|

NOMBRE DEL INVESTIGADOR
Med. Gral. José Roberto Cervantes Cruz

TITULO COMPLETO DE LA TESIS
Incidencia de pancreatitis post CPRE en el Hospital General de Querétaro en el periodo 2023-2024

[2026

Universidad Autonoma de Querétaro

Facultad de Medicina

INCIDENCIA DE PANCREATITIS POST CPRE EN EL HOSPITAL GENERAL DE
QUERETARO EN EL PERIODO 2023-2024

Tesis

Que como parte de los requisitos para obtener el Diploma de la

ESPECIALIDAD EN CIRUGIA GENERAL

Presenta:
Med. Gral. José Roberto Cervantes Cruz

Dirigido por:
Med. Esp. Ricardo Martin Lerma Alvarado

Co-dirigido por:
Med. Esp. Antonio Rivera de la Vega

Querétaro, Qro. 17 de Febrero del 2026.




REPOSITORIO
R I INSTITUCIONAL
DGBSDI-UAQ

La presente obra esta bajo la licencia:
https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/deed.es

@OSE

CC BY-NC-ND 4.0 DEED

Atribucion-NoComercial-SinDerivadas 4.0 Internacional

Usted es libre de:

Compartir — copiary redistribuir el material en cualquier medio o formato

La licenciante no puede revocar estas libertades en tanto usted siga los términos de la licencia

Bajo los siguientes términos:

Atribucién — Usted debe dar crédito de manera adecuada , brindar un enlace a la licencia,
e indicar si se han realizado cambios . Puede hacerlo en cualquier forma razonable, pero no de
forma tal que sugiera que usted o su uso tienen el apoyo de la licenciante.

@ NoComercial — Usted no puede hacer uso del material con propdsitos comerciales .

SinDerivadas — Si remezcla, transforma o crea a partir del material, no podra distribuir el
material modificado.

No hay restricciones adicionales — No puede aplicar términos legales ni medidas tecnoldgicas que
restrinjan legalmente a otras a hacer cualquier uso permitido por la licencia.

Avisos:

No tiene que cumplir con la licencia para elementos del material en el dominio publico o cuando su uso
esté permitido por una excepcion o limitacion aplicable.

No se dan garantias. La licencia podria no darle todos los permisos que necesita para el uso que tenga
previsto. Por ejemplo, otros derechos como publicidad, privacidad, o derechos morales pueden limitar la
forma en que utilice el material.



https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/deed.es
https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/deed.es#ref-appropriate-credit
https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/deed.es#ref-indicate-changes
https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/deed.es#ref-commercial-purposes
https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/deed.es#ref-some-kinds-of-mods
https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/deed.es#ref-technological-measures
https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/deed.es#ref-exception-or-limitation
https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/deed.es#ref-publicity-privacy-or-moral-rights

Universidad Autonoma de Querétaro
Facultad de Medicina

INCIDENCIA DE PANCREATITIS POST CPRE EN EL HOSPITAL GENERAL DE
QUERETARO EN EL PERIODO 2023-2024

Tesis
Que como parte de los requisitos para obtener el Diploma de la
Especialidad en Cirugia General

Presenta:
Med. Gral. José Roberto Cervantes Cruz

Dirigido por:
Med. Esp. Ricardo Martin Lerma Alvarado

Co-dirigido por:
Med. Esp. Antonio Rivera de la Vega

Presidente: Med. Esp. Ricardo Martin Lerma Alvarado

Secretario: Med. Esp. Antonio Rivera de la Vega

Vocal: Med. Esp. Maria del Carmen Aburto Fernandez

Suplente: Med. Esp. José Juan Jiménez Lépez

Suplente: Dr. Javier Avila Morales

Centro Universitario, Querétaro, Qro.
Marzo 2026.
México.



RESUMEN

Introduccion: La pancreatitis es una causa frecuente de atencién en urgencias
gastrointestinales. La colangiopancreatografia retrograda endoscépica (CPRE),
desarrollada como técnica diagnostica y actualmente con fines terapéuticos, tiene
como complicacion mas comun la pancreatitis post-CPRE (PEP), con incidencias
reportadas entre 2% y 15% y baja mortalidad. Entre los factores de riesgo descritos
se encuentran el sexo femenino, disfuncion del esfinter de Oddi, dificultad o
repeticion en la canulacién y experiencia del endoscopista. El uso profilactico de
antiinflamatorios no esteroideos y una técnica adecuada han demostrado reducir su
aparicion. En México, la incidencia varia entre 5% y 11.8%, sin datos previos en el
Hospital General de Querétaro.

Objetivo: Determinar la incidencia de pancreatitis post-CPRE en pacientes del

Hospital General de Querétaro entre enero de 2023 y diciembre de 2024.

Material y métodos: Estudio epidemioldgico, observacional y longitudinal con
enfoque cuantitativo. Se revisaron 250 expedientes de pacientes de 18 a 80 afios
sometidos a CPRE en el periodo sefialado. Se incluyeron expedientes completos y
se excluyeron aquellos con informacién incompleta o fuera del rango de edad. Se
analizaron variables como edad, género, intentos de canulacion, uso de contraste
pancreatico, niveles de amilasa y lipasa, dolor posterior al procedimiento e

imagenes sugestivas de pancreatitis.

Resultados: La media de edad fue 47.4+16.7 afos; el grupo de 38 a 58 afos
represento el 42% y el 60% fueron mujeres. Se identificaron 44 casos de pancreatitis
post-CPRE (17.6%). La edad mostré asociacién estadisticamente significativa
(p<0.05). Durante la CPRE, 8% recibié contraste pancreatico, 81% esfinterotomia
biliar y 32% indometacina rectal profilactica. El promedio de intentos de canulacion
fue 1.7. Posteriormente, 22% presento dolor; 14% elevacion de amilasa'y 19.6% de

lipasa; solo 0.4% mostré hallazgos imagenologicos compatibles.



Conclusiones: La incidencia encontrada fue mayor a la reportada en la literatura,
posiblemente relacionada con factores como sexo femenino, edad <60 afios y
variables técnicas del procedimiento. Es fundamental identificar factores
individuales de riesgo y reforzar medidas preventivas y capacitacion meédica.

Palabras clave: Pancreatitis post-CPRE, indometacina rectal, CPRE, canulacion,

via biliar.



SUMARY

Objective: Pancreatitis is a common cause of presentation to gastrointestinal
emergency departments. Endoscopic retrograde cholangiopancreatography
(ERCP), initially developed as a diagnostic procedure and currently used for
therapeutic purposes, has post-ERCP pancreatitis (PEP) as its most frequent
complication, with reported incidences ranging from 2% to 15% and low mortality.
Identified risk factors include female sex, sphincter of Oddi dysfunction, difficult or
repeated cannulation, and endoscopist experience. Prophylactic use of nonsteroidal
anti-inflammatory drugs (NSAIDs) and appropriate endoscopic technique have been
shown to reduce its occurrence. In Mexico, reported incidence ranges from 5% to
11.8%, with no prior local data from the Hospital General de Querétaro.

