Factores asociados a pancreatitis posterior a colangiopancreatografia
retrograda endoscopica: experiencia de un centro del caribe colombiano

Factors associated with pancreatitis after endoscopic retrograted
cholangiopancreatography: a single center's experience in the Colombian

Caribbean

Christian German Ospina Pérez ', Ivan David Lozada Martinez , José Carlos Posada Viana ',
Bernarda Cuadrado Cano

1 Universidad de Cartagena, Cartagena, Colombia.

*Dirigir correspondencia a: ilozadam@unicartagena.edu.co

Proceso Editorial

Recibido: 17 07 21
Aceptado: 14 02 22
Publicado: 16 03 22

DOI 10.17081/innosa.147
©Copyright 2022.
Ospina * et al.

RESUMEN

Introduccién: Actualmente, la colangiopancreatografia retrograda endoscépica (CPRE) es uno de
los estudios mas utiles en el abordaje terapéutico de enfermedades pancreato-biliares. No
obstante, al ser un procedimiento invasivo, acarrea cierto riesgo de complicaciones, como la
pancreatitis. En Latinoamérica, existe un gran vacio respecto a la investigacion epidemiolégica de
factores asociados a la presentacion de pancreatitis post-CPRE. Métodos: Investigacion
retrospectiva, cuantitativa y analitica de casos y controles, donde se incluyeron pacientes mayores
de 18 afios que se hayan realizado CPRE entre 2013-2018. Los controles se escogieron en una
proporcion 2:1, evaluadndose variables sociodemogréficas, clinicas, paraclinicas, quirargicas y
postquirdrgicas. Resultados: Se identificaron 180 CPRE realizadas, detectdndose 32 casos de
pancreatitis post CPRE (17.8%), tomandose 64 paciente como controles. En la muestra, prevalecié
el sexo femenino, ASA prequirdrgico grado |, y diagnostico prequirdrgico de predominio litiasico. Al
evaluar el riesgo por medio de OR crudos, hubo asociacion de pancreatitis post CPRE con
presencia de dolor abdominal (OR 4.2; IC 95% 1.6-10.7), dolor pancreético (OR 3.2; IC 95% 2.3-
4.3), vomitos (OR 4.2; IC 95% 1.1-15.6), distension abdominal (OR 8.3, IC 95% 2.4-10.4), lipasa >
948 UI/L (OR 8.3; IC 95% 2.4-10.4) y amilasa mayor a 350 UI/L (OR 1.4; IC 95% 5.0-20.4).
Conclusiones: Los factores asociados a pancreatitis posterior a CPRE fueron dolor abdominal,
dolor pancreético, vomitos, distension abdominal, elevacién de lipasa y amilasa.

Palabras clave: Pancreatitis, Colangiopancreatografia Retrograda Endoscopica, Endoscopia,
Técnicas y Procedimientos de Diagndstico, Factores de Riesgo

ABSTRACT

Background: Currently, endoscopic retrograde cholangiopancreatography (ERCP) is one of the
most useful studies in the therapeutic approach to pancreato-biliary diseases. However, being an
invasive procedure, it carries a certain risk of complications, such as pancreatitis. In Latin America,
there is a great lack of epidemiological research on factors associated with the development of post-
ERCP pancreatitis. Methods: Retrospective, quantitative and analytical case-control research,
where patients older than 18 years who had undergone ERCP between 2013-2018 were included.
Controls were chosen in a 2:1 ratio, evaluating sociodemographic, clinical, paraclinical, surgical and
post-surgical variables. Results: A total of 180 ERCPs were identified, 32 cases of post-ERCP
pancreatitis were detected (17.8%), and 64 patients were taken as controls. In the sample, female
sex, pre-surgical ASA grade |, and pre-surgical diagnosis of predominantly lithiasis prevailed. When
assessing risk by crude OR, there was an association of post-ERCP pancreatitis with the presence
of abdominal pain (OR 4.2; 95% CI 1.6-10.7), pancreatic pain (OR 3.2; 95% CI 2. 3-4.3), vomiting
(OR 4.2; 95% CI 1.1-15.6), abdominal distension (OR 8.3, 95% CI 2.4-10.4), lipase > 948 IU/L (OR
8.3; 95% CI 2.4-10.4) and amylase greater than 350 IU/L (OR 1.4; 95% CI 5.0-20.4). Conclusions:
Factors associated with post-ERCP pancreatitis were abdominal pain, pancreatic pain, vomiting,
abdominal distension, elevated lipase and amylase.

