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RESUMEN

Introduccioén: Existen diversos estudios que han evaluado la tasa de complicaciones infecciosas y
no infecciosas después de Colangiopancreatografia Retrograda Endoscopica (CPRE) asi como sus
factores de riesgo asociados. Se ha corroborado en diversas series que los antibioticos profilacticos
no evitan el desarrollo de bacteremia clinicamente significativa. Por lo anterior, actualmente se esta
proponiendo un régimen de profilaxis ajustado de acuerdo a los factores de riesgo que presente el
paciente. El objetivo de este estudio es identificar aquellos factores que en nuestra institucién juegan
un papel preponderante en el desarrollo de complicaciones, evaluar sus consecuencias y la

efectividad de los antimicrobianos en su reduccion.

Material y métodos: Se evaluaron 393 procedimientos de colangiopancreatografia retrégrada
endoscdpica (CPRE) realizados en nuestra institucion en el periodo comprendido entre el 1° de
enero de 2007 a diciembre 31 de 2008. Se registraron diversas variables las cuales se relacionaron
con el desarrollo de complicaciones infecciosas y no infecciosas. El andlisis se realiz6 mediante

SPSS version 16 para Windows.

Resultados: La tasa de complicaciones no infecciosas después de CPRE fue de 3.8 %, similar a la
reportada en otras series a nivel internacional. No obstante, la tasa de bacteremia post CPRE fue
mas alta que la esperada (13.7 %). El recibir una atencion inicial en el servicio de urgencias se
identificd como factor de riesgo estadisticamente significativo para el desarrollo de ambos tipos de
complicaciones (OR 53.144, P 0.008 y OR 2.475, P 0.008, respectivamente). Estas complicaciones
tienen una alta probabilidad de requerir el traslado del paciente a una unidad con mayor
monitorizacion. La bacteriemia post-CPRE se asocidé de manera significativa a una mayor
mortalidad. Ningun antibiotico usado previo a la realizacion del procedimiento ya sea como profilaxis
0 antibioticoterapia protegié contra el desarrollo de complicaciones.

Conclusiones: Este trabajo puede ser tomado como un punto de referencia para la realizacion de
un estudio prospectivo que tome en cuenta otros factores de riesgo a los que obtuvimos, que
pudieran influir en la mayor incidencia de complicaciones sobre todo infecciosas. En base a esto se



podran elegir esquemas de antibioticoterapia y profilaxis mas adecuados para la situacion del

paciente.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El rol de la profilaxis antibiética es controversial en otros escenarios y las practicas clinicas
varian ampliamente . Ademas, el uso indiscriminado de antibidticos durante procedimientos
endoscopicos afiade innecesarios costos y el potencial desarrollo de reacciones adversas .

Numerosos estudios han evaluado el uso de rutina de antibiéticos profilacticos en CPRE y
aunque han demostrado reduccion en las tasas de bacteremia, han fallado en demostrar reduccion
en la tasa de colangitis clinica aun en los grupos de pacientes considerados de alto riesgo [sg. Un
analisis basado sobre un pequefio numero de pacientes considero su empleo de valor en los
pacientes con ictericia obstructiva [11;. En otro estudio reciente 7j a pesar de haber instaurado
profilaxis en pacientes considerados de alto riesgo, las infecciones fueron registradas en el 0.28 %.
La mayoria de estas fueron ligeras por lo que se trataron conservadoramente con menos de 3 dias
de estancia hospitalaria. El antecedente de transplante hepético fue mostrado afadir significante
riesgo a pesar del uso de antibidticos 7. Algunos autores sugieren que debido a que los pacientes
que han sufrido previamente intervenciones en via biliar son conocidos de albergar microorganismos
resistentes (11, 12, 13) deben recibir una cobertura antibiética mas amplia. Ellos consideran que es
posible reducir el uso de antibidticos de un 95 % a un 26 % vy simplificar el régimen de antibiéticos
L.V por antibidticos orales manteniendo una muy baja incidencia de infeccién ;. No obstante su
estudio no provee evidencia que los antibidticos profilacticos son efectivos en prevenir bacteremia
después de CPRE, ya que estas habian ocurrido en pacientes que recibieron antibiéticos y no fueron
prevenidas en pacientes que recibieron antibioticos después de procedimientos incompletos 7. Por
lo anterior, algunos investigadores han argumentado que los antibidticos profilacticos no estan
indicados (71 0 puede restringirse su empleo solo en pacientes en los que se anticipa un sistema biliar
no drenable g asi como en aquellos con bilis probablemente infectada (pacientes con previa
esfinterotomia o stent) 7).