Objective: To determine the incidence of post-ERCP pancreatitis in patients treated

at the Hospital General de Querétaro between January 2023 and December 2024.

Materials and methods: An epidemiological, observational, longitudinal study with
a quantitative approach was conducted. A total of 250 medical records of patients
aged 18 to 80 years who underwent ERCP during the study period were reviewed.
Complete medical records were included, and those with incomplete information or
outside the age range were excluded. Variables analyzed included age, sex, number
of cannulation attempts, use of pancreatic duct contrast, amylase and lipase levels,

post-procedural pain, and imaging findings suggestive of pancreatitis.

Results: The mean age was 47.4+16.7 years; patients aged 38 to 58 years
accounted for 42% of cases, and 60% were female. Forty-four cases of post-ERCP
pancreatitis were identified, corresponding to an incidence of 17.6%. Age showed a
statistically significant association (p<0.05). During ERCP, 8% received pancreatic
duct contrast, 81% underwent biliary sphincterotomy, and 32% received prophylactic
rectal indomethacin. The mean number of cannulation attempts was 1.7. Post-
procedure, 22% reported abdominal pain; 14% showed elevated amylase and



19.6% elevated lipase levels; only 0.4% demonstrated imaging findings consistent

with pancreatitis.

Conclusions: The incidence observed was higher than that reported in the
literature, possibly related to factors such as female sex, age <60 years, and
technical aspects of the procedure. Identification of individual risk factors and

reinforcement of preventive measures and specialist training are essential.

Key words: Post-ERCP pancreatitis, rectal indomethacin, ERCP, cannulation, biliary

tract.
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| INTRODUCCION

La pancreatitis aguda es una de las causas mas frecuentes de atencidn en
los servicios de wurgencias por enfermedades gastrointestinales. Descrita
inicialmente en 1652 por el Dr. Tulp, se caracteriza por la activacion precoz de
enzimas digestivas dentro del pancreas, especialmente la tripsina, lo que provoca
autodigestion del tejido pancreatico, inflamacion local y, en situaciones severas, una
respuesta inflamatoria sistémica. Segun la Clasificacion Revisada de Atlanta (2012),
el diagndstico requiere al menos dos de los siguientes criterios: dolor abdominal
tipico, elevacion de amilasa o lipasa sérica superior a tres veces el limite normal y

hallazgos caracteristicos en estudios de imagen.

La colangiopancreatografia retrograda endoscopica (CPRE), descrita en
1968 y formalmente estandarizada en 1974, pas6 de ser una herramienta
diagndstica a un procedimiento principalmente terapéutico. En la actualidad,
desempena un papel esencial en el tratamiento de multiples enfermedades
biliopancreaticas, aunque puede asociarse a complicaciones. La mas comun y
clinicamente relevante es la pancreatitis post-CPRE (PEP). A partir del estudio de
Cotton y colaboradores en 1991, se definieron criterios diagndsticos especificos y
se documentaron tasas de incidencia variables, generalmente entre 2% y 10%, con
baja mortalidad. Investigaciones posteriores han ratificado que la PEP constituye el

evento adverso grave mas frecuente vinculado a este procedimiento.

Se han descrito diversos factores de riesgo, que pueden clasificarse en
aquellos dependientes del paciente (sexo femenino, disfuncion del esfinter de Oddi,
antecedente de PEP), del procedimiento (canulacion dificil, inyecciéon de contraste
en el conducto pancreatico, multiples intentos de acceso, esfinterotomia) y del
operador (experiencia y volumen anual de CPRE). Su fisiopatologia incluye
mecanismos mecanicos, hidrostaticos, quimicos y térmicos que favorecen la

activacion enzimatica y el proceso inflamatorio.



En términos preventivos, la evidencia apoya la administracion rectal de
antiinflamatorios no esteroideos, la hidratacidén intravenosa periprocedimiento, la
canulacion asistida por guia y, en pacientes con alto riesgo, la colocacion profilactica
de un stent pancreatico. Asimismo, la seleccién adecuada de pacientes y el uso de
meétodos diagnosticos no invasivos, como la colangiorresonancia magnética y la

ecoendoscopia, permiten evitar CPRE innecesarias.

Comprender los factores de riesgo, los mecanismos fisiopatologicos y las
estrategias preventivas es esencial para reducir la incidencia y severidad de la
pancreatitis post-CPRE y mejorar la seguridad del procedimiento.



I MARCO TEORICO
1.1 Antecedentes

La Pérez y Arauz (2020), manifiestan que la primera mencion a la
pancreatitis la realiz6 el Dr. Tulp en 1652 y representa uno de los principales motivos
de consulta por enfermedad gastrointestinal en urgencias, ocasionada por la
activacion de tripsina en las células acinares del pancreas, generando la auto
digestion enzimatica del drgano. Segun la revision de Atlanta de la clasificacion de
pancreatitis aguda de 2012, esta se define mediante la presencia de “dos de las
siguientes tres caracteristicas: dolor abdominal compatible con pancreatitis aguda
(apariciéon aguda de un dolor epigastrico persistente, severo, que a menudo se
irradia a la espalda); actividad de la lipasa sérica (o actividad de la amilasa) al
menos tres veces mayor que el limite superior de lo normal; y hallazgos
caracteristicos de pancreatitis aguda en la tomografia computarizada con contraste
y, con menos frecuencia, en la resonancia magnética (RM) o la ecografia

transabdominal.

Fue en 1968 que McCune informa por primera vez sobre un procedimiento
para visualizar la anatomia de los conductos pancreaticos; sin embargo, el
instrumento de visualizacién (fibroscopio) aun no se habia comercializado para ese
momento. Esto representd la base de lo que conocemos actualmente como
colangiopancreatografia retrégrada endoscépica (CPRE). Fujita informa, que
inicialmente, el propdsito de la CPRE era realizar el diagnostico de cancer de
pancreas a través de inyeccion retrograda de un medio de contraste desde el
ampula de Vater pero, luego de 1970, la CPRE evolucion6 gradualmente hacia el
intervencionismo. Para 1974, durante el Congreso Mundial de Gastroenterologia,
realizado en México, se logra la estandarizacion del término CPRE.

La CPRE es un procedimiento que se ha ido perfeccionado con el pasar de
los afos, basado en la introduccidén de nuevas tecnologias, desarrollo de equipos y
técnicas, estudios que buscan estrategias para evitar complicaciones asociados al
procedimiento. Dentro de las diversas complicaciones se encuentra el edema,



lesién intestinal, la disrupcion o la perforacion del conducto pancreatico que pueden
ser resultado de la manipulacion del pancreas con catéteres, guias y otros
instrumentos (Freeman y Guda, 2004), sangrado luego de esfinterotomia (Szary y
Al-Kawas, 2013) asi como la pancreatitis aguda post CPRE (Wong y Tsai, 2014),

esta ultima, la complicacion mas comun.

