi de H2 o de bomba de protones. 133 no recibieron minguno (73.6%). v 43 si (24.4%).
Somatostatina se adminisiré en 37 pacientes (21%) v en 139 no (79%). El uso de antibidtico pre
CPRE fue en 102 pacientes (58%). de los cuales 75 recibieron monoterapia (32.6%). 17 doble
terapia (9.7%) y 10 triple terapia (5.7%):; posterior al estudio 121 pacientes recibieron manecio
antimicrobiano (68.7%). de los cuales 81 recibieron monoterapia (46%). 27 doble terapia (15.3%0)
y 13 rriple terapia 7.4%). Los amibidticos utilizados tienen una amplia variedad  como
betalactarnico (el mas frecuenie), aminoghicosido. fluroquinolena, sulfas. cefalosporina (de 2°

hasta 4* generacion). glucopéptido y carbapenem,

DIFERENCIAS PRINCIPALES ENTRE LOS CASOS Y LOS CONTROLES
Caracteristicas propias del paciente: no hubo diferencias significativas entre sexos (p = NS).

edad (p = NS). o la presencia de comorbilidad (p = NS).

Caracteristica propias del estudio: no hubo diferencias significativas entre los diagndsticos
previos a la CPRE. la colocacién de sonda biliar o endoprétesis (p = N5}, la realizacion de
papilotomia (p = NS), niimero de intentos de canulacion de fa via biliar o pancredtica (p= NS), o

entre el médico que realizd el procedimiento (p = NS).

Complicaciones: Tampoco encontramos diferencia significativa al analizar las complicaciones
inmediatas (p = NS), transfusiones sanguineas o de hemoderivados (p = NS) o el desarrolio de

cultivos positives (p = NS)




Uso de medicamentos como auxiliares para la profilaxis de pancreatitis: no hubo diferencias
significativas entre el uso de antibidtico previo a la realizacion de la CPRE (p = NK) Sin
embargo. se encontro diferencia cuando se compararon el uso de inhibidor de receptores H2 o de
bomba de protones. uso de somatostatina. ¥ las siguientes variables del laboratorio previo a la
realizacion de Ja CPRE: albumina. glucosa. actividad del tiempo de protrombina. bilirrubina total.
y fosfatasa alcalina; asimismo. como era de esperarse. el dolor pancreatico fue mas frecuente en
fos pacientes que desarroliaron pancreatitis. {p = 0.0001, KM = 2.6. con intervalo de confianza il

95% de 1.30 a 5.17). de igual forma que las cifras de amilasa posteriores al estudio (cuadro 3}

Adicionalmente. come un riesgo importante secundario a la presencia de la pancreatitis,
es la probabilidad de morir. hubo asociacién entre ésta y el desarrollo de pancreatitis (p = 0.001

RM = 25, intervalo de confianza al 95% de 12.09 a 51.66)

CUADRO 5.

Comparacidon de variables entre casos y controles.

Variable. Valor de p
Tiempo duracién en minutos del estudio 0.025
Uso de ranitidina o pantoprazol 0.01
Uiso de somatostatina 0.01
Albimina preCPRE 0.03
Glucosa preCPRE 0.054
Tiempo de protrombina en % 0.00
Bilirrubina total preCPRE 0.050
Fosfatasa alcalina preCPRE 0.051
Amilasa post CPRE 0.011
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GENERACION DEL MODELO MULTIVARIADO

Las variables significativas, de manera univariada fueron incluidas en un andlisis de
regresion logistica multivariada. por pasos. con exclusién de las variables no significativas. Se

generaron dos modelos. ambos significativos:

Modelo A

VARIABLE BETA R [ SIGNIFICANCTA |
| valor de p |

Tiempo -0.0338 -0.2202 0.0163 “J

Amilasa postCPRE |-0.0021 [-0.4124 0.0000 |

Somatostatina 0.9207 0.0000 03713

Ranitidina/pantozol | 1.1241 0.0000 0.2723 |

P<0.01 para todo el modelo A

Modelo B

VARIABLE TBETA R SIGNIFICANCIA |

Valor de p
Tiempo -0.0376 02714 0.063
Amilasa postCPRE |-0.0022 -0.4742 0.0000

P<().001 para tode el modelo

Siendo posterior a este andlisis tnicamente de significancia epidemioldgica el aumento de

amilasa post CPRE por arriba de 200 U/dL, para el desarrollo de pancreatitis.