Keywords: Pancreatitis, Endoscopic Retrograted Cholangiopancreatography, Endoscopy,
Diagnostic Technigues and Procedures, Risk Factors.
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|. INTRODUCCION

Actualmente, la colangiopancreatografia retrégrada endoscépica (CPRE) es uno de los estudios mas
utiles en el abordaje terapéutico de algunas enfermedades pancreato-biliares. No obstante, al ser un
procedimiento invasivo, puede ocasionar ciertas complicaciones, siendo la pancreatitis la mas comun,
con una incidencia entre 5% a 32% (1,2). A pesar de lo anterior, existe evidencia que ha demostrado que
es una condicién potencialmente prevenible y que puede ser diagnosticada de forma precoz (3), sin
embargo, para efectuar estas estrategias es necesario conocer el rendimiento de los factores de riesgo y
pronosticos, los cuales varian entre las poblaciones (4). Seleccién especifica de grupos con adecuada
relacion beneficio-riesgo, maniobras técnicas personalizadas e intervenciones dirigidas a la zona
pancreética como la colocacion de stent temporal, pueden reducir drasticamente el riesgo de pancreatitis
post-CPRE (5,6).

Por lo tanto, la importancia de conocer los factores asociados a esta complicacién en el contexto
latinoamericano, radica en adoptar medidas de acuerdo a las barreras socioeconémicas, de acceso a
servicios de salud y de infraestructura hospitalaria, teniendo en cuenta que esta complicacion acarrea
elevados costos en salud, ademés de morbilidad, mortalidad y prolongada estancia hospitalaria (7). En
Latinoamérica, existe un gran vacio respecto a la investigacion epidemiolégica de factores asociados a
la presentacion de pancreatitis post-CPRE (8,9,10), y los estudios son escasos y presentan diversas
limitaciones. Sobre la base de lo anterior, el objetivo de este estudio consistié en identificar factores
asociados a la presentacién de pancreatitis post-CPRE en una poblacién del caribe colombiano.

Il. METODOS

Investigacion retrospectiva, cuantitativa y analitica de casos y controles, llevada a cabo en un hospital
de alto nivel de complejidad de la costa del caribe colombiano. Donde se evaluaron pacientes sometidos
a CPRE, en el periodo comprendido entre los afios 2013 — 2018. Inicialmente se realizé busqueda
activa de las historias clinicas de los pacientes identificados en los listados de programacion quirdrgica,
seleccionandose mediante un muestreo no probabilistico por conveniencia y secuencial, la poblacion
qgue cumpliera con los criterios de inclusién: ser mayor de 18 afios y sometimiento a CPRE. Como
criterios de exclusion, se estableci6 que sujetos con historias incompletas o que no reportaban los datos
requeridos, embarazo o haber tenido pancreatitis previa a la realizacién de CPRE, no serian tomados
en cuenta.

Se definieron los casos como historias clinicas de pacientes con antecedentes de CPRE y presencia
de pancreatitis posterior al procedimiento, definida por los criterios de Cotton (11) como: inicio reciente
de dolor abdominal de tipo pancreético (dolor tipo peso en hemiabdomen superior irradiado a espalda)
asociado con al menos un incremento de por lo menos 3 veces la amilasa o la lipasa sérica que ocurren
dentro de las primeras 24 horas después del procedimiento, y permanecen por lo menos de 2 a 3 dias,
o valores de lipasa mayores a 210 U/L y amilasa mayor a 410 U/L. Por otra parte, se consideré un
control como historia clinica de paciente con antecedente de CPRE sin presencia ni sospecha de
pancreatitis postquirdrgica, estableciéndose una proporcion 2:1 (controles:casos).