Arata, Takada, Hirata y colaboradores (2009), indican que para esa fecha,
no existia una definicién precisa de pancreatitis post CPRE; sin embargo, el principal
estudio por el cual se ha guiado la definicion de pancreatitis post CPRE fue
publicado en 1991 por Cotton, Lehman, Vennes y colaboradores, en mas de 11.400
pacientes sometidos a CPRE con esfinterotomia, en el cual informaron una tasa de
pancreatitis post CPRE de 2,1% y una tasa de mortalidad del 0,2%.

Durante 1996 se demostré por Freeman y colaboradores (1996), que al
analizar mas de 2.300 CPRE, la tasa de pancreatitis post CPRE fue de 5,4% con
mortalidad de menos 0,1%. Para el afio 1997 se realiza un estudio por Sherman,
Lehman, Earle y colaboradores que incluyé 935 pacientes sometidos a CPRE de
los cuales el 14,9% desarrollé pancreatitis post CPRE aunque, en este mismo
estudio, hacen alusion a los factores de riesgo que podrian desencadenar esta
complicacion como lo son la edad mayor de 60 afios, la disfuncion del esfinter de
Oddi al igual que la dificultad de canulacion.del ampula de Vater. Freeman, DiSario,
Douglas y colaboradores (2001) resaltan la importancia de una seleccion detallada
de los pacientes sometidos a CPRE asi como la técnica realizada, con la finalidad
de disminuir la aparicién de pancreatitis post CPRE. Este estudio incluyd 11 centros
de estudios con 1963 CPRE realizadas, evidenciando 70 casos de pancreatitis
aguda post CPRE leve, 55 casos moderada y 6 casos severas, destacando los
factores de riesgo que fueron sexo femenino, bilirrubina sérica normal, dolor

abdominal recurrente y la pancreatitis previa post-CPRE.

En 2003, Lella, Bagnolo, Colombo y Bonassi verifican la seguridad y la
eficacia del acceso a la via biliar para la inyeccion de contraste y la esfinterotomia

con la ayuda de una guia para reducir las lesiones quimicas, traumaticas y del



esfinter pancreatico, comparandolo con el uso del uso de un papilotomo e inyeccion
de medio de contraste, encontrando ausencia de pancreatitis post-CPRE en el
grupo con guia mientras que ocho casos en el grupo de la técnica tradicional para
ese momento, en una poblacién de 400 paciente, dividido en dos grupos de 200
participantes cada uno; ademas, menciona que las hipétesis mas comunes para la
pancreatitis post-CPRE incluyen alta presion el conducto pancreatico, lesion directa
de canulacién, lesidén térmica generado por el esfinterotomo que resulta en edema
papilar, translocacién bacteriana, lesion quimica después de la inyeccién de
contraste y canulacion repetida.

Cotton, Garrow, Gallagher y Romagnuolo (2009), manifiestan que de
11.497 procedimientos de CPRE realizados durante 12 afios, observaron 2.6% de
pancreatitis post-CPRE, con complicaciones en 4%, siendo graves 0,36% mortales
0,06%. También asocian la sospecha de disfuncion del esfinter de Oddi y tras una
esfinterotomia biliar con mayor riesgo de pancreatitis post-CPRE; la perforacion se
presentd en 16 pacientes de los cuales, 11 requirieron cirugia: mientras que el

sangrado significativo ocurrié en 40 pacientes.

En el afio 2024, Torres realiza tesis de postgrado en México, en la cual mide
la incidencia de pancreatitis post-CPRE, la cual es de 11.8%, aunque, resalta la no
relacion de la edad con la pancreatitis post-CPRE. En otra tesis realizada por Eguia
(2024) se muestra la medicion de incidencia de pancreatitis post-CPRE en un

hospital de México, determina una incidencia mayor de 5%.

Kawakami, Maguchi, Mukai y colaboradores (2012), a través de un estudio
multicéntrico, prospectivo y aleatorizado sobre la canulacion selectiva de la via biliar
realizada por multiples endoscopistas (estudio BIDMEN), compararon los intentos
de canulacion con guia y sin guia, demostrando reduccién significativa en el tiempo
de canulacion exitosa y en el tiempo de fluoroscopia al utilizar la técnica asistida con

guia ademas de tener 5.9% de pancreatitis post-CPRE.

Wong y Tsai (2014), refieren que los factores de riesgo para pancreatitis
post-CPRE pueden dividirse en "factores de riesgo relacionados con el paciente,



factores de riesgo relacionados con el endoscopista y factores de riesgo
relacionados con el procedimiento"; ademas Tryliskyy y Bryce en 2018, exponen
que otro factor de riesgo para pancreatitis post-CPRE es la presencia de la
presencia de un diverticulo peripapilar. Aunado a lo anterior, Shahin y colaboradores
2019, estudiaron si la participacién de residentes en CPRE puede aumentar el
riesgo de PEP y la sepsis posterior a la CPRE, denominado "efecto julio" ,
mostrando una mayor tasa de pancreatitis post-CPRE y sepsis posterior a la CPRE
en comparacion con el periodo de octubre a junio; sin embargo, multiples estudios

posteriores lo contradicen, como el de Voiosu y colaboradores en 2019.

Morales, Sampath y Garden (2018), definen la canulacién dificil "como la
imposibilidad de canalizar con éxito el orificio biliar mediante las practicas estandar
de canulacion que incluyen técnicas asistidas por contraste y con guia", motivo por
el que es importante estudiar y optimizar las condiciones previo a la canulacion, por
lo cual Haraldsson, Kylanpaa, Grénroos y colaboradores (2019), proponen un
sistema visual para clasificar la papila.

Figura 1. Clasificacién endoscopica de la papila de Vater.




Tomado de:Haraldsson, E., Kylanpaa, L., Gronroos, J., Saarela, A., Toth, E., Qvigstad, G., Hult, M., Lindstrédm, O., Laine, S.,
Karjula, H., Hauge, T., Sadik, R., & Arnelo, U. (2019). Macroscopic appearance of the major duodenal papilla influences bile
duct cannulation: a prospective multicenter study by the Scandinavian Association for Digestive Endoscopy Study Group for
ERCP. Gastrointestinal endoscopy, 90(6), 957-963. https://doi.org/10.1016/j.gie.2019.07.014. Clasificacién del aspecto
endoscépico de la papila de Vater. Tipo 1: «papila regulary, el tipo mas comun, sin caracteristicas distintivas, de «apariencia
clasica». Tipo 2: «papila pequefia», pequefia, a menudo plana, con un diametro no mayor de 3 mm (diametro del
esfinterotomo w2). Tipo 3: «papila protuberante o péndula», papila que sobresale o se abomba hacia la luz duodenal, a
veces colgando, péndula, con el orificio orientado caudalmente. Tipo 4: «papila plegada o estriada», la mucosa ductal
parece extenderse distalmente fuera del orificio, ya sea en una cresta o en un pliegue.