’ ESTA TESIS NO SALE
DIsCUSIGN: DF, LA BIBLIOTECA

La CPRE es un instrumento muy 0til para explorar la via biliopancredtica. de hecho es el
gold satandard como método diagndstico. Entre las complicaciones mas frecuentes se encucntran
ta hiperamilasemia. pancreatitis. perforacién intestinal. sangrado, colangitis y otros. Siendo lu
pancreatitis la mas frecuente en diversos grados de gravedad. El propdsite de este estudio es
cvaluar cuales son los principaies factores de nesgo para desarrollar pancreatitis post
procedimiento en nuestra poblacion. considerando de gran valor ya que éste es un Hospital de
concentracién Nacional y por lo tanto extrapolable a toda la poblacion en gencral. De los
resultados de mayor importancia. es la edad (promedio de 38.4) y una frecuencia de sexos mujer-
hombre de 7:3. sin embargo esto no tiene ninguna significancia estadistica para el desarrollo de
pancreatitis, asi mismo la comorbilidad v el diagndtisco pre v post CPRE no se relaciond con ¢l
incremento de riesge para desarroliar pancreatitis. En el analisis univariade las variables
significativas fueron: tiempo de duracion del estudio, el uso de ranitidina o pantoprazol ¥ la
amilasa post CPRE. en un estudio de regresion logistica solo se corroberé la significancia de
relevancia de la amilasa. excluvendo los demas. El porcentaje de pancreatitis fue de 4.5% y el de
mortalidad de 0.6% (el primero se encuentra dentro del rango reportado en la literatura mundial y
el segundo por abajo). los procedimientos fueron realizados por el mismo médico en un 88.4% y
sobrepasa la cantidad estimada para considerar adecuada expericncia (mas de 150
procedimientos). La gravedad de la pancreatitis medida en dias de estancia hospitalaria. se
consideré a todas como graves (mas de 10 dias ), e incluso una de ellas fatal (muerte a
consecuencia de la pancreatitis). Entre los laboratorios pre y postestudio ninguno cambia en
forma importante a excepcidn de la amilasa sérica que incluso es predictor de pancreatitis cuando
es superior a 200 U/d] y se considera que el riesgo de mortalidad posterior a la pancreatitis ¢s
hasta 25 veces mayor. De las variables significativas solo el tiempo de duracion del
procedimiento es modificable. el uso de inhibidor de bomba de protones o H2, antibidtico asi
como de somatostatina no favorecen la prevencién de la pancreatitis. Sin embargo aunque no hay
medidas profilacticas para el desarrollo de pancreatitis. si se pucde identificar a aquélias personas
que puedan desarrollar dicha complicacidén en forma temprana y con esto de manera oportuna

proporcionarle fas medidas terapéuticas para su favorable evolucion.




CONCLUSIONES

La CPRE es el eswdio de eleccién para explorar el sistema biliopancreiatico. La
posibilidad de desarrollar pancreatitis posterior al estudic no dependen de las variables
demograficas del paciente o del procedimiento realizado. Avudan a prevenir el desarrollo de
pancreatitis ¢l uso previo a la CPRE de somatostatina e inhibidores de secrecién gdstrica. La
hiperamilasemia y el dolor pancreatico predicen la presencia de pancreatitis. La pancreatitis post
CPRE aumenta en forma significativa la posibilidad de muerte. El tnico factor modificable »

epidemioldgicamente significativo es el tiempo de duracién de la CPRE.
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