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CAPÍTULO I: PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 

1.1  Descripción del problema  

La colangiopancreatografía retrógrada endoscópica (CPRE) es un examen 

endoscópico, el cual fue realizado en 1968 por primera vez. Es una técnica 

directa para evaluar vías biliares, así como páncreas. Posterior a ello, se idea la 

posibilidad de ser utilizada como tratamiento mediante la técnica endoscópica en 

el año 1974. Sin embargo, hay que aclarar que este procedimiento tiene alta 

morbimortalidad, si la comparamos con una endoscopia alta, motivo por el cual 

se recomienda que sea realizada por médicos debidamente entrenados y 

capacitados, tanto en el diagnóstico como en la terapéutica y  el procedimiento. 

 

Actualmente, son muchos los hospitales en el mundo de alto nivel que cuentan 

con este procedimiento, en donde se practica la cirugía mínimamente invasiva 

(4). Además, se agrega el beneficio de menores complicaciones y mortalidad 

posoperatoria al compararlo con la cirugía convencional, así como el aumento 

del bienestar de pacientes con enfermedad maligna y la reducción de los gastos 

hospitalarios asociados a este procedimiento (5). 

 

Al evaluar limitaciones de esta técnica, uno de los principales inconvenientes es 

la curva de aprendizaje necesaria para alcanzarla, pues requiere de bastante 

entrenamiento. La curva de aprendizaje exige al operador endoscopista adquirir 

muchas destrezas previas en la endoscopía alta convencional, complementado 

con conocimientos específicos de las estructuras anatómicas del sistema 

biliopancreaticoentérico y el enfoque sobre las indicaciones, contraindicaciones 

y probables complicaciones del procedimiento (6).  

 

A nivel nacional, se cuentan con múltiples centros asistenciales en los que se 

realiza la CPRE, con un alto nivel de capacidad en los que se evidencian 

complicaciones hasta menos del 15% posterior o durante dicho procedimiento. 

Además, se describen algunos factores asociados más frecuentes con las 

complicaciones posteriores a la CPRE como los son el tiempo total de examen, 

la cantidad de intentos de canulación, las canulaciones inadvertidas del conducto 

pancreático entre otros (6,18). 
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  Así pues, en el Hospital Nacional Alberto Sabogal Sologuren, se realizan dichos 

procedimientos desde hace aproximadamente 10 años, con un nivel de 

capacidad moderado, no existe un estudio similar o base de datos en los que 

se registre adecuadamente la cantidad, porcentaje y tipo de complicaciones 

posterior a este procedimiento. 

 

  Así también, los pacientes de dicho nosocomio son atendidos inicialmente en 

consulta externa, usualmente con una hoja de referencia, en donde se analizan 

cuidadosamente los factores de riesgo para probables complicaciones, así como 

la edad, el sexo y si estos cuentan o no con un factor cardiovascular o 

neumológico que pueda descompasarlo durante el procedimiento. 

 

  Del mismo modo, se analizan los exámenes de laboratorio, en los que se observa 

la existencia o no de colestasis, así como la evidencia de lito en la vía biliar o 

dilatación de la misma, en una imagen tipo ecografía abdominal, tomografía axial 

computarizada o resonancia magnética, 

 

  Dichos procedimientos se realizan en pacientes tanto hospitalizados como de 

manera ambulatoria. Se ejecutan con apoyo de enfermería y radiología 

(fluoroscopia) en donde se observan, entre las complicaciones más comunes, la 

pancreatitis aguda, colangitis aguda y sangrado posesfinterotomía.  

 

  Del mismo modo, no existe un estudio en el Hospital Alberto Sabogal Sologuren 

que represente las comorbilidades asociadas al procedimiento antes descrito, 

así como las complicaciones más frecuentes previamente mencionadas. 

 

  Dado lo expuesto, la pregunta central y el enfoque de la investigación se dirige 

en si las complicaciones asociadas a la CPRE tienen factores de riesgo 

asociados adicionales a los ya mencionados, y cuál de ellos es el más frecuente 

en el Hospital Alberto Sabogal Sologuren. En el estudio, se plantea coincidir con 

estudios previos con una metodología similar de identificación con el fin principal 

de evaluar si los beneficios de la técnica superan a los riesgos y son 

dependientes directos e indirectos de los factores de riesgo concomitantes que 

serán abordados en la identificación de los registros a de la muestra de estudio. 
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Las técnicas innovadoras como esta pueden, ante lo expuesto, mejorar de 

manera drástica la calidad de diagnóstico, terapéutica, proceso de abordaje y 

calidad de vida de la persona expuesta a ello; basta con conocer exactamente el 

proceso adecuado de realización, así como la prevención y notificación de los 

factores de riesgo para cualquier complicación durante el examen.  