En lo que respecta a la prevencién, como lo indican Cahyadi, Tehami, de-
Madaria y Siau en 2022, "la mejor manera de prevenir la pancreatitis post-CPRE es
evitar la CPRE innecesaria". Makela, Kuusi y Schroder (1997), muestran los efectos
in vitro de la inhibicion de la la fosfolipasa A2 en pancreatitis aguda tras el uso con
indometacina (inhibidor mas potente) y diclofenac, este ultimo en segundo lugar de
inhibicion. Khoshbaten, Khorram, Madad y colaboradores (2007), demostraron que
la administraciéon de una dosis unica via rectal en supositorio de 100 mg de
diclofenac inmediatamente después de la CPRE reduce la incidencia de pancreatitis
post-CPRE. Liu, Li, Huang y Jin (2018), publicaron una revision sistematica y
metaanalisis del uso de antiinflamatorios no esteroideos (AINES) en la prevencion
de pancreatitis post-CPRE, en el que incluyeron 19 estudios, concluyendo que el
uso de AINES se asocia “con una reduccion significativa del riesgo de pancreatitis
post-CPRE y de pancreatitis post-CPRE moderada a grave en comparacion con el

grupo de control”, especialmente al administrarlos via rectal.

Geng, Li, Li, Song y Wang realizan en 2020, un estudio experimental en
ratas para lograr evidenciar la eficacia de los AINES selectivos y no selectivos en
pancreatitis post-CPRE, demostrando que tanto la indometacina como el parecoxib,

reducen la liberacidn de citoquinas inflamatorias, la infiltracion de neutréfilos en el

la células acinares mediante la inhibicion de la ciclooxigenasa 2. Tintara y Buxbaum
(2025) sugieren el uso de hidratacién intravenosa periprocedimiento y AINES para

potenciar el efecto y disminuir la probabilidad de pancreatitis post-CPRE.


https://doi.org/10.1016/j.gie.2019.07.014

También se ha asociado a la pancreatitis post-CPRE, el dafio hidrostatico
generado por la presion y volumen, mayor de 2 ml durante el estudio, como lo

indican Quintanar-Martinez y Téllez-Avila (2020).

Otro de los factores asociados a pancreatitis post-CPRE, es el numero de
procedimientos, por lo que en 2020, Vila, Arrubla, Jusué y colaboradores indican
que "un mayor volumen anual de CPRE por endoscopista se asocié con una mayor
tasa de canulacién y una menor tasa de pancreatitis post-CPRE, a pesar de la
mayor complejidad de los procedimientos”, esto ultimo, apoyado por Borrelli,
Mascagni, Schepis y colaboradores (2023) que indican "la American Society of
Gastrointestinal Endoscopy (ASGE), establecié este umbral en 200 procedimientos
por alumno al final del programa de formacion, mientras que la ESGE lo establecié
en 300" para procedimientos seguros.

Los criterios de Cotton, definen la pancreatitis post-CPRE, como el
“sindrome clinico compatible con pancreatitis con un nivel de amilasa al menos 3
veces lo normal mas de 24 horas después del procedimiento y que requiere mas de
una noche de hospitalizacion”, Cotton, Lehman, Vennes y colaboradores (1991).
Por su parte, Akshintala, Kanthasamy, Bhullar y colaboradores (2023), indican que
el aumento en las CPRE intervencionistas y una disminucion en las CPRE
diagnosticas han tenido el efecto neto de aumentar el riesgo de desarrollar
pancreatitis post-CPRE, como lo afirman, y ademas la pancreatitis es el evento
grave mas comun asociado a la CPRE (Beram, Aboursheid, Hajj y colaboradores,
2024).

La fisiopatologia ha propuesto diversos mecanismos, entre ellos,
obstruccion mecanica y/o lesion hidrostatica con activacion precoz de enzimas
pancreaticas e inflamacion local y sistémica (Tryliskyy y Bryce, 2018), la obstruccién
secundaria al edema o traumatismo de la papila por multiples intentos de canulacion
y las lesiones hidrostaticas pueden generarse mediante la inyeccion en el conducto
pancreatico con medios de contraste o agua, otras descritas son la perforacion de

la rama lateral del conducto pancreatico con una guia metalica, el uso de



electrocauterio y una posible reaccion adversa al medio de contraste (Thaker,
Mosko y Berzin, 2015).

Thaker, Mosko y Berzin (2015) refieren que “la cascada inflamatoria
resultante incluye la activacion intraacinar prematura de zimdégenos en enzimas
proteoliticas, la quimioatraccion de células inflamatorias y la liberacion de
mediadores inflamatorios y citocinas. Esta cascada puede limitarse a la inflamacion

local o iniciar un sindrome de respuesta inflamatoria sistémica”.

Figura 2. El mecanismo de la pancreatitis post CPRE.
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Tomado de: EI mecanismo de la pancreatitis por colangiopancreatografia retrégrada post endoscépica. Tomado de: Clinical
Practice Guidelines for post-ERCP pancreatitis 2023.

La colangiopancreatografia por resonancia magnética (MRCP) y la
ecografia endoscopica (EE) proporcionan imagenes de alta precisidon del sistema
pancreaticobiliar que pueden eliminar la necesidad de una CPRE. Theran,
Dulcey,Ochoa y colaboradores (2023), sin embargo, no permiten la realizacion de
diversas estrategias o resolucion de diversos problemas, como la resolucion de
coledocolitiasis, colocacion de stent pancreaticos, endoproétesis biliares, toma de
biopsias, cepillados, entre otros. Mukai, Takeyama, Itoi y colaboradores (2025)
sugieren el uso de stent temporal en el conducto pancreatico para la prevencion de

la PEP en pacientes con alto riesgo de pancreatitis post-CPRE.



La severidad de la pancreatitis post-CPRE se evalua en el momento del
diagnostico, dentro de las 24 horas y entre las 24 y las 48 horas, de manera
repetitiva, utilizando las escalas de gravedad ya establecidas (Mukai, Takeyama,
Itoi y colaboradores, 2025), pudiendo estar basado en la escala de Atlanta o
mediante la escala de factores prondsticos japonesa revisada de 2008.