Otra complicacién de la CPRE, la colecistitis aguda, se presenta aproximadamente en el 0.2
al 0.5 % de los procedimientos 6. El riesgo correlaciona con la presencia de colelitiasis y
posiblemente con el llenado de la vesicula con contraste durante el procedimiento. Sin embargo, se
desconoce si esto es una complicacion de la CPRE o meramente parte de la historia natural de la
colelitiasis, pero es indiscutible que si la vesicula se deja después de la esfinterotomia, ocurren tanto

colecistitis temprana como tardia mas frecuentemente de lo que previamente se pensaba 17;.



MARCO TEORICO

Desde su introduccién en 1968, la colangiopancreatografia retrograda endoscopica (CPRE)
es un procedimiento utilizado comunmente. Hay diversos estudios que han estimado la tasa de
complicaciones, los factores de riesgo contribuyentes para eventos adversos y los posibles métodos
para mejorar la seguridad de una CPRE.

La complicacién que con mas frecuencia se presenta es la pancreatitis (entre 1a 7 %), otros
problemas no menos relevantes son hemorragia (cominmente consecuencia de esfinterotomia,
entre 0.76 a 2 %), perforacion (entre 0.3 a 0.6 %) e infecciones. Dentro de este rubro, la tasa de
bacteremia post CPRE es del 1 % o menos 35 pero fue sustancialmente mas alta en los dias
cuando no era imperativa la desinfeccion del instrumental de endoscopia (4. Los factores de riesgo
identificados en un analisis univariado son la realizacion de un procedimiento endoscopico -
percutaneo combinado, la colocacién de endoprotesis en estenosis malignas, la presencia de
ictericia y un drenaje biliar fallido o incompleto 5. Un estudio reciente, demostrd que los pacientes
receptores de transplante hepatico en tratamiento con inmunosupresores fueron mas susceptibles al
desarrollo de colangitis ).

Los antibidticos son a menudo recomendados y aunque son utilizados en grupos
seleccionados, esta practica no es basada sobre una evidencia fuerte 1. En todos los
procedimientos endoscopicos, existe el riesgo del desarrollo de endocarditis bacteriana en aquellos
pacientes con lesiones cardiacas de alto riesgo y la profilaxis con antibiéticos esta ampliamente
recomendada. Las tasas mas altas de bacteremia han sido vistas en pacientes sometidos a

dilatacion esofégica y escleroterapia de varices esofégicas 1.



JUSTIFICACION

En nuestra institucion se realizan cientos de procedimientos endoscopicos al afio. Muchos
de estos son realizados en pacientes con multiples comorbilidades y pueden ser considerados de
alto riesgo para el desarrollo de complicaciones después de colangiopancreatografia retrograda
endoscdpica. Una complicacion observada con bastante frecuencia en la practica laboral es el
desarrollo de bacteremia. Se ha instaurado de forma sistematizada el uso de antibidticos
profilacticos en los pacientes sometidos a este procedimiento con el objeto de evitar complicaciones
infecciosas de gravedad, sin embargo, no se habia realizado ningun estudio en nuestra institucion
que compruebe la efectividad de esta medida. Por otra parte es importante evaluar aquellos factores
de riesgo para el desarrollo de complicaciones no infecciosas que son validos para nuestra
institucion. Los resultados que se obtengan de este estudio pueden servir como punto de referencia

para posibles cambios en las medidas que se estan implementando actualmente.

HIPOTESIS
Los factores de riesgo asociados con el desarrollo de complicaciones infecciosas y no infecciosas en
nuestra institucion son similares a los descritos en la literatura mundial.

La ceftazidima (profilaxis actual en el INCMNSZ) no se asocia a una reducciéon en la tasa de
complicaciones.



OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Determinar la tasa de complicaciones infecciosas y no infecciosas que ocurren en nuestra institucion

después de la realizacion de CPRE.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Determinar los factores de riesgo relacionados con el desarrollo de complicaciones infecciosas y no

infecciosas después de CPRE en base a analisis de variables estadisticamente significativas.

Establecer el agente causal de los episodios de bacteriemia post CPRE en nuestro medio, asi como

determinar su sensibilidad.