Las variables medidas fueron: sociodemograficas, factores de riesgo, comorbilidades, paraclinicos
prequirdrgicos, caracteristicas quirdrgicas, resultado de la CPRE, caracteristicas clinicas post CPRE,
paraclinicos postquirargicos en el grupo de casos y medidas preventivas en toda la poblacion
estudiada. Dentro de las medidas preventivas, cabe destacar el uso de diclofenaco endovenoso dosis
Unica de 75 mg, el cual se coloca a nivel perioperatorio; otra medida es la fluidoterapia la cual se realiza
con Lactato de Ringer a razon de 3 cc/ kg/ hora por lapso de 8 horas previas al procedimiento y 8 horas
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posteriores al mismo (12,13). La informacion se registr6 en un formato establecido, previamente
sometido a prueba por los investigadores.

Los datos fueron organizados y se cre6 una base de datos por medio del programa de Excel® bajo
entorno de Windows 10®, realizdndose el andlisis descriptivo de las variables cualitativas por medio de
frecuencia absolutas y porcentuales. Para las variables cuantitativas, se realizé la exploracion
descriptiva con tablas de frecuencia y medidas de tendencia central y dispersion segun la normalidad
de los datos evaluada con la prueba de Kolmogorov-Smirnov para la totalidad, y para el grupo casos
con Shapiro Wilk, presentando los resultados a través de mediana y rango intercuartilico (RIC) o media
y desviacion estandar. De manera conjunta y siguiendo las anteriores condiciones, se efectué un
andlisis univariado de los casos y de los controles.

Como analisis bivariado, se realiz6 comparacion de las variables cuantitativas utilizando la prueba de t
de Student en aquellos casos donde ambas variables fueron de distribucion normal, y U de Mann
Whitney para aquellas en donde por lo menos una haya presentado distribucién anormal. Para las
variables cualitativas se llevo a cabo el andlisis con la prueba de chi cuadrado o prueba exacta de
Fisher segun los valores esperados. Para estimar la asociacion entre las caracteristicas
sociodemogréficas, antecedentes, clinicas, quirdrgicas y el diagndstico de pancreatitis, se evaluaron
variables modificadoras segun lo definido por la literatura encontrando variables de confusion e
interaccion, ajustandose odds ratio (OR) segun las relaciones modificadoras, y se hallo el riesgo por
medio de regresion logistica con el diagnéstico de pancreatitis como variable dependiente. Se
consideraron intervalos de confianza del 95% y un valor de p < 0.05 como significativo. Para todos los
célculos se utilizo el programa IBM SPSS Statistics versién 22.0.

Este estudio recibi6 el aval ético del hospital correspondiente, y segun lo dispuesto en el articulo 11 de
la resolucién 8430 de 1993 del Ministerio de Salud de Colombia (14), se clasifica esta investigacion
como sin riesgo. Ademas, cumpliendo con lo consagrado en la declaracion de Helsinki Parrafo 11 y
acatando las disposiciones de la Asociacion Médica Mundial (15); se protegi6 la dignidad, la integridad,
la intimidad y la confidencialidad de la informacién personal de las personas que fueron incluidas en
esta investigacion.

[ll. RESULTADOS

Durante el periodo 2013-2018, se lograron detectar 180 registros de pacientes que tuvieron ingresos a
cirugia para realizacién de CPRE. Se realiz6 posteriormente la identificacion y valoracion de historias
clinicas, detectandose 32 casos de pancreatitis post CPRE (17.8%) por lo cual, se tuvieron en cuenta
64 pacientes como controles guardando la proporcidon 2:1; con una muestra total de 96 historias clinicas.
La edad promedio de los pacientes fue de 48 afios (RIC 33.0-62.0), con predominio del género femenino
en un 71.9%. El indice de masa corporal (IMC) fue en promedio 24,2 (22.8-26.7) kg/m2, con
comorbilidades en el 47.9%, en donde predominé el diagndstico de hipertension arterial (HTA) en el
14.6%. Se observo antecedentes quirlrgicos gastrointestinales en el 37.5%. No se encontraron
diferencias estadisticamente significativas con respecto a los aspectos sociodemogréaficos entre los dos
grupos analizados (Tabla 1).