Segun Cotton y colaboradores (1991), la pancreatitis post-CPRE leve se
caracteriza por la presencia de pancreatitis clinica (dolor epigastrico nuevo o
empeorado y niveles elevados de amilasa mas de 3 veces al limite superior normal)
a las 24 horas o mas después del procedimiento y la necesidad de ingreso
hospitalario u hospitalizacion prolongada de al menos 2 noches. La pancreatitis
post-CPRE moderada requiere de 4 a 10 dias de hospitalizacion, y la pancreatitis
post-CPRE grave requiere mas de 10 dias de hospitalizacidén y/o el desarrollo de
complicaciones (pseudoquiste o absceso, o la que requiere drenaje percutaneo o
cirugia). Banks, Bollen, Dervenis y colaboradores (2012) definen en la Clasificacion
revisada de Atlanta la gravedad utilizando la presencia y duracién de la insuficiencia

organica.



Il FUNDAMENTACION TEORICA

La pancreatitis post-CPRE es la complicacion mas temida de este
procedimiento endoscopico, ampliamente usado en la actualidad, tanto de manera
diagndstica como terapéutica. Los gastos por hospitalizacion ascienden a millones
de ddlares, segun los reportes de literatura estadounidense. Si bien, la mayoria de
las pancreatitis post-CPRE se reportan como leves, las complicaciones moderadas
y severas conlleva a aumento de tiempo de hospitalizacion, asi como la realizacion

de otros procedimientos en la complicaciones severas

En el Hospital General de Querétaro, como centro de referencia del estado
de Querétaro, tanto en area de cirugia como endoscopia, se realizan un gran
numero de procedimientos endoscopicos, entre ellos, la CPRE. Con base en la
amplia evidencia de la literatura de los factores de riesgo para pancreatitis post-
CPRE, asi como de las diversas técnicas para la realizacion de este procedimiento,
con el presente estudio se realizara la determinacion de la incidencia de pancreatitis
post-CPRE en esta institucién, en vista de no contar con esta estadistica en el
momento de la propuesta de este protocolo.

La factibilidad de dicho estudio es alta debido a que los recursos humanos,
materiales y tecnoldgicos necesarios se encuentran disponibles en la institucion,

ademas de contar con acceso a los expedientes clinicos

Dicho protocolo posee una alta trascendencia, ya que aporta nuevos
conocimientos que pueden mejorar la comprension y el manejo clinico de la
enfermedad estudiada. Los resultados esperados contribuiran al desarrollo de
futuras lineas de investigacion y podran ser utilizados como referencia en la toma

de decisiones clinicas basadas en evidencia.

Durante 2025, Cozma, Angelescu, Haidar y colaboradores indican que la
CPRE, es el procedimiento endoscépico mas utilizado para el tratamiento de los
trastornos del tracto biliopancreatico; no obstante, es el procedimiento endoscopico

asociado con la mayor tasa de complicaciones, estimada entre el 0,5y el 7 %, y una



mortalidad de hasta el 0.2%. Tintara y Buxbaum (2025), reportan que el costo de
gasto por pancreatitis post-CPRE, es de 150 millones de ddlares de manera anual;
sin embargo, otras literaturas, indican que los gastos pueden llegar a los 200
millones de dolares anuales, segun Akshintala, Kanthasamy, Bhullar vy
colaboradores (2023).



IV HIPOTESIS

Existe correlacion entre la incidencia de pancreatitis post-CPRE del servicio
de endoscopia del Hospital General de Querétaro y la reportada con la literatura
mundial la cual se reporta en 5-7%, en el periodo de 01 de enero de 2023 a 31 de
diciembre de 2024.



V  OBJETIVOS

V.1 Objetivo general

Determinar la incidencia pancreatitis post-CPRE en el Hospital General de
Querétaro, en el periodo de 01 de enero de 2023 a 31 de diciembre de 2024.

V.2 Objetivos especificos

o Describir Mencionar la poblacion sometida a CPRE en el Hospital General de
Querétaro, en el periodo de 01 de enero de 2023 a 31 de diciembre de 2024.

o Identificar las caracteristicas demograficas de los pacientes sometidos a
CPRE en el Hospital General de Querétaro, en el periodo de 01 de enero de
2023 a 31 de diciembre de 2024.

e Medir los intentos de canulacion en los pacientes sometidos a CPRE en el
Hospital General de Querétaro, en el periodo de 01 de enero de 2023 a 31
de diciembre de 2024.

o Identificar la realizacion de esfinterotomia en los pacientes sometidos a
CPRE en el Hospital General de Querétaro, en el periodo de 01 de enero de
2023 a 31 de diciembre de 2024.

» Identificar la inyeccion de medio de contraste en el conducto pancreatico en
el Hospital General de Querétaro, en el periodo de 01 de enero de 2023 a 31
de diciembre de 2024.

o Describir la medicacion administrada para prevencion de pancreatitis post-
CPRE en el Hospital General de Querétaro, en el periodo de 01 de enero de
2023 a 31 de diciembre de 2024.

o Referir los valores de amilasa y lipasa de los pacientes sometidos a CPRE
en el Hospital General de Querétaro, en el periodo de 01 de enero de 2023
a 31 de diciembre de 2024.



VI MATERIALY METODOS

VI.1  Tipo de investigacion

El estudio es de tipo epidemioldgico, observacional, retrospectivo,
longitudinal.

VI.2 Poblacion o unidad de analisis

La poblacion la conformaron todos los expedientes de pacientes sometidos
a CPRE en el servicio de endoscopia en el Hospital General de Querétaro durante
el periodo de 01 de enero de 2023 a 31 de diciembre de 2024. La unidad de analisis
fue cada expediente clinico correspondiente a un procedimiento de CPRE en dicho
periodo.

VI.3  Muestra y tipo de muestra

Se trabajo con todos los expedientes de pacientes sometidos a CPRE que
cumplieron con los criterios de inclusion y exclusion durante el periodo 2023-2024,
mediante un muestreo intencional, no probabilistico. El tamano de la muestra final

fue de 250 expedientes.

Vi.4 Criterios de selecciéon

VI1.4.1 Criterios de inclusion

Todos los expedientes de pacientes entre 18 y 80 afios de edad, de ambos
sexos, sometidos a CPRE, con expediente clinico completo, en el periodo de 01 de
enero de 2023 a 31 de diciembre de 2024.

VI1.4.2 Criterios de exclusion

Expedientes de pacientes sometidos a CPRE fuera del Hospital General de
Querétaro.



Expedientes de pacientes sometidos a CPRE que no hayan desarrollado

pancreatitis post CPRE.

V1.5

Criterios de eliminaciéon

Expedientes de pacientes que fallezcan durante el procedimiento, pacientes

sometidos a CPRE sin reporte de laboratorios post CPRE.

V1.6

Variables estudiadas

Cuadro 1. Variables estudiadas.