Justificar el uso racional de antibi6ticos profilacticos durante la realizacion de CPRE de acuerdo a la

identificacion de los factores de riesgo obtenidos.



MATERIAL Y METODOS

DISENO DEL ESTUDIO

Estudio de cohorte retrolectiva.

POBLACION DE ESTUDIO

Todos aquellos pacientes sometidos a CPRE en el Instituto Nacional de Ciencias Medicas y

Nutricion en el periodo comprendido del 1 de enero del 2007 al 31 de diciembre del 2008.

VARIABLES

Se registraron las siguientes variables: numero de registro, edad, sexo, fecha de realizacion de
CPRE, lugar de atencion que solicita el procedimiento, indicaciéon del estudio, diagndstico post
CPRE, antecedente de CPRE previa, exdmenes de laboratorio previos al procedimiento, tipo y
tiempo de administracién de profilaxis, tipo y tiempo de uso de antibiéticos previos, tipo de
complicacién no infecciosa, desarrollo de bacteremia después de CPRE, crecimiento de
microorganismo en cultivos, cambio de esquema de antibioticoterapia, cambio de escenario de
atencién debido al desarrollo de complicaciones, muerte y fecha de alta.

Las variables dependientes fueron el desarrollo de complicaciones no infecciosas, el desarrollo de

complicaciones infecciosas y muerte.



DEFINICIONES OPERACIONALES

Se considerd bacteremia post CPRE al desarrollo de sintomas de respuesta inflamatoria sistémica
dentro de las primeras 48 hrs. después de la realizacion del procedimiento.

Se considero colangitis clinicamente significativa a aquella que condicioné el traslado del paciente a
una unidad de urgencias monitorizada.

TAMANO DE LA MUESTRA

En total se incluyeron 393 procedimientos de CPRE.

CRITERIOS DE INCLUSION

Se revisaron los expedientes de todos los pacientes sometidos a CPRE en nuestra institucién, que

tuvieran:
1. Registro en el INCMNSZ

2. Cualquier edad y género.
3. Informe de resultado de CPRE.

CRITERIOS DE EXCLUSION

Los expedientes clinicos que no contaban con el reporte de CPRE fueron excluidos.



ANALISIS ESTADISTICO

Se realiz6 un analisis descriptivo con medias y promedios como medidas de resumen dependiendo
de la distribucién y tipo de variables. Se realizaron tablas de contingencia para el calculo de la razén
de momios (RM) en un analisis bivariado de los factores asociados al desarrollo de complicaciones
infecciosas y no infecciosas. Asi mismo se emple6 la prueba exacta de Fisher para el andlisis de
proporciones de variables categéricas. Se definidé un valor P significativo como < 0.05. Se utilizo el

programa SPSS para Windows Version 16.



RESULTADOS

En total se analizaron 393 procedimientos de CPRE, de los cuales el sexo femenino abarco el
58.5 %. La mediana de edad fue de 56 afios con una edad minima de 17 afios y una maxima de 92
afos. De los casos evaluados 169 contaban con procedimientos previos (43 %), mientras que en

224 (57 %) se realizé el estudio endoscdpico en una sola ocasion.

La distribucion de acuerdo al sitio de procedencia de los pacientes fue: hospitalizacién 176
pacientes (44.8 %); consulta externa 161 pacientes (41 %); urgencias 56 pacientes (14.2 %). Las
principales indicaciones para la realizacion de CPRE corresponden a sospecha de coledocolitiasis
(21 %, 111 procedimientos), lesion benigna de via biliar (22.1 %, 87 procedimientos) y lesién maligna
de via biliar (14.8 %, 58 procedimientos). Los principales diagnosticos que se establecieron fueron:
coledocolitiasis (en el 24.2 %, 95 procedimientos), lesion de via biliar benigna (19.1 %, 75
procedimientos) y lesion de via biliar maligna (15.5 %, 61 procedimientos). Se llevo a cabo
esfinterotomia en el 36.9 % del total de procedimientos. Asi mismo, fue necesaria la colocacién o
retiro de endoprotesis en el 42.2 % de los casos.

Los casos que recibieron antibioticoterapia previa al procedimiento fueron 148 (37.7 %), 147
casos no recibieron ningun tratamiento (37.4 %) y el resto no contaba con informe en el expediente
(la mayoria eran de consulta externa). El esquema a base de ceftriaxona-metronidazol se administré
en el 65.7 % de los casos, carbapenémicos en el 16.7% de los casos y en los casos restantes
(17.6%) se administro de forma predominante piperacilina tazobactan y quinolonas.