Con relacion al estado prequirdrgico, se identific6 mayor porcentaje de pacientes en ASA grado |, en
un 74,0%; y se evidencié igual comportamiento tanto en el grupo con pancreatitis post CPRE (71,9%)
y en los controles (75,0%). Ademas, la etiologia del diagndstico prequirtrgico sobresaliente fue la de
origen litidsico en el total de la poblacion en un 61,5%, en el grupo de casos del 62.5% y en los controles
del 60.9%, sin diferencias estadisticamente significativas (p=0,20) (Tabla 1). De los paraclinicos
evaluados, se destacan los valores de amilasa y lipasa. Estos valores tuvieron un promedio a las 24
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horas en el grupo de pacientes con pancreatitis post CPRE, de 781UI/L (357.0-947.2) y 245 UI/L(140.0-
475.5); y 77,5 UI/L (50.2-98.0) y 64,5 UI/L (43.5-87.0) en el grupo control, respectivamente, con
diferencias estadisticamente significativas entre los grupos y valores de p <0,01 en ambas pruebas.
Por otro lado, al seleccionar puntos de corte para las determinaciones de amilasa (16) y lipasa (17), se
identificd que un valor de amilasa de 350 UI/L y lipasa de 948 UI/L fueron negativos en el grupo control
con diferencias estadisticamente significativas para valores de amilasa > 176 Ul/L y >350 UI/L (p<0,01),
de y lipasa >948 UI/L (p<0,01) entre los dos grupos (Tabla 2).

Tabla 1. Caracteristicas de base y prequirargicas de la poblacion estudiada.

Pancreatitis post CPRE
(n=32)
n (%) / RIC

Total (n = 96) Controles n=64 p

Caracteristicas basales

Caracteristicas basicas

Edad 48.0 (33.0-62.0) 47.0 (34.0-60.0) 48.5 (34.0-63.0) 0.51
<45 afios 40 (41.7) 14 (43.7) 26 (40.6) 0.70
>45 afios 56 (58.3) 18 (56.2) 38 (59.4)
Sexo Femenino 69 (71.9) 22 (68.8) 47 (73.4) 0.60
IMC 24.2 (22.8-26.7) 24.0 (21.8-26.2) 24.3(22.1-26.5) 0.72
Presencia de
comorbilidades 46 (47.9) 18 (56.2) 28 (43.7) 0.20
Hlperteljl5|on 14 (14.6) 4(12.5) 10 (15.6) 0.70
arterial
Diabetes mellitus 6(6.3) 1(3.1) 5(7.8) 0.60
Antecedente
quirdrgico 36 (37.5) 12 (37.5) 24 (38.1) 0.80
gastrointestinal
Estado prequirtrgico
ASA prequirurgica
| 71 (74.0) 23 (71.9) 48 (75.0) 0.83
I 22 (22.9) 8 (25.0) 14 (21.9)
1 2(2.1) 1(3.1) 1(1.56)
Etiologia del diagndstico
prequirurgico
Oncolcgico 6(6.3) 3(9.4) 3(4.7) 0.20
Inflamatorio 12 (12.5) 6 (18.8) 6 (9.4)
Litidsico 59 (61.5) 20 (62.5) 39 (60.9)
No definido 19 (19.8) 3(9.4) 16 (25.0)
Hemoglobina
Prequirdrgica (mg/dL) 11.8 (9.7-12.7) 12.1 (10.4-13.7) 11.6 (10.0-13.2) 0.59
Hemoglobina
Prequirdrgica (>11 35 (36.5) 11 (34.4) 24 (37.5) 0.70
mg/dL)
TP (segundos) 10.3 (9.8-11.2) 10.3 (9.1-11.5) 10.4 (9.5-11.3) 0.19
TPT (segundos) 24.4 (22.8-28.4) 24.2 (22.4-26.0) 24.8 (22.0-27.6) 0.52
Hospitalizacion 1.0 (0.0) 0(0.0) 1.0 (0.0) 0.10

prequirurgica (dias)

Fuente: Elaboracion propia.
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Tabla 2. Caracteristicas quirargicas, posquirurgicas y medidas preventivas de la poblacién estudiada.

Total (n = 96)

Pancreatitis post CPRE

Controles n= 64

Caracteristicas basales (n=32)
n (%) / RIC
Caracteristicas
quirurgicas
Tipo de anestesia
General 95 (99.0) 32 (100) 63 (98.5) 95 (99.0)
Tiempo quirtrgico (min) 40.0 (34.0-45.0) 38.0(33.0-43.0) 45.0 (36.0-54.0) 0.31
Pérdidas sanguineas (cc) 17.0 (16.0-18.0) 3.2 (1.5-4.5) 25.2 (24.0-26.2) 0.68
Colocacidn de Stent 12 (12.5) 4(12.5) 8(12.5) 1.00
CPRE fallida 18 (18.8) 4 (12.5) 14 (21.9) 0.40
Caracteristicas
posquirdrgicas
Sintomatologia
Dolor abdominal 47 (49.0) 23 (71.9) 24(37.5) <0.01*
Dolor pancreatico 3(3.1) 3(94) e <0.01*
Vomitos 11 (11.5) 7 (21.9) 4(6.2) 0.04*
Distension 4(4.2) 4(125) - 0.01*
Otros sintomas 16 (16.2) 15 (46.8) 1(1.9) 0.04*
Hemoglobina post 11.2 (RIC:9.6- 11.5+2.8 11.1+£3.1 0.56
quirurgica (mg/dL) 12.5)
Hemoglobina 43 (44.8) 14 (43.8) 29 (45.3) 0.80
Postquirurgica (> 11
mg/dL)
Amilasa a las 24 horas 98.0 (53.5- 781.0 (357.0-947.2) 77.5 (50.2-98.0) <0.01*
(UI/L) 402.5)
Amilasa (> 176 UI/L) 32(33.3) 28 (87.5) 4(6.2) <0.01*
Amilasa (> 350 UI/L) 25 (26.0) 25(78.1) = eeeeeeeee- <0.01*
Lipasa a las 24 horas 87.0(62.5- 245.1 (140.0-475.5) 64.5 (43.5-87.0) <0.01*
(UI/L) 169.0)
Lipasa (> 948 UI/L) 4(4.2) VN ) T — <0.01*
Medidas preventivas
Uso de medidas 40 (41.7) 14 (43.7) 26 (40.6) 0.80
preventivas
Hidratacién enérgica 40 (41.7) 14 (43.7) 26 (40.6) 0.80
Uso de diclofenaco 20 (20.8) 8(25.0) 12 (18.7) 0.40
75mg IV dosis Unica
Momento de colocacién
del diclofenaco
Prequirtirgico 11 (11.5) 4 (12.5) 7 (10.9) 0.71
9(9.4) 4 (12.5) 5(7.8) 0.71

Postquirudrgico

* Diferencias estadisticamente significativas p<0,05

Fuente: Elaboracién propia.

En lo que respecta a la sintomatologia posquirurgica, se present6 dolor abdominal en un 49% de los
pacientes, con valores de 71,9% vs. 37,5% en los grupos casos y control respectivamente. Siguieron
los vomitos y nduseas, ambos en un 11,5%. Se encontraron diferencias estadisticamente significativas
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entre los dos grupos cuando se presentaron los siguientes sintomas: dolor abdominal (p<0,01), dolor
pancreatico (p<0,01), vomitos (p <0,04) y distension (p<0,01) (Tabla 2).

Se analiz6 la estimacién de riesgo de las variables cualitativas, encontrando significancia estadistica
en: dolor abdominal, dolor pancreatico, vémito, distension abdominal, lipasa y amilasa. Se encontré
gue sin tener en cuenta otras variables, en la pancreatitis post CPRE hay cuatro veces mayor riesgo
de presentar dolor abdominal (OR 4.2; IC 95% 1.6-10.7), tres veces de tener dolor pancreatico (OR 3.2;
IC 95% 2.3-4.3), cuatro veces, vomitos (OR 4.2; IC 95% 1.1-15.6) y ocho veces distensién abdominal
(OR 8.3; IC 95% 2.4-10.4] (Tabla 3). Con respecto a los paraclinicos, hay ocho veces mayor riesgo que
los valores de lipasa sean superiores a 948 UI/L (OR 8.3; IC 95% 2.4-10.4) y 1.4 veces de amilasa por
encima de 350 UI/L (OR 1.4; IC 95% 5.0-20.4). Se evaluaron las asociaciones que reporta la literatura
y se consideraron como variables modificadoras (confusoras y de interaccion). Al evaluar la relacion
presencia de pancreatitis post CPRE y CPRE fallida, se identific6 la comorbilidad como variable
confusora y diabetes mellitus (DM) como variable de interaccion. En la asociacién entre presencia de
pancreatitis post CPRE y uso de AINES, tanto el sexo como la edad presentaron relacion de interaccion.
El sexo, la presencia de hipertension y de diabetes modificaron la relacion colocacion de Stent,-
presencia de pancreatitis post CPRE, actuando la hipertensién como confusora y la diabetes y el sexo
como de interaccion. Las variables que no presentaron relaciones modificadoras fueron: dolor
pancredtico y lipasa. Finalmente, al realizar el andlisis multivariado, solo se asociaron a presencia de
pancreatitis post CPRE, la presencia de dolor abdominal (OR 5.1; IC 95% 1.8-14.1), dolor pancreatico
(OR 6.3; IC 95% 1.9-9.4) y vOmitos (OR 4.4; IC 95% 1.1-17.0) (Tabla 4).

Tabla 3. Estimacién de riesgo de pacientes sometidos a CPRE

Variable OR crudo IC 95%
Sexo 1.2 0.5-3.1

Edad > 45 afios 1.1 0.4-2.6

afiliacion 1.6 0.6-4.8

comorbilidad 1.6 0.7-3.8

CPRE fallida 1.9 0.5-6.5
Hipertension arterial 1.2 0.3-45
Diabetes mellitus 2.6 0.2-23.4

Uso de AINES 6.5 0.6-65.3
Colocacion de Stent 1.0 0.2-3.6
Diagnostico litiasico 1.0 0.4-2.5
Tabaquismo 1.0 0.2-5.0

Dolor Abdominal 4.2 1.6-10.7*

Dolor Pancreético 3.2 2.3-4.3*

Voémitos 4.2 1.1-15.6*

Distension 8.3 2.4-9.4*

Nauseas 1.7 05-6.3

Fiebre 2.6 0.03-26.4

Anorexia 15 1.3-1.7*
Medidas preventivas 1.1 0.5-2.6
Hemoglobina prequirtrgica (mg/dL) 1.1 0.4-2.7
Hemoglobina postquirargica (mg/dL) 1.0 0.4-2.5
Hemoglobina a las 48 horas (mg/dL) 1.2 0.5-3.0

Lipasa >948 UI/L 8.3 2.4-10.4*

Amilasa >350 UI/L 1.4 5.0-20.4*
Uso de diclofenaco 1.4 0.5-4.0
Momento de colocacién del diclofenaco 0.8 0.2-2.4

* Significancia Estadistica (p<0,05)
Fuente: Elaboracién propia.
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Tabla 4. Andlisis multivariado en pacientes sometidos a CPRE.

Variable OR ajustado IC 95%
Comorbilidades 2.1 0.8-5.41
CPRE fallida 2.2 0.6-7.62
Uso de AINES 7.4 0.7-77.73
Uso de Stent 0.9 0.2-3.44
Dolor Abdominal 51 1.8-14.1%
Dolor pancreéatico 6.3 1.9-9.4%
Vomitos 4.4 1.1-17.0%
Distension 3.2 1.3-9.0¢
Nauseas 1.1 0.2-4.97
Fiebre 2.4 0.3-22.28
Amilasa >350 UI/L 1.0 0.01-5.2°
Momento de colocacion de diclofenaco 0.2 0.01-3.58

* Significancia Estadistica (p<0,05)

1 Ajustado por HTA y DM.

2 Ajustado por comorbilidades y DM

3 Ajustado por edad y sexo.

4 Ajustado por sexo, HTA'y DM

5 Ajustado por DM

6 Ajustado por Dolor

7 Ajustado por sexo, DM vy distension.

8 Ajustado por comorbilidades

9 Ajustado por edad, comorbilidades y sexo

Fuente: Elaboracion propia.
IV. DISCUSION

A pesar de que existe evidencia de muy buena calidad que ha sintetizado resultados de estudios
originales sobre algunos factores asociados a la presencia de pancreatitis post-CPRE. En cuanto al
uso de herramientas farmacoldgicas y técnicas preventivas casi la totalidad proviene de paises de altos
ingresos, y no son aplicables en el contexto y la dinamica de los servicios de salud en Latinoamérica y
el Caribe. Por ejemplo, Ojo A (18) indag6 sobre las variaciones anatomicas del pancreas y el riesgo de
pancreatitis post-CPRE, determinando que tener un pancreas anular, duplicaciones, dilatacién quistica
del ducto pancreatico y la formacion de un ducto aberrante pancreatobiliar, son factores de riesgo para
presentar complicaciones durante la CPRE, y que son anormalidades prevenibles debido a que se
necesitaria que todo paciente que sea sometido a CPRE, sea evaluado previamente para identificar la
integridad pancreatica (18). No obstante, esto no es viable en todos los sistemas de salud ni hospitales
de mediana o baja complejidad, toda vez que dependeria de factores externos al servicio, tal y como
se observé en los resultados de este estudio, donde se realizd el procedimiento con el objetivo
terapéutico de corregir, principalmente, enfermedad litiasica biliar.

Por otra parte, se pudo observar que, durante la realizacién del procedimiento en el grupo evaluado en
este estudio tanto en casos como controles, las medidas preventivas solamente se basaron en
hidratacion enérgica y uso de diclofenaco, a pesar de que existe evidencia que no es tan reciente, sobre
el uso de anti-inflamatorios no esteroideos y sustancialmente la indometacina, la cual es recomendada
por las guias de Sociedad Europea de Endoscopia Gastrointestinal, para prevenir el desarrollo de
pancreatitis post-CPRE (19). Aunque la hidratacion energética no es superior a la estandar para la
prevencion de esta complicacion, se sigue utilizando para limitar la severidad de la pancreatitis por
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extravasacion de fluidos al tercer espacio disminuyendo el riesgo de hipovolemia que afecta la
microcirulacion pancreatica e inducir necrosis (12,13). Del mismo modo, la colocacién de stent
pancreatico también genera beneficios contra la génesis de esta complicacién (19). Se evidencié que
a diferencia del promedio de edad encontrado en este estudio en los casos (> 45 afos), la incidencia
es mas elevada en pacientes jovenes, en aquellos que no poseen historia de pancreatitis cronica,
aquellos con sospecha de disfuncion del esfinter de Oddi, con pancreatitis recurrente y con historia de
CPRE previa, pero con la misma predileccion del sexo (femenino) (19).

No obstante, existe heterogeneidad entre las poblaciones estudiadas y factores no evaluados que han
demostrado que de forma aislada representan un riesgo para el desarrollo de complicaciones (19-24).
Maruyama et al (20) demostraron que existe una correlacion positiva entre el volumen pancreatico y la
incidencia de pancreatitis post-CPRE, especificamente, estimaron que tener un pancreas largo es un
factor de riesgo significativo para la presentacion de esta entidad (OR 1.10; IC 95% 1.06-1.13, p <
0.001) (20). Del mismo modo, encontraron que entre mayor sea el volumen, mayor es la severidad de
la pancreatitis (por 1 ml - OR 1.09, IC 95% 1.07-1.12, p < 0.001, y por 10 ml - OR 2.27, IC 95% 1.72—
3.00, p <0.001) (20). Por lo que los autores concluyeron que utilizar imagenologia pre-CPRE, seria de
gran ayuda para prevenir esta complicacion.

Pero, es necesario destacar que no todos estos resultados se pueden extrapolar, debido a las
variaciones anatémicas encontradas entre las distintas razas y las diferencias sociodemograficas, lo
gue altera el rendimiento de las estimaciones (23,24). Un andlisis retrospectivo de 7.168 casos llevado
a cabo en China, encontré que la incidencia total fue de 3.70% (265/7,168) (23). Observaron que
colocar stent pancreético (OR 0.3) y el uso de Propofol como anestésico (OR 0.6), son factores
protectores (23). En el andlisis multivariado, encontraron que canulacién a repeticiéon (OR: 3.4),
inyeccion en el ducto pancreatico (OR: 3.2), dilatacion del esfinter biliar con balon (OR: 2.8), precorte
papilar (OR: 2.4), inyeccibn a alta presibn no selectiva (OR: 1.4), incision excesiva por
electrocoagulacion (OR: 1.2), historia de pancreatitis (OR: 3.8) y sospecha de disfuncion del esfinter de
Oddi (OR: 1.7), fueron los principales factores de riesgo (23). De esta forma, el estudio concluyé que
era necesario persistir en la investigacion de técnicas y factores que redujeran el riesgo de
complicaciones, sin afectar el rendimiento de la CPRE (23).

En Latinoamérica, se destaca un estudio realizado en Colombia el cual evalu6 hiperamilasemia y
pancreatitis post-CPRE (24), donde se evidencid que la incidencia de esta complicaciéon fue del 2%
(2/98 pacientes), y el 30% presentd hiperamilasemia sin repercusion clinica. Solamente dos factores
estuvieron asociados a esta presentacion, la canulacion del conducto pancreético (p < 0.05) y la
inyeccion de contraste en el conducto pancreatico (24). La dilatacion con balén, se asocié con
hiperamilasemia (p < 0.041) (24). No obstante, los autores sugieren que, en caso de no presentarse
dolor posterior a la CPRE, no se debe medir la amilasa, puesto que esta se eleva en gran nimero de
casos Yy generaria confusion (25). Similar a los resultados encontrados en el presenta estudio, donde
la presencia de dolor y otra sintomatologia, sugieren mayor riesgo de desarrollo de pancreatitis post-
CPRE.

Por ende, al contrastar con la literatura universal y regional, es posible observar que este estudio
complementa la evidencia sobre la influencia de factores sociodemograficos, clinicos y paraclinicos
sobre la prediccion de pancreatitis post-CPRE. Del mismo modo, se observa que muchas de las
recomendaciones derivadas de evidencia de alto grado y nivel, no son puestas en practica lo que puede
modificar el prondstico de los pacientes que son sometidos a CPRE. Es necesario indagar sobre los
aspectos relacionados a conocimientos, interpretacion y capacidad de ejecucion de estas
recomendaciones. Como limitaciones, este estudio se baso en fuentes secundarias y por ello podria
haber déficit en la calidad de la informacion, en especial de datos como la amilasa y lipasa previa a la
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CPRE, debido a la no realizacion rutinaria del mismo dentro de la atencién en el centro hospitalario,
donde solo se ordena a aquellos pacientes con signos sugestivos de pancreatitis. Por otro lado, la
medida de precorte papilar no fue estudiada en esta investigacion por lo cual no se conoce su influencia
en el resultado final de presentacion de pancreatitis post-CPRE.

V. CONCLUSIONES
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