 

De este modo, de no efectivizarse un estudio de dichas características, los 

pacientes, en el hospital Alberto Sabogal Soluguren, se verían perjudicados por 

no tener dicha estadística que permita identificar los principales factores de 

riesgo y complicaciones del procedimiento en cuestión, así como tomar las 

precauciones tanto operativas como de gestión para evitarlas.  

  

1.2 Formulación del problema  

¿Cuál es la relación entre factores clínicos y complicaciones 

poscolangiopancreatografía  retrógrada endoscópica en el hospital Alberto 

Sabogal Sologuren de enero a junio de 2018?  

   

1.3 Objetivos 

 

Objetivo general  

Identificar la relación entre los factores clínicos y las complicaciones posCPRE 

en el Hospital Sabogal de enero a junio de 2018. 

     

Objetivos específicos 

Identificar los factores clínicos asociados a la CPRE de los pacientes. 

 

Identificar las complicaciones asociadas a la CPRE en los pacientes. 

 

Determinar la relación entre las complicaciones posCPRE y la elevación de 

bilirrubina previa, antecedente de colecistectomía previa y dilatación del 

colédoco previo al examen. 
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Determinar la relación entre las complicaciones posCPRE y la duración del   

examen, la cantidad de intentos de canulación, las canulaciones inadvertidas del 

conducto pancreático y el uso del precorte durante la CPRE. 

 

Determinar la relación entre las complicaciones posCPRE, la edad y el sexo de 

los pacientes. 

 

1.4 Justificación                                                                                                                                                     

Se justifica la ejecución de este estudio por el beneficio que traerá a los pacientes 

a quienes se le planifica una colangiopancreatografía retrograda endoscópica por 

diferentes motivos, ya sea, por presencia de litos en la vía biliar, lesiones benignas 

en el colédoco o tumoraciones que obliteren el lumen del mismo. Así pues, nace 

la interrogante de estudiar ciertos factores de riesgo asociados a las posibles 

complicaciones post CPRE, las cuales servirían para el planteamiento de posibles 

intervenciones en todas las redes de EsSalud, disminuyendo así, el costo que 

implican dichas complicaciones, como la mortalidad relacionada a las mismas. De 

esta manera, se beneficiarán todos los pacientes asegurados de la región antes 

mencionada. 

 

1.5 Viabilidad y factibilidad 

Este estudio es viable porque se tiene el permiso del Hospital Alberto Sabogal 

Sologuren para realizarlo, así como del jefe del Servicio de Gastroenterología, el 

doctor Jaime Becerra Ulfe, quien está dispuesto a brindar todas las facilidades del 

caso para efectivizar todo lo requerido para la recolección de datos. Del mismo 

modo, no existen conflictos éticos para la realización de la misma. 

 

Este estudio es factible de realizar, pues se cuentan con los recursos necesarios 

para su ejecución, estando estos al alcance del servicio de gastroenterología de 

dicho Hospital. 

 

Así también, Se cuenta con el personal necesario para su ejecución, al ser un 

estudio de tipo retrospectivo en el cual se realizará recolección de datos, se 

necesitarán mínimos materiales para la ejecución de la investigación.  
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De la misma manera, se cuentan con las facilidades para la toma de datos, ya 

que, los residentes de gastroenterología, se encuentran a cargo de la 

programación de dichos procedimientos, pudiendo reconocer las probables 

comorbilidades previo al examen de cada paciente. Además, las complicaciones 

posprocedimiento son reconocidas tempranamente hospitalizando a los pacientes 

que las presenten y realizando seguimiento a las mismas. 
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CAPÍTULO II: MARCO TEÓRICO 

 

2.1 Antecedentes 

Quispe-Mauricio A et col. recopilaron información acerca de la CPRE, factores 

de riesgo y las principales complicaciones pues, en 2010, se desarrolló una 

investigación en el Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen de tipo 

observacional retrospectivo que evaluó 280 informes de pacientes de 

aproximadamente 58 años. El 67,3% de los casos el procedimiento por litos en 

el colédoco, 205 (69.7%) de los exámenes realizados resultaron efectivos y sin 

complicaciones, se observaron efectos adversos solo en 33 de ellos. Dentro de 

los efectos adversos más comunes, se reportaron a la pancreatitis aguda y el 

sangrado. Así mismo, el principal factor asociado a complicación que se 

describió fue la canulación del conducto pancreático (18). 