En cuanto al uso de profilaxis, esta se administré en 185 procedimientos (47.1 %), no se
administré en 41 procedimientos (10.4 %), y en 167 (47.1 %) no se encontrd informe en el
expediente (la mayoria eran de consulta externa). El antibidtico utilizado con mayor frecuencia fue
ceftazidima (en el 94 % de los procedimientos), en el resto de los pacientes se emple6 amikacina o
piperacilina tazobactan.

La tasa de complicaciones no infecciosas fue de 3.8 % (15 procedimientos), la mayoria debidas
a pancreatitis post CPRE (6 casos, 1.5 %). Ocurrieron 5 casos de perforacion intestinal (1.3 %), hubo

un caso de perforacion de via biliar, uno de neumonia nosocomial y un caso de sangrado de tubo



digestivo. La tasa de bacteremia después de CPRE fue de 13.7 % (54 procedimientos), la gran
mayoria de los casos se presentd en pacientes hospitalizados con diagnostico al ingreso de
colangitis (31 casos) y solo en 6 casos (1.5 %) se documentaron cultivos positivos, en 9.2 % no hubo
desarrollo de microorganismo (36 casos) y en 3 % (12 casos) no se tomaron cultivos. La mortalidad
después de realizacion de CPRE fue de 3.6 % (14 casos), 8 de las cuales fueron en pacientes que
desarrollaron bacteremia (6 de estas se complicaron con choque séptico). Con el desarrollo de
bacteremia se cambio esquema de antibiéticos en 11.7 % de los casos totales (46 pacientes). Los
principales antibiéticos empleados para esto fueron la combinacién de ceftriaxona-metronidazol y
piperacilina tazobactan. Fue necesario el cambio del escenario de atencion hacia un area con mayor
monitorizacién en 20 casos (5.1 %). Los microorganismos aislados fueron Acinetobacter baumani,
Escherichia coli, Enterobacter cloacae y Pseudomonas aeuruginosa todos ellos resistentes a
ampicilina y cefalosporinas a excepcion de uno.

Al hacer el anélisis de los resultados, observamos que para el desarrollo de bacteremia post
CPRE el Unico factor de riesgo que aumenté su probabilidad fue que el paciente procediera del rea
de urgencias (OR 2.475, P 0.008).

Se evaluaron ofras variables que pudieran tener relacién con el desarrollo de bacteremia pero no
tuvieron poder estadistico: a) sexo (OR 1.627, P 0.096), lesion de via biliar benigna (OR 0.958, P
0.909), lesion de via biliar maligna (OR 1.283, P 0.513), retiro o colocacion de protesis (OR 2.364,
0.205).

Se pudo observar que los pacientes que desarrollaron bacteremia tuvieron mas probabilidades
de ser enviados a una unidad de urgencias (OR 24.487, P 0.000) y se les cambi6 el esquema de
antibiéticos con mayor frecuencia (OR 39.407, P 0.000). Asi mismo tienen mayor riesgo de morir
(OR 9.652, P 0.000). Se demostré que ningun antibiético usado previo a la realizacién del
procedimiento ya sea como profilaxis 0 antibioticoterapia protegié contra el desarrollo de
complicaciones tanto infecciosas como no infecciosas.

Por otra parte, en cuanto al desarrollo de complicaciones no infecciosas, también se encontrd
como factor de riesgo con poder estadisticamente significativo a la atencién inicial en el
departamento de urgencias (OR 53.144, P 0.008). Ni la realizacion de CPRE previa (OR 0.469, P
0.288), la presencia de lesién de via biliar benigna (OR 0.293, P 0.321), lesion de via biliar maligna
(OR 1.379, P 0.713), el retiro o colocacion de endoprotesis (OR 1.024, P 1), o el género (OR 0.501,

P 0.292) fueron determinantes para el desarrollo de complicaciones.



Al igual que los pacientes que desarrollan bacteremia, el desarrollo de complicaciones no
infecciosas obliga a trasladar al paciente a una unidad de urgencias con mayor probabilidad (OR
12.1, P 0.000) y hacia el cambio de antibioticoterapia con mayor frecuencia (OR 5.633, P 0.001). Por
el contrario no se logré demostrar de forma estadisticamente significativa que se asociara con
mayores probabilidades de fallecer (OR 4.692, P 0.095).