Operacionalizacion de las variables

Definicion Definicion Tipo de
Variable conceptual operativa variable Escala Valor final
Numero de afios
que ha vivido una Referida en el
Edad persona expediente clinico = Cuantitativa Continua Afos
Caracteristica
biolégica de una
persona que
determina su
vinculo al género
masculino o Referido en el Nominal Masculino,
Género femenino expediente clinico Cualitativa dicotéomica femenino
Paso de guia a
Numero de intentos de canulacién  través de papila de = Valor obtenido del
de papila de Vater Vater expediente clinico = Cuantitativa Continua 1-5
Agente quimico Se captara el
que mejora antecedente de
imagenes sobre la inyeccion Nominal
Inyeccion de contraste radiolégicas medio de contraste  ~ Cualitativa dicotéomica Si, no
Consiste en cortar Se captara el
el musculo esfinter  antecedente de Nominal
Esfinterotomia biliar de Oddi esfinterotomia biliar  Cualitativa dicotpomica Si, no
Acciones tomadas
para evitar la Se identificara se
aparicion de se utilizd
enfermedades y/o medicacion
para minimizar sus | preventiva en el Nominal
Medicacién preventiva efectos expediente clinico Cualitativa dicotpomica Si, no
Enzima Valor obtenido del
Amilasa pancreatica expediente clinico = Cuantitativa ul/L 28-100
Enzima Valor obtenido del
Lipasa pancreatica expediente clinico = Cuantitativa ul/L 0-60



Antecedente de

dolor posterior al Nominal
Dolor post-CPRE procedimiento Cualitativa dicotéomica Si, no
Se captara si
Alteracion existen estudios
anatémica con sugerentes de
Imagen sugerente de pancreatitis pancreatico en pancreatitis post- Nominal
post-CPRE imagenes CPRE Cualitativa dicotéomica Si, no

VI.7 Técnicas e instrumentos

La técnica utilizada fue la revisidn retrospectiva sistematica de expedientes
clinicos fisicos y electronicos, notas de procedimiento endoscépico y base de datos
institucional de procedimientos endoscépicos en el Hospital General de Querétaro.

El instrumento de recoleccion fue una hoja de captura estandarizada
disefiada en Microsoft Excel 2025.

VI.8 Procedimientos

1. Recopilacion de los expedientes de pacientes sometidos a procedimiento de
CPRE en el periodo 01 de enero del 2023 al 31 de diciembre del 2024 a partir
de los registros institucionales.

2. Revision detallada de cada expediente por tres investigadores
independientes para minimizar sesgos de interpretacion.

3. Clasificacién de los expedientes en dos grupos:

e Grupo el cual cumplia los todos los criterios de inclusion

e Grupo con criterios de exclusion

Eliminacion de los expedientes con criterios de exclusion.
Diagnostico de pancreatitis post CPRE segun la clasificacion de Atlanta
revisada: presencia de dolor abdominal tipico compatible con pancreatitis,

elevacion de amilasa o lipasa sérica al menos tres veces por encima del limite



superior normal, y evidencia de inflamacion pancreatica (clinica, bioquimica
o por imagen).

6. Captura de datos en la hoja de Excel y codificacion para analisis.
VI.9  Analisis estadistico
Los datos se ingresaron y analizaron en Microsoft Excel y SPSS version 27.

Una vez obtenida la Informacion se creo una base de datos en Excel, se
codifico y posteriormente se exporto Al paquete estadistico IBM SPSSv.27. Para las
variables de tipo cualitativo se o tuvieron frecuencias y porcentajes, para las

cuantitativas media, deaviacion estandar, minimo y maximo.

La hipotesis se comprobo con la tasa de incidencia (TIA=casos nuevos de
pancreatitis/total de procedimientos CPRE x 100). Cabe sefalar que las
characteristics basales se analizaron de acuerdo con la incidencia de pancreatitis
post CPRE utilizabdo la prueba de Chi-Cuadrada con un Nivel de significancia de
0.05.

VI.10 Consideraciones éticas

Este estudio se apega a los principios éticos de la Declaracién de Helsinki
(2013), la Norma Oficial Mexicana NOM-012-SSA3-2012, la Ley General de Salud,
su Reglamento en Materia de Investigacion para la Salud y la Ley Federal de
Proteccion de Datos Personales en Posesion de los Particulares. Conforme al
Articulo 17 del Reglamento en Materia de Investigacion, se clasifica como una
investigacion de riesgo minimo, al ser un estudio retrospectivo, observacional y sin

contacto directo con los pacientes ni intervencion alguna sobre su atencion médica.

El protocolo fue evaluado y aprovado por el Comité Local de Etica en
Investigacion y el Comité de Investigacion del Hospital General de Querétaro.



Se garantizé la confidencialidad, eliminacion de identificadores personales
y almacenamiento restringido de la base de datos en dispositivos protegidos con

contrasefia, con acceso exclusivo a los investigadores.



VIl RESULTADOS

Se estudiaron 250 pacientes sometidos a colangiopancreatografia
retrograda endoscopica (CPRE) en el servicio de endoscopia del Hospital General
de Querétaro, con una media de edad de 47.4+16.7 anos, el grupo con mas casos
fue el de 38 a 58 afios con un 42% (n=104); por otro lado, mas del 60% (166) de los
pacientes fueron mujeres. Del total y post CPRE se encontré6 que 44 pacientes
presentaron criterios para pancreatitis, lo que representa el 17.6%. En el cuadro 1,
se advierte que la edad mostr6 una asociacion estadisticamente significativa con la

incidencia de pancreatitis post CPRE con un valor de p<0.05.

Cuadro 2. Caracteristicas sociodemograficas de los pacientes sometidos a
CPRE 2023-2024, n=250.

Con Sin Total Valor de
Pancreatitis Pancreatitis p
post CPRE post CPRE
n=44 n=206
fi % Fi % fi %
Edad <0.05
17 a 37 afios 22 50 62 30 84 34
38 a 58 afos 15 34 89 43 104 42
59 a 79 afnos 7 16 48 24 55 22
Mayor de 79 0 0 7 3 7 3
anos
Sexo NS
Femenino 32 73 134 65 166 66
Masculino 12 27 72 35 84 34

Fuente: Base de datos de pacientes post CPRE, Hospital General de Querétaro,
2023-24.
*X?=8.287, p=0.04 ** NS=No significativo



En relacion con las intervenciones realizadas durante la CPRE en esta
muestra, se encontré que en sélo un 8% (20) de los pacientes se introdujo medio
de contraste en el conducto pancreatico, en el 81% (n=203) se realiz6
esfinterotomia biliar y al 32% (n=80) se le administraron medicamentos como
medida preventiva indometacina intra rectal. Ademas, el promedio de intentos de
canulacion de papila de Vater fue de 1.7£0.699, lo que ésta en el rango aceptable
(1a3).

Figura 3. Intervenciones durante el procedimiento CPRE y profilaxis, n=250.
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Fuente: Base de datos de pacientes post CPRE, Hospital General de Querétaro,
2023-24.

Posterior al procedimiento de CPRE, el 22% (n=55) de los pacientes
manifestaron dolor. En relacion con las cifras de las enzimas amilasa y lipasa, los
valores para la primera fueron 263.91570.8 U/L y para la segunda la media fue de
309.1+ 728.8 U/L, se aprecia una amplia dispersion, por lo que este dato se debe
considerar de manera cuidadosa desde el punto de vista clinico pues de acuerdo
con la evidencia cientifica esta relacionado con la pancreatitis post CPRE.

El limite superior normal (LSN) considerado en esta investigacion para la
amilasa fue de 110U/L y para la lipasa de 60U/L, el punto de corte para la amilasa
fue de 330 U/L y para la lipasa de 180 U/L. Con estas cifras de los 250 pacientes,



36 (14%) presentaron elevacion de amilasa y 49 (19.6%) de la lipasa. En el cuadro
2, se presentan la estadistica descriptiva de estas enzimas.

Figura 4. Pacientes que presentaron dolor post CPRE, n=250.
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Fuente: Base de datos de pacientes post CPRE, Hospital General de Querétaro,
2023-24.

Cuadro 3. Valores de las enzimas pancreaticas (amilasa y lipasa) y punto de
corte para los pacientes del estudio, n=250.

Desviacion
Minimo Maximo Media estandar

Amilasa post CPRE 13 U/L 4189 U/L 263.9 U/L 570.8 U/L
Lipasa post CPRE 7U/L 4728 U/L 309.1 U/L 728.8 U/L
Punto de corte amilasa

> 330 U/L
(LSN=110U/L)
Punto de corte lipasa

> 180U/L

(LSN=60U/L)

Fuente: Base de datos de pacientes post CPRE, Hospital General de Querétaro,
2023-24.



Para determinar la incidencia de pancreatitis post CPRE en los pacientes del
estudio y correlacionarla con la reportada en la literatura mundial, se consideraron
en primer lugar datos clinicos como dolor abdominal sugestivo de pancreatitis, en
segundo lugar los criterios para pancreatitis bioquimicos (elevacion de amilasa y
lipasa, tres veces el valor normal) y por ultimo, hallazgos en imagenologia por
tomografia, todos estos en 12 a 24 horas posterior al procedimiento CPRE.

Solo en un paciente (0.4%) se identificaron hallazgos de imagenologia
sugerentes de pancreatitis post CPRE, mientras que el 17.6% (n=44) cumplié con
los criterios para pancreatitis post CPRE. Esta incidencia fue superior a la reportada
en la literatura cientifica (5-7%), por lo que se acepta la hipotesis nula, es decir no
hay una correlacion dado que la tasa de incidencia para la presente investigacion
fue 2.5 veces mayor a la reportada.



VIl DISCUSION

El procedimiento CPRE se inici6 desde1968, se ha utilizado como
diagnostico o tratamiento para algunas enfermedades biliares y pancreaticas. Sin
embargo, una de sus complicaciones principales es la pancreatitis aguda, esto
fundamentado en diversos estudios y revisiones sistematicas. Esto representa un
riesgo constante para los pacientes por lo que se debe equilibrar los beneficios del
procedimiento con los riesgos (Theran, et al., 2023). Por lo que las investigaciones,
como la presente, que analizan indicadores epidemiologicos son de relevancia. A
continuacion, se contrastan los hallazgos del estudio con otros realizados en México

y en otros paises.

La incidencia de pancreatitis post CPRE que se encontré en la presente
investigacion fue de 17.6% mas elevada que la reportada en algunos de los estudios
como el de Theran et al. (2023) que refiere que la incidencia global oscila entre 2%
y 5%, con un incremento hasta el 14% en paises de Norteamérica. También difiere
de lo que encontraron Lépez-Arce-Angeles (2022) y Eguia (2024), incidencias entre
el 8 al 15% y 6.33% respectivamente. Es importante considerar que la incidencia
encontrada en esta investigacion al ser mas elevada sugiere que la muestra tuvo
mas factores de riesgo tanto asociados con sus caracteristicas demograficas y
clinicas, con la técnica del CPRE o con algunas medidas profilacticas.

En relacién con las caracteristicas de la muestra del presente estudio el 66%
correspondio a mujeres y en el grupo que presento pancreatitis post CPRE también
predominaron las mujeres. Este hallazgo coincide con el estudio de revisién de
Navajas et al. (2021) quienes afirman que el sexo femenino se considera un factor
definitivo para el riesgo de pancreatitis post CPRE. Asimismo, Theran et al. (2023)
mostraron en su revisidn sistematica que las mujeres jévenes tienen un riesgo
elevado. También Eguia (2024) reporté que del total de pacientes con pancreatitis
post CPRE el 53% fueron femeninas. Los resultados de esta y de las

investigaciones anteriores reflejan mayor susceptibilidad en mujeres.



Otro dato demografico que se convierte en factor de riesgo y predictor, fue la
edad, los estudios encontraron una relacion estadisticamente significativa entre este
factor y la incidencia de casos con pancreatitis post CPRE. Se reporta un promedio
de edad de 47.4 afios, por ejemplo, Azizullah et al (2025) identificaron que esta
complicacion se presentd en el rango de edad menor o igual a 60 afios. Resultados
similares a la presente investigacion donde la incidencia mas alta fue en el grupo
entre los 17 y 58 afios, fueron pocos los casos mayores de 58 afnos. A diferencia de
Eguia (2024) en donde los pacientes con pancreatitis post CPRE tuvieron una media
de edad de 65.3 afios.

Respecto a los resultados sobre los factores del procedimiento, Alonso
(2015) refiere que la canulacion repetida y el uso de la inyeccidén de contraste en el
conducto pancreatico fueron los factores que se asociaron con la pancreatitis post
CPRE, esto también se observo en esta investigacidon donde la media de intentos
de canulacion fue de 1.7, que si bien esta dentro del parametro aceptable (1 a 3)
fue un factor asociado con la incidencia de la complicacién. Otros estudios como el
de Navajas et al. (2021) y el de Lépez-Arce-Angeles et al (2022) ratifican que los
intentos de canulacion; el uso de contraste en el conducto pancreatico y la
introduccidn de guia pancreatica elevan el riesgo de la pancreatitis post CPRE,
datos consistentes con el de esta investigacion en donde el 8% necesito la inyeccion
de medio de contraste, o que puede explicar parte de los casos de pancreatitis.

En la presente investigacion, se utilizé como criterios diagndsticos de
pancreatitis post CPRE la elevacién de amilasa 2330 U/L y lipasa 2180 U/L, dolor
abdominal después de las 24 horas del procedimiento, segun los criterios sefialados
por Theran et al (2023) y la incidencia fue de 17.6%, cabe mencionar que los
hallazgos de estas enzimas fueron dispersos, por lo que se puede afirmar, como
también se reporta en la evidencia, que no todos los pacientes que presentan
elevacion de estas enzimas desencadenan pancreatitis, sino que debe asociarse a

un conjunto de criterios y no a uno aislado.



Al 30% de los pacientes de esta investigacion se les administrd profilaxis con
indometacina via rectal. Sin embargo, de acuerdo con Navajas et al. (2021), Sperna
et al. (2024) y Theran et al. (2023) concluyen que los AINE’s disminuyen el riesgo
de pancreatitis post CPRE por lo que se deben aplicar de manera rutinaria. Vale la
pena analizar si la baja proporcién de uso de profilaxis se relacion6 con los casos
de pancreatitis.

Como se aprecia, los resultados de la presente investigacion son
consistentes con la evidencia cientifica reciente, por lo que la CPRE continua siendo

un procedimiento que tiene como riesgo la pancreatitis



IX CONCLUSIONES

De acuerdo con los objetivos del estudio se concluye:

La incidencia encontrada en la presente investigacion, para la muestra fue
mas elevada que la reportada en la literatura, lo que indica que hay una interaccion
de diversos criterios de riesgo, tales como el sexo femenino y la edad menor o igual
a 60 anos, y que de acuerdo con la literatura consultada son factores predictores de
pancreatitis post CPRE.

En cuanto al procedimiento y técnica se realizaron algunas medidas como
intentos de canulacion, uso de medio de contraste en el conducto pancreatico y
esfinterotomia biliar, asi como la administracion de indometacina via rectal, que
pueden contribuir en el numero de casos con la complicacion. Por lo que deben ser
considerados en estudios de tipo cohorte, para conocer mas sobre su asociacion y
prediccion.

La disminucion de la incidencia de pancreatitis post CPRE, requiere del
analisis de los factores de riesgo en cada paciente para conocer su susceptibilidad,
asi como la actualizaciéon y capacitacion constante de los especialistas y el
planteamiento de medidas de prevencion segun los riesgos de los pacientes.



X PROPUESTAS

Derivado de la evaluacion integral del presente trabajo, en el que se
evidencio una incidencia de pancreatitis post CPRE mayor a la descrita en la
literatura internacional, se plantean las siguientes acciones de mejora institucional
orientadas a incrementar la seguridad del paciente, disminuir la morbilidad asociada
al procedimiento y fortalecer la calidad de la atencion médica en el Hospital General

de Querétaro.

Elaborar e implementar un protocolo institucional de CPRE con enfoque en
seguridad del paciente, que contemple de manera obligatoria las fases
preprocedimiento, intraprocedimiento y postprocedimiento. En la etapa
preprocedimiento, dicho protocolo debera incluir la valoracion estructurada del
riesgo de pancreatitis post CPRE mediante una herramienta clinica validada que
incorpore factores relacionados con el paciente (sexo femenino, edad <60 afios,
sospecha de disfuncion del esfinter de Oddi, antecedente de pancreatitis post
CPRE), con el procedimiento (probabilidad de canulacion compleja, requerimiento
de precorte o maniobras terapéuticas avanzadas) y con el operador (experiencia y
volumen anual de CPRE). Esta evaluacién permitira clasificar a los pacientes en
categorias de riesgo bajo, intermedio o alto y ajustar en consecuencia la intensidad
de las estrategias preventivas.

Se sugiere formalizar un esquema institucional de profilaxis farmacoldgica
sistematica con antiinflamatorios no esteroideos por via rectal (indometacina o
diclofenaco), administrados en el periodo periprocedimiento a todos los pacientes
sin contraindicaciones absolutas, asi como la adopcién de un protocolo
estandarizado de hidratacién intravenosa periprocedimiento con soluciones
cristaloides, especialmente en aquellos con riesgo intermedio o elevado de
pancreatitis post CPRE, individualizando el esquema segun el estado clinico y las
comorbilidades del paciente. Estas intervenciones, respaldadas por evidencia
cientifica de alto nivel, tienen la capacidad de reducir tanto la frecuencia como la
gravedad de la patologia estudiada.



En el ambito técnico-procedimental, establecer criterios operativos claros
para definir canulacion dificil que indiquen el cambio oportuno de técnica. Asimismo,
se propone delimitar el numero maximo de intentos y el tiempo de canulacion, con
el propdsito de minimizar el traumatismo papilar, la lesion hidrostatica y la exposicion

repetida del conducto pancreatico al medio de contraste.

En pacientes con alto riesgo de pancreatitis post CPRE o con canulacién
pancreatica inadvertida reiterada, se sugiere la colocacion selectiva de endoprotesis
pancreatica profilactica como estrategia de proteccidn del drenaje pancreatico.

Se plantea la implementacién de un protocolo estructurado de vigilancia
clinica posterior a la CPRE, que incluya la valoracién sistematica del dolor
abdominal, la determinacion dirigida de amilasa y lipasa en pacientes sintomaticos
o con factores de riesgo, asi como criterios uniformes para la observacion
hospitalaria, con el objetivo de facilitar la deteccion precoz de pancreatitis post
CPRE y la instauracion oportuna de medidas terapéuticas que limiten su progresion.

Finalmente, se propone el establecimiento de un registro institucional
prospectivo de CPRE y complicaciones, que permita el seguimiento continuo de
indicadores de calidad (éxito de canulacion, incidencia y severidad de la pancreatitis
post CPRE, estancia hospitalaria y reingresos), la auditoria peridodica de los
resultados y la evaluacidn del impacto de las estrategias implementadas. Este
sistema favorecera la mejora continua de los procesos asistenciales, permitira
identificar areas prioritarias de intervencion y contribuira a posicionar al Hospital
General de Querétaro como un generador de evidencia clinica local con proyeccion

para la comparacioén y difusién de resultados a nivel nacional.
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Xl ANEXOS

X111 Instrumento de recoleccion de informacion.

PROTOCOLO DE INVESTIGACION
UNIVERSIDAD AUTONOMA DE QUERETARO
FACULTAD DE MEDICINA
DETERMINACION DE INCIDENCIA DE PANCREATIITIS POST CPRE EN EL HOSPITAL GENERAL
DE QUERETARO
Expediente: Fecha:

Edad: (afos) Género:

Cumple con algun criterio de exclusion: | Si: No:
Numero de intentos de canulacion: |
Inyeccion de contraste en
conducto pancreatico: Si: No:
Esfinterotomia biliar Si: No:
Uso de Medicacion preventiva Si: No:
Resultado de amilasa post-CPRE: Ul/L
Resultado de lipasa post-CPRE: Ul/L
Presencia de dolor post-CPRE: Si: No:
Hallazgos imagenolégicos sugerentes de Si: No:
pancreatitis post-CPRE:
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