 

Malhi et al. corroboraron después de muchos años a la primera CPRE 

diagnóstica, así como aproximadamente 30 años a la primera esfinterotomía 

endoscópica, que las maniobras que implican llevar una CPRE acabo hacen que 

dicho procedimiento tenga elevada mortalidad, inclusive mayor que otros 

procedimientos endoscópicos. Esta complejidad se evidencia en las 

complicaciones que ocurren en un 10% de casos aproximadamente y una 

mortalidad que oscila entre 1% y 2% (17). 

 

La CPRE es un procedimiento endoscópico que se realiza bajo sedación y debe 

ser realizado por un equipo de profesional capacitado y con experiencia. Durante 

el procedimiento, existe el riesgo de que se desarrolle una pancreatitis, 

hemorragia,  y en algunos casos más graves, inclusive la muerte (15) .Según la 

literatura revisada, se demuestra que dichos episodios están relacionados con 

las características de cada paciente, el tipo de procedimiento, el endoscopista, y 

el lugar en  donde se realiza (19). 

 

Se ha evidenciado serias complicaciones asociadas con este procedimiento 

entre ellas destacan la pancreatitis como una de las complicaciones más 

frecuentes de la CPRE, con una incidencia alrededor del 5% en algunos estudios 

prospectivos (7). Durante el año 1991, se llegó a un consenso en el cual se 
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describen características para el diagnóstico de pancreatitis posCPRE (8). Dentro 

de estos se encuentran: dolor abdominal de reciente inicio con características de 

pancreatitis aguda, incremento de la amilasa y la lipasa, tres veces su valor 

normal, todo lo mencionado dentro de las 24 horas posprocedimiento. También, 

se toma en consideración el dolor abdominal, el cual deber ser lo suficientemente 

intenso como para hacer que la estancia de los pacientes se prolongue más 

tiempo del esperado (8). 

 

Se evalúa los factores de riesgo posCPRE y se distinguen dos tipos, uno de ellos 

en relación con la persona atendida y los demás en relación al examen. Dentro 

de los primeros se distinguen los siguientes: edad mayor de 60 años, diabetes 

mellitus, cirrosis, sexo, coagulopatía, páncreas divisium, antecedente de 

colecistectomía y estancia en cuidados intensivos. Por otro lado, si evaluamos 

factores relacionados con el procedimiento encontramos a: dimensiones de la 

esfinterotomía, pre corte, tipo de canulación, diámetro del colédoco, extracción 

del cálculo, anticoagulación y experiencia del endoscopista (10). 

 

Así también, en un estudio se encontró que la incidencia global de 

complicaciones posCPRE variará si evaluamos el estudio entre 4 a 17%, con 

una mortalidad alrededor del 1%. En este estudio, también se han definido 

factores de riesgo asociados a los efectos adversos de la CPRE, en este caso 

se dividen en 3 grupos: en relación con la personada atendida, los relacionados 

al operador y los relacionados con la técnica, es en este momento en el cual la 

elección del paciente es importante según la probabilidad de Coledocolitiasis que 

tengan según la ASGE, de tal forma que los que presenten predictores muy 

fuertes para coledocolitiasis se les evaluaría directamente con CPRE sin 

necesidad de realizarles una colangiorresonancia magnética (11). 

 

La colangitis es de los efectos adversos de la CPRE y está asociada a diferentes 

factores de riesgo como colangitis aguda previa y la falta de expertís del operador 

(12) (13). Debido a esto, una de las medidas que se ha planteado es la utilización 

de profilaxis antibiótica previa exploración de vía biliar para evitarla, sin embargo, 
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en diferentes estudios se evidencia que no es del todo efectiva para prevenirla 

(14). 

 

La mayoría de las enfermedades biliopancreáticas son, hoy, factibles de 

diagnóstico y tratamiento mediante esta técnica endoscópica tales como 

obstrucciones benignas, malignas y fugas biliares (17).   

 

Las obstrucciones no litiásicas de la vía biliar principal constituyen una de las 

indicaciones de la CPRE por ejemplo, están las lesiones producidas posterior a 

un procedimiento quirúrgico, las inflamatorias y las neoplásicas primarias o 

secundarias a los ductos biliares.  

 

García et al., en 2011, ejecutaron un estudio de tipo descriptivo, transversal, 

retrospectivo, evaluando 114 procedimientos de CPRE en emergencia durante 

el año 2008 en Cuba, cuya finalidad era evaluar las complicaciones del 

tratamiento. En este se llegó a la conclusión que las complicaciones fueron 

mayores en el grupo etario comprendido entre los 0 y 69 años, principalmente 

en el sexo femenino. Se observó, también, que las indicaciones de CPRE de 

emergencia eran principalmente la ictericia obstructiva, las lesiones quirúrgicas 

de la vía biliar, la colangitis aguda y la pancreatitis. En relación a las 

complicaciones relacionadas con el acto endoscópico, la hemorragia digestiva 

alta fue la más frecuente, sin embargo, se relacionaron otras complicaciones no 

relacionadas directamente con el procedimiento como la depresión respiratoria 

y la hipertensión arterial. Con estos datos, el estudio concluyó que toda patología 

relacionada con el cuadro inicial anterior a la CPRE y su respectivo manejo es 

fundamental para prevenir complicaciones (15). 

 

Zuleta et al. efectivizaron, en 2012, una investigación en el Hospital El Tunal, en 

Colombia tipo prospectivo, observacional, analítico, de corte transversal en el 

que se evaluó 152 enfermos. Previo al procedimiento, cada uno llenó un formato 

con diferentes variables clínicas, laboratoriales e imagenológicas; 

posteriormente, se le realizó la CPRE y los pacientes fueron internados 

aproximadamente veinticuatro horas. Mediante esta investigación, se permitió 

identificar cuatro factores de riesgo para la pancreatitis aguda: múltiples 
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canulaciones frustras, uso del precorte, inserción de contraste en el conducto 

pancreático y el uso de prótesis biliar (20). 

 

Artifon et al. pertenecientes a la Sociedad de Gastroenterología del Perú, en 

2013, publicaron un artículo de revisión en el que se describen complicaciones 

frecuentes, dentro de las cuales se encuentra la pancreatitis aguda dentro de los 

factores de riesgo descritos se describen: pacientes jóvenes, un nivel elevado de 

bilirrubina, probable mal funcionamiento del esfínter de biliar, antecedente de 

pancreatitis y de esfinterotomía pancreática, precorte y dilatación de la ampolla 

de Vater con balón hidrostático (6). 

 

Así también, Quispe et al. llevaron a cabo un estudio en Lima, Perú en el servicio 

de Gastroenterología, en el Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen, 

desde los meses de marzo de 2002 a junio de 2005. Se evaluaron 294 informes 

en 280 enfermos en dónde dentro de las complicaciones más frecuentes se 

evidenció la presencia de hemorragia y de pancreatitis aguda. Además, la 

canulación inadvertida del conducto de Wirsung en más de una oportunidad 

estuvo asociado a pancreatitis posCPRE (2). 

 

Gómez et al. ejecutaron un estudio prospectivo de tipo observacional en el 

nosocomio El Tunal. Se reclutó 152 pacientes que tuvieron indicación de 

realizarles una CPRE. En este, se identificó 4 factores de riesgo para la 

producción de pancreatitis aguda posCPRE; múltiples intentos frustros de 

canulación, uso del precorte endoscópico, ingreso de contraste al conducto 

pancreático y colocación de stent biliar (2). 

 

Llach J et al., en 2017, miembros de la Sociedad Americana de 

Gastroenterología, publicaron la guía en la que se recopilaron los principales 

efectos adversos relacionados a la CPRE y complicaciones en las que se 

mencionó a la pancreatitis aguda como el efecto adverso más frecuente. 

También se identificó que la elevación de las enzimas pancreáticas no sería 

criterio suficiente para identificar una pancreatitis posCPRE pues esta elevación 

anormal está presente en el 75% de casos observados. Esta guía clasificó a los 

factores de riesgo en tres grupos: los factores de riesgo en relación con la 
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persona atendida, aquellos en relación con el examen realizado propiamente 

dicho y otros en asociación con el operador o endoscopista. Dentro de los 

factores de riesgo destacados se encontró: pancreatitis posCPRE anterior, sexo 

femenino y canulación pancreática repetitiva (19). 

 

2.2 Bases teóricas 

 

Colangiopancreatografía retrograda endoscópica (CPRE) 

Este procedimiento endoscópico es la técnica principal en endoscopía terapéutica 

en las enfermedades biliopancreáticas (22), en la cual se incluyen el precorte, la 

esfinterotomía biliopancreática, inserción de prótesis en la vía biliar, dilataciones 

de estenosis benignas, litotripsia endoscópica y toma de muestras con pinza de 

biopsia o cepillo. Es una de las técnicas más complicadas de aprender, realizar y 

perfeccionar pues, a pesar de la tecnología actual, es el examen endoscópico con 

mayor morbilidad de la endoscopia digestiva (11). 

 

Técnica 

En esta técnica se debe mencionar la relevancia del conocimiento correcto de todo 

el equipo de accesorios de radio protección, tales como protectores de plomo 

cubiertos y protectores cervicales. La sedación debe realizarse de acuerdo a los 

protocolos y guías de cada nosocomio pues, al ser este un procedimiento de alta 

complejidad y habitualmente largo, se recalca la necesidad de la inocuidad de la 

misma. Por ello, cada vez con más frecuencia se utiliza el Propofol que es seguro 

incluso en pacientes ancianos (23). Actualmente, hay también tendencia, en 

algunos centros médicos y en circunstancias definidas, a realizar la CPRE bajo 

anestesia general y control anestesiológico.  

 

La posición del paciente cambia de acuerdo a la preferencia del operador. Las 

posiciones más comunes son el decúbito dorsal y el lateral izquierdo o incluso, 

una posición intermedia entre ambas. Luego de posicionar al paciente, el 

duodenoscopio debe ser insertado siguiendo el eje longitudinal del paciente, sin 

forzar el mismo para evitar perforaciones o laceraciones en el trayecto a la papila 

duodenal. Ante la menor resistencia percibida, debe pensarse en la presencia de 

alteraciones de la anatomía del trayecto como divertículos en el esófago, hernia 



11 
 

del hiato o estenosis del esófago. En dichas circunstancias, una endoscopia con 

un equipo de visión frontal, puede diagnosticarlas (3). 

 

Indicaciones 

Para proceder al procedimiento, es necesario tener conocimiento de sus 

principales indicaciones, resaltando: la esfinterotomía y extracción de los 

cálculos en la vía biliar común con criterios de sospecha muy alta o alta de 

coledocolitiasis, pacientes con cáncer de páncreas o colangiocarcinoma. La 

principal ventaja de la CPRE es la colocación de stents autoexpandibles 

metálicos (SEMS) como medida paliativa para la desobstrucción de la vía biliar, 

obtener muestras para pacientes con cáncer con pinza de biopsias o cepillado y 

para el diagnóstico de cánceres ampulares y periampulares (6). 

 

Escoger al paciente es uno de los pasos más relevantes, ya que aquellos con 

predictores con muy alto riesgo de litos en el colédoco podrían ir directamente a 

CPRE sin necesidad de realizar una colangiorresonancia previa (tabla 1). 

 

Tabla 1. Riesgo de litos en el colédoco en enfermos con colelitiasis sintomática basado 

en predictores clínicos (24) 

Predictores de litos en el colédoco 

Muy alto riesgo (más del 50% de probabilidad) 

•Lito en la vía biliar común en ecografía del abdomen.  

•Clínica sugerente de colangitis aguda  

•Bilirrubinas totales séricas mayores> 4 mg/dl  

Alto riesgo (10 – 50% de probabilidad) 

•Vía biliar dilatada en ecografía 

•Edad mayor de 55 años 

•Otro test hepático anormal incluido las bilirrubinas. 
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Complicaciones 

 

Pancreatitis aguda post CPRE 

Es el efecto adverso más común de la CPRE, la incidencia cambia según 

diferentes investigadores y el centro médico en donde se realiza, pero se 

próxima al 5%. El reporte de incidencia puede cambiar hasta en 40% y este 

depende del criterio que se usó para identificar la pancreatitis aguda (10). 

 

Los criterios para diagnosticar el mismo, fueron descritos en un Consenso en 

1991 (8). Estos incluyen el dolor en el abdomen tipo pancreático, asociado con 

el aumento de 3 veces la lipasa sérica o amilasa, en las primeras 24 horas 

posCPRE (8).  

 

La canulación inadvertida y repetida del Wirsung demostró incrementar el 

riesgo de eventos adversos posCPRE como la pancreatitis aguda. Vandervoot 

et al. demostraron que la canulación del Wirsung más de una vez incrementó 

el riesgo de eventos adversos, en especial la pancreatitis aguda, como se 

describió en estudios previos (2). 

 

Los factores de riesgo que se asocian a pancreatitis aguda posCPRE pueden 

ser evidenciados en la siguiente tabla (tabla 2). 

 

Tabla 2. Factores de riesgo para pancreatitis posCPRE 

 

Definidos MV/MA Posibles UV/MVA Poco probables 

UVI/MVns 

Paciente mujer 

Edad (< 60 años) 

Sospecha de 

disfunción del esfínter  

P.A. posCPRE 

anterior 

Pancreatitis a 

repetición 

Sin litos en el colédoco 

Bilirrubinas em rangos 

normales 

No existencia de 

pancreatitis crónica 

Cepillado de conducto 

pancreático  

Vía biliar con tamaño 

normal. 

Divertículo peri ampular 

Alergia al contraste 

CPRE frustra previa 

Procedimiento terapéutico 

frente a diagnóstico 

Esfinterotomía biliar 
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Canulación del 

conducto pancreático 

Esfinterotomía del 

conducto pancreático  

Dilatación con balón 

del esfínter biliar  

Canulación dificultosa 

o frustra 

 Precorte  

Dolor durante el 

procedimiento. 

Baja cantidad de 

procedimientos 

Participación de 

endoscopista no experto. 

 

 

CPRE: colangiopancreatografía retrógrada endoscópica; MA: metaanálisis; 

MV: análisis multivariante; UV: análisis univariante; MVA: multivariante en 

estudios aislados; MVns: multivariante no significativo; PA: pancreatitis aguda; 

UVI: análisis univariante inconsistente. 

 

Fisiopatología 

Existen muchos mecanismos propuestos que desencadenan esta 

complicación, desde el daño mecánico producido por la inflamación de la vía 

pancreática y del esfínter de Oddi además, el daño químico producido por la 

inserción de contraste ejerce una injuria por el incremento de la presión dentro 

de la vía biliar. Por otro lado, el daño térmico realizado durante el corte del 

esfínter y la infección del conducto de wirsung principalmente por microbios del 

tracto digestivo, generalmente gram negativas, son además otros probables 

mecanismos (26). 

 

Clasificación   

Pancreatitis aguda leve: No existe disfunción de ningún órgano o sistema. 

Pancreatitis aguda Moderadamente severa: Disfunción de órganos transitoria 

(resuelta dentro de 48 horas) y / o efectos adversos locales o sistémicas sin 

insuficiencia orgánica persistente (> 48 horas). 

Pancreatitis aguda severa, que se representa por la falla de órganos persistente 

de uno o múltiples órganos y que persiste en el tiempo más de 48 horas (22). 
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Prevención 

Años previos, se identificó evidencia científica sobre el uso de antiinflamatorios 

no esteroideos administrados por la vía rectal o el uso de stents pancreáticos 

para reducir este evento adverso. Diferentes diseños, incluidos un metaanálisis, 

evidenciaron que los stents pancreáticos, en un caso de riesgo incrementado, 

llevaron a un beneficio evidente en la reducción de pancreatitis aguda (28). En 

otro metaanálisis que incluyó diferentes estudios clínicos controlados, la 

proporción de pancreatitis posCPRE fue evidentemente menor en los enfermos 

con stents pancreáticos a comparación del grupo control (5.8% frente a 15.5%).  

 

Así mismo, la cantidad de pancreatitis agudas severas durante la CPRE, en 

pacientes con múltiples riesgos, disminuyó hasta casi cero pues, la técnica de 

inserción de stents pancreáticos en pacientes con riesgo incrementado, resultó 

ser costoefectiva respecto a la no inserción de stent en ningún caso o en todos, 

independiendo del riesgo del paciente (29). En otro estudio, con una cantidad 

considerable de procedimientos (11.497 exámenes), las menores tasas de 

efectos adversos posCPRE se evidenció entre los enfermos a los que se le 

colocó una prótesis pancreática (OR 0.69) (30). 

 

Por estos resultados, se recomienda la utilización de prótesis en enfermos con 

riesgo incrementado, con prefiriendo está en comparación a las estrategias en 

las que se usan fármacos como los antiinflamatorios no esteroides, ninguna de 

las cuales demostró un beneficio claro al paciente (31). 

 

Con el incremento de nuevas estrategias diagnósticas, como la 

colangioresonancia magnética y la ecoendoscopía, la CPRE diagnóstica debe 

reservarse en pacientes con indicación precisa e intentar evitarla siempre en 

enfermos de riesgo incrementado (27). 

 

De manera general, establecida la necesidad de la CPRE, se puede inferir que 

la correcta identificación de los enfermos con riesgo incrementado, asociado 

con el manejo de los factores técnicos y procedimentales, reduciendo las 

pancreatitis agudas posCPRE con el uso de stents pancreáticos (27). 
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Hemorragia digestiva posCPRE 

La hemorragia digestiva puede presentarse durante o posterior al corte del 

esfínter en la endoscopia, debido a la lesión no advertida del plexo arterial 

yuxtapapilar.  La causa principal de este evento adverso no se debe a la 

longitud del corte sino, a la localización anatómica de la arteria retroduodenal. 

Este evento adverso puede ocurrir en el 1,3% de los enfermos tratados, siendo 

estos generalmente sangrados escasos. Los factores de riesgo para la 

hemorragia posCPRE son: anormalidades en la coagulabilidad, 

anticoagulantes usados dentro de las 72 horas posteriores al corte 

endoscópico, estenosis de la papila duodenal, infecciones de la vía biliar, 

realización de precorte y menor experiencia del operador (8).  

 

Con respecto a la hemorragia posesfinterotomía y el sangrado visualizado 

durante el procedimiento, si no existe reducción de la hemoglobina, no se toma 

en cuenta como efecto adverso posterior al examen. El uso de estrategias 

terapéuticas para detener el sangrado, pueden incrementar la complejidad del 

procedimiento. Este evento adverso puede ser tratado endoscópicamente con 

inyección de soluciones de epinefrina, asociado a tratamientos térmicos o no 

térmicos, como la coagulación con argón plasma, además del uso de hemoclips 

(8). 

 

En pacientes que reciben anticoagulación, saber reconocer el riesgo 

tromboembólico asociado a la evaluación por hematología, servirá para tomar 

la decisión de parar o no la anticoagulación. Así pues, se necesitan las 

plaquetas en más de 50 000 con un INR < 1.5 para proceder a realizar el 

examen. Al realizar una CPRE de urgencia, se requiere el uso de plasma fresco 

muchas veces (32). 

 

En los enfermos con riesgo tromboembólico leve, se recomienda parar la 

anticoagulación de tres a cinco días antes de la esfinterotomía endoscópica. Si 

el paciente presenta un riesgo elevado, se dejan de administrar los 

anticoagulantes orales realizando el puente con heparina. La reinserción del 

tratamiento anticoagulante oral en los enfermos con riesgo leve 

tromboembólico, se realiza tres días posteriores a la CPRE. El riesgo de 
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sangrado es de 10-15 %. En los enfermos con riesgo elevado, la heparina debe 

continuarse entre tres a cinco días posterior al procedimiento, asociado a los 

anticoagulantes orales hasta alcanzar una anticoagulación correcta (33). 

 

Perforación 

Este es un efecto adverso raro pero muy grave. Puede ser manejado de manera 

conservadora, en la mayor cantidad de los casos, cuando se identifica 

rápidamente, sin embargo, cuando esta afecta la pared lateral de la región 

duodeno, necesita usualmente tratamiento quirúrgico. La CPRE dificultosa, la 

edad mayor de 65 años, anomalías anatómicas del tracto digestivo, cirugías 

gástricas tipo Billroth II, dilatación del colédoco proximal mayor de 1.4 cm, la 

disfunción del esfínter de Oddi, el precorte endoscópico y la existencia de 

orificios divertículares adyacentes a la papila duodenal se identifican como 

probables factores de riesgo (36). 

 

Las perforaciones que logran identificarse durante la CPRE, ocurren en lugares 

alejados del poro papilar y de las paredes del duodeno. Diferentes anomalías 

anatómicas y situaciones asociadas a la endoscopia hacen proclive a su 

aparición. Es así que una introducción dificultosa del equipo a través del 

esófago, hace proclive a esta situación clínica. La evidencia de enfisema 

subcutáneo cervical y neumomediastino en el equipo fluoroscópico, define el 

parámetro clínico para su diagnóstico (37). 

 

Las perforaciones del duodeno en relación con el corte del esfínter de Oddi, 

pueden ser identificados durante el examen en donde se aprecia las siguientes 

anomalías: observar fluoroscópicamente la guía hidrofílica fuera del conducto 

biliar o del pancreático, salida de la sustancia de contraste hacia la región 

retroperitoneal o intraperitoneal y presencia de neumoperitoneo (38). 

 

Las perforaciones en relación con el duodenoscopio y fuera del territorio de la 

papila duodenal necesitan evaluación quirúrgica urgente. Las perforaciones 

relacionadas con la esfinterotomía, si el defecto parece pequeño, es 

recomendable insertar una prótesis biliar o pancreática. Mantener al paciente 

sin dieta, insertar una sonda nasogástrica a gravedad, hidratación abundante y 
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antibióticos de amplio espectro endovenosos. Se requiere una vigilancia clínica 

y laboratorial estricta.   La presencia de contraste en gran volumen extravasado 

y colecciones detrás del peritoneo observadas en la tomografía, son también 

indicaciones de cirugía de emergencia (38). 

 

Infecciones 

Por acuerdo en diferentes consensos, se definió una infección posCPRE a todo 

proceso de fiebre que ocurre posterior a la CPRE que excede los 38º C y que 

no exista otra causa que la explique. Se define como moderada si esta necesita 

internamiento en un hospital por más de tres días posterior a la CPRE o 

necesita manejo mediante endoscopía o cirugía no urgentes; y severo si el 

enfermo presenta infección asociada a shock séptico y requiere manejo 

endoscópico, radiológico o quirúrgico de emergencia (8). 

 

Colangitis aguda 

La colangitis aguda es una complicación muy temida posterior a la CPRE que 

puede llegar a ser peligrosa para el paciente y tener un desenlace fatal. 

Aparece entre el 1 y 5 % de los pacientes. La misma está asociada a la 

inserción de stents en las estenosis malignas del colédoco, ictericia previa al 

procedimiento, drenaje del colédoco incompleto y colangitis primaria 

esclerosante. El drenaje adecuado del colédoco subsecuente al examen 

endoscópico, es la mejor manera de evitar esta complicación. El drenaje 

correcto del colédoco y de la vía biliar a través de una prótesis de plástico, se 

debe realizar cuando no se extrae con éxito los litos de la vía biliar. La 

antibioticoterapia profiláctica debe considerarse cuando existe sospecha de no 

obtenerse drenaje completo del colédoco (23). 

 

Así también, las neoplasias en la unión de la vía biliar intra y extrahepática 

(Klatskin) son circunstancias con un riesgo incrementado. En dichos pacientes, 

la inserción de un catéter intrabiliar mediante radiología intervencionista en uno 

de los segmentos hepáticos, sin inserción de solución de contraste del otro 

segmento hepático, en comparación con la inserción de drenes en ambos 

lóbulos, tiene un riesgo menor de colangitis aguda (39). 
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Además, existen otros factores de riesgo como el drenaje percutáneo 

combinado mediante radiología intervencionista y endoscópico, así como la 

hiperbilirrubinemia franca y la poca experiencia en CPRE del centro en el cual 

se realiza la exploración endoscópica (22). 

 

Las colangitis agudas tardías se producen, generalmente, asociadas a una 

obstrucción o disfunción del stent biliar previamente colocado en una patología 

maligna o benigna. Es importante ejecutar cambios de los stents biliares de 

plástico en menos de dos meses con un seguimiento estricto por parte del 

servicio de gastroenterología en el servicio el cual se realizó la primera 

inserción (40).  

 

Colecistitis aguda 

Es un efecto adverso raro asociado al procedimiento (0.3 %). La existencia de 

litos en la vesícula biliar y traspase de contraste a la misma, la presencia de 

compromiso tumoral en el conducto cístico y el uso de stents metálicos 

recubiertos, incrementan el riesgo de dicho problema. En enfermos con litos en 

el colédoco o en la vesícula, cuando la CPRE se efectiviza previa a la exéresis 

quirúrgica de la vesícula mediante laparoscópica, se debe ejecutar lo antes 

posible  (22). 

 

Uso de antimicrobianos en la CPRE 

Si bien es bastante frecuente en la mayoría de los servicios endoscópicos el 

uso de profilaxis antibiótica previo a la CPRE, no existe evidencia clínica para 

esta práctica rutinaria en dicho procedimiento. Los trabajos que apoyaron un