En el andlisis de datos cuantitativo, encontramos que los pacientes que desarrollaron
bacteremia, tuvieron un nivel de bilirrubinas totales mas alto que los que no (6.642 vs 4.362, P
0.021) y niveles de albimina mas bajos (2.751 vs 3.020, P 0.033) asi como un nivel de leucocitos
mas alto (9.791 vs 8.476, P 0.048). No se encontrd ningin marcador con poder estadistico para el

desarrollo de complicaciones no infecciosas.



TABLA DE RESULTADOS DE LOS PACIENTES SOMETIDOS A CPRE

Distribucion por género

Sexo No de pacientes Porcentaje
Femenino 230 98.5
Masculino 163 41.5
Total 393 100

Escenario de atencién inicial

Sitio de atencion No de pacientes Porcentaje
Consulta externa 161 41
Hospitalizacion 176 448
Urgencias 56 14.2

Total 393 100




Indicacion de CPRE

Diagnéstico presuntivo No de pacientes Porcentaje
Ictericia obstructiva 21 5.3
Colangitis 31 7.9
Coledocolitiasis 111 28.2
Lesion benigna de la via biliar | 87 221
Lesion maligna de la via biliar | 58 14.8
Retiro o colocacién de protesis | 10 2.5
Dilatacion de la via biliar 4 1
Pancreatitis cronica 8 2
Pancreatitis aguda 34 8.7
Disfuncion de esfinter de Oddi | 3 0.8
Otros diagndsticos 26 6.6
Total 393 100
Diagnéstico post CPRE
Diagnéstico establecido No de pacientes Porcentaje
Coledocolitiasis 95 24.2
Lesion de via biliar benigna 75 19.1
Lesion de via biliar maligna 61 15.5
Retiro o colocacion de protesis | 1 0.3
Dilatacion de via biliar o 37 9.4
conducto pancreatico sin causa
aparente
Via biliar normal 60 15.3
Pancreatitis cronica 10 2.5
Pancreatitis aguda 1 0.3
Disfuncién de esfinter de Oddi | 1 0.3
Imposibilidad técnica para 5 1.3
realizacion de CPRE
Otros diagndsticos 47 12
Total 393 100




Realizacién de esfinterotomia

Esfinterotomia No de procedimientos Porcentaje
Se realizé 145 36.9
No se realizd 248 63.1
Total 393 100

Procedimientos con retiro o colocacion de endoprotesis

No de procedimientos Porcentaje
Colocacion de endoprotesis | 130 33.1
Retiro de endoprotesis 36 9.2
Total 166 42.2

Procedimientos con CPRE previa

No de procedimientos Porcentaje
Con CPRE previa 169 43
Sin CPRE previa 224 57
Total 393 100




Procedimientos con antibioticoterapia previa

No de procedimientos Porcentaje
Sin antibioticoterapia previa | 147 37.4
Con antibioticoterapia previa | 148 37.7
No hubo informe 98 24.9
Total 393 100

Tipo de antibioticoterapia previa

Antibiético No de procedimientos Porcentaje
Ceftriaxona-Metronidazol 98 24.9
Carbapenémico 25 6.4
Piperacilina-Tazobactan 10 2.5
Quinolona 10 2.5
Otros 6 1.6
Subtotal 149 37.9
No recibieron antibioticoterapia | 244 62.1
Total 393 100




Procedimientos que emplearon profilaxis

No de procedimientos Porcentaje
No la emplearon 167 42.5
Si la emplearon 185 47 .1
No hubo informe 41 10.4
Total 393 100

Profilaxis administrada

Antibiético No de procedimientos Porcentaje
Ceftazidima 174 44.3
Amikacina 7 1.8
Piperacilina Tazobactan 4 1
Total 185 471




Tasa de complicaciones no infecciosas post CPRE

No de procedimientos Porcentaje
Sin complicaciones 378 96.2
Con complicaciones 15 3.8
Total 393 100

Tipo de complicacion

Tipo No de pacientes Porcentaje
Actividad eléctrica sin pulso 1 0.3
Dolor abdominal 1 0.3
Hemorragia de tubo digestivo 1 0.3
Pancreatitis post CPRE 6 1.5
Perforacion de via biliar 1 0.3
Perforacion intestinal 5 1.3
Total 15 3.8

Cambio de escenario de atencion debido a complicaciones

No de pacientes Porcentaje
No fue necesario 373 94.9
Fue necesario 20 5.1
Total 393 100




Tasa de bacteremia y choque séptico post CPRE

No de pacientes Porcentaje
Sin bacteremia 339 86.3
Con bacteremia 54 Choque séptico | 13.7 Choque séptico
6 1.5
Total 393 100

Porcentaje de bacteremias con cultivo positivo

No de pacientes Porcentaje
Cultivo sin desarrollo 36 9.2
Cultivo con desarrollo 6 1.5
No se tomo cultivo 12 3.0
Total 54 13.7

Microorganismos aislados

Microorganismo No de pacientes Porcentaje
Acinetobacter baumanii 2 0.5
Enterobacter cloacae 1 0.3
Escherichia coli 2 0.5
Pseudomonas aeruginosa 1 0.3
Total 6 1.5

Sensibilidad de microorganismos aislados

Resistencia a No de pacientes Porcentaje
ampicilina/cefalosporina

Con resistencia 5 1.3

Sin resistencia 1 0.3

Total 6 1.5




Cambio de antibioticoterapia post CPRE

No de pacientes Porcentaje

Ningun cambio 347 88.3
Con cambio 46 11.7
Total 393 100

Antibidticos cambiados post CPRE
Antibiético No de pacientes Porcentaje
Ceftriaxona-Metronidazol 18 4.6
Carbapenemico 8 2
Piperacilina Tazobactan 13 3.3
Amoxicilina Clavulanato 2 0.5
Ofloxacino 3 0.8
Cefepime 1 0.3
Ceftazidima 1 0.3
Total 46 11.7




Mortalidad después de CPRE

No de pacientes Porcentaje
Muertes 14 3.6
No murieron 379 96.4
Total 393 100




Factores de riesgo para complicaciones infecciosas

Factor de riesgo Tipo de complicacién OR IC 95% P

Lesion benigna de V.B. Bacteremia post CPRE 0.958 0.458-2.004 | 0.909
No Si

Sin lesion 318 274 44

Con lesion 75 65 10

Lesion maligna de V.B. Bacteremia post CPRE 1.283 0.607-2713 | 0.513
No Si

Sin lesién 332 288 44

Con lesién 61 51 10

Atencion en urgencias Bacteremia post CPRE 2.475 1.243-4.930 | 0.008
No Si

No la tuvieron 337 297 40

Si la tuvieron 56 42 14

CPRE previa Bacteremia post CPRE 0.372 0.372-0.192 | 0.002
No Si

Sin CPRE previa 224 183 41

Con CPRE previa | 169 156 13

Profilaxis Bacteremia post CPRE 1.382 0.620-3.083 | 0.427
No Si

Con profilaxis 185 150 35

No hay informe 41 31 10

Antibioticoterapia previa Bacteremia post CPRE 1.149 0.603-2.189 | 0.672
No Si

Si se administré 148 121 27

No hay informe 98 78 20

Retiro/colocacién de Bacteremia post CPRE 2.364 0.667-8.376 | 0.205

protesis No Si

Retiro 36 33 3

Colocacion 130 107 23

Género Bacteremia post CPRE 1.627 0.914-2.896 | 0.096
No Si

Femenino 230 204 26

Masculino 163 135 28




Factores de riesgo para complicaciones no infecciosas

Factor de riesgo Tipo de complicacion OR IC 95% P

Lesidn benigna de V.B. Complicacion no infecciosa 0.293 0.038-2.267 0.321
No Si

Sin lesién 318 304 14

Con lesion 75 74 1

Lesién maligna de V.B. Complicacion no infecciosa 1.379 0.378-5.039 0.713
No Si

Sin lesion 332 320 12

Con lesion 61 58 3

Atencién en urgencias Complicacion no infecciosa 53.144 14.875- 0.008
No Si 189.868

No la tuvo 337 297 40

Sila tuvo 56 42 14

CPRE previa Complicacién no infecciosa 0.469 0.147-1.501 0.288
No Si

Sin CPRE previa 224 213 11

Con CPRE previa | 169 165 4

Profilaxis Complicacion no infecciosa 2.749 0.765-9.872 0.117
No Si

Con profilaxis 185 178 7

No hay informe 41 37 4

Antibioticoterapia previa Complicacién no infecciosa 2.200 0.678-7.141 0.180
No Si

Si se administro 148 143 5

No hay informe 98 91 7

Retiro/colocacion de Complicacién no infecciosa 1.024 0.997-1.051 1

protesis No S

Retiro 36 36 0

Colocacion 130 127 3

Género Complicacién no infecciosa 0.501 0.157-1.602 0.292
No Si

Femenino 230 219 11

Masculino 163 159 4




Consecuencias del desarrollo de bacteremia

Muerte Bacteremia post CPRE 9.652 3.205-29.069 | 0.000
No Si

No fallecieron 379 333 46

Si fallecieron 14 6 8

Cambio de antibioticoterapia | Bacteremia post CPRE 39.407 18.085-85.866 | 0.000
No Si

No se cambié 347 326 21

Si se cambid 46 13 33

Cambio de hospitalizacion Bacteremia post CPRE 24.487 9.020-66.474 | 0.000
No Si

No hubo cambio 384 357 27

Si hubo cambio 20 7 13

Consecuencias del desarrollo de complicaciones no infecciosas

Muerte Complicacién no infecciosa 4.692 0.951-23.146 | 0.095
No Si

No fallecieron 379 366 13

Si fallecieron 14 12 2

Cambio de antibioticoterapia | Complicacién no infecciosa 5.633 1.906-16.650 | 0.001
No Si

No se cambid 347 338 9

Si se cambid 46 40 6

Cambio de hospitalizacion Complicacién no infecciosa 12.1 3.676-39.824 | 0.000
No Si

No hubo cambio 373 363 10

Si hubo cambio 20 15 5




Asociacion del diagnéstico

post CPRE con el desarrollo de complicaciones

Complicaciones

No de pacientes

Diagnéstico No desarrolld Si desarroll6
Coledocolitiasis 93 2 95
Lesion de via biliar benigna 74 1 75
Lesion via biliar maligna 58 3 61
Retiro o colocacion de endoprotesis 1 0 1
Dilatacién de via biliar o conducto 35 2 37
pancreatico

Via biliar normal 58 2 60
Pancreatitis cronica 9 1 10
Pancreatitis aguda 1 0 1
Otras indicaciones 44 3 47
Imposibilidad técnica 5 0 5
Disfuncion de esfinter de Oddi 0 1 1
Total 378 15 393

Asociacion del diagnostico post CPRE con el desarrollo de bacteremia

Bacteremia post CPRE No de pacientes
Diagnéstico No desarrolld Si desarroll6
Coledocolitiasis 82 13 95
Lesion de via biliar benigna 65 10 75
Lesion de via biliar maligna 51 10 61
Retiro o colocacidn de protesis 0 1 1
Dilatacién de via biliar o conducto 35 2 37
pancreatico
Via biliar normal 52 8 60
Pancreatitis cronica 10 0 10
Pancreatitis aguda 1 0 1
Otras indicaciones 37 10 47
Imposibilidad técnica 5 0 5
Disfuncion de esfinter de Oddi 1 0 1
Total 339 54 393




Antibioticoterapia previa y desarrollo de bacteremia post CPRE

Antibiético Tipo de complicacién OR IC 95% P

Amoxicilina-Clavulanato Bacteremia post CPRE | 0.815 0.754-0881 1
No Si

No se administré 146 119 27

Si se administro 3 3 0

Piperacilina-Tazobactan Bacteremia post CPRE | 0.483 0.059-3.981 | 0.690
No Si

No se administré 139 113 26

Si se administré 10 9 1

ceftazidima-cefepime Bacteremia post CPRE | 0.176 0.124-0.249 | 0.181
No Si

No se administro 148 122 26

Si se administrd 1 0 1

Antibioticoterapia previa y desarrollo de complicaciones post CPRE

Antibiético Tipo de complicacién OR IC 95% P

Amoxicilina-Clavulanato Complicaciones 17.750 1.321-238.504 | 0.098
No Si

No se administro 146 142 4

Si se administrd 3 2 1

Piperacilina-Tazobactan Complicaciones 3.750 0.379-37.136 | 0.297
No Si

No se administré 139 135 4

Si se administré 10 9 1

ceftazidima-cefepime Complicaciones 0.966 0.938-0.996 | 1
No Si

No se administro 148 143 5

Si se administrd 1 1 0




Relacidon de variables cuantitativas con el desarrollo de bacteremia

Bacteremia | Edad BT BI Leu Alb
No presento | 54.06 4.3627 1.957 8.476 3.020
339

pacientes

Si presentd | 53.85 6.6420 3.049 9.791 2.751
54

pacientes

Valorde P | 0.938 0.021 0.006 0.048 0.033

Relacion de variables cuantitativas con el desarrollo de
complicaciones

Complicaciones | Edad BT BI Leu Alb
No present6 53.88 47608 | 2.138 8.662 2.987
378 pacientes

Si presento6 57.93 2.536 1.313 8.523 2.877
15 pacientes

Valor de P 0.403 0.211 0.253 0.908 0.627




VIIL. DISCUSION

Este estudio nos demuestra que en nuestra institucion la tasa de complicaciones no
infecciosas después de CPRE es similar a la reportada en la literatura internacional. Dentro de este
grupo la pancreatitis post CPRE representd 1.5 % mientras que la perforacion intestinal 1.3 %. En
nuestra institucion el unico factor de riesgo con significado estadistico para el desarrollo de este tipo
de complicaciones fue el recibir una atencién inicial en el departamento de urgencias. Ni la presencia
de lesion de via biliar benigna o maligna, ni la realizacion de procedimientos previos de CPRE, ni el
retiro o colocacion de endoprotesis fueron determinantes.

Sin embargo no sucede lo mismo en el caso de las complicaciones infecciosas, en donde se
reportd una incidencia més alta que la esperada (13.7 %). También en este grupo de complicaciones
el unico factor de riesgo identificado fue el escenario de atencion inicial de donde procedieron los
pacientes. Con respecto a esto ultimo, se encontrd que la mayoria de los pacientes que sufrieron
bacteremia post CPRE estuvieron hospitalizados en el departamento de urgencias. El desarrollo de
bacteremia conlleva mayor probabilidad de muerte.

Al'igual que lo reportado en previos estudios, en este estudio logramos corroborar que los
antibioticos usados ya sea como profilaxis o antibioticoterapia, no influyen en la reduccién de los
eventos de bacteremia. Por lo anterior consideramos que existen otros factores con el suficiente
peso para disminuir su efecto protector. Los procedimientos realizados en pacientes de consulta
externa tuvieron bajo riesgo para el desarrollo de bacteremia pero esta no pudo evitarse a pesar del
uso de profilaxis. Es probable que no se requiera de profilaxis para estos pacientes o en su defecto,
se pudiera elegir el uso de antibiéticos con un costo econdémico menor. Por el contrario en los grupos
de alto riesgo no es posible el uso de antibiéticos de menor espectro debido a que sufren de una
alta tasa de complicaciones infecciosas, ademas de una alta mortalidad.

En nuestra institucion el esquema de profilaxis empleado con mayor frecuencia es a base de
ceftazidima 1 gr. I.V. en dosis Unica, mas cominmente administrado antes de la realizacion del
procedimiento. Se ha usado de forma indiscriminada en todo paciente, aun en aquellos con bajo

riesgo. Nuestro andlisis de datos sugiere que la incidencia de infecciones provocadas por



microorganismos resistentes es lo suficientemente baja como para justificar el uso de profilaxis con
antibiéticos con un costo menor sin que por ello aumente el riesgo de infecciones graves.
Reconocemos que nuestro estudio tiene algunas limitantes como el caracter retrospectivo
del andlisis y sobre todo el hecho de que un numero significativo de expedientes, sobre todo de los
procedimientos realizados por consulta externa, no contaban con el informe de antibidticos
profilacticos administrados, por lo que resto poder estadistico al anélisis. De igual forma, la mayoria
de los procedimientos de este grupo, no dispusieron de una hoja de seguimiento después de CPRE,
por lo que deducimos la aparicidn de complicaciones en base a su reporte en notas clinicas de

urgencias de los dias posteriores.



CONCLUSIONES

En nuestra institucion, la frecuencia de complicaciones infecciosas después de
procedimientos de CPRE es mas alta que la reportada en la literatura internacional. Por lo
anterior, consideramos que este estudio puede ser un punto de referencia para la realizacion de
un estudio prospectivo que tome en cuenta otros factores de riesgo a los obtenidos que pudieran
influir en la mayor incidencia de complicaciones infecciosas. En base a esto se puede elegir

esquemas de antibioticoterapia y profilaxis adecuados para la situacién del paciente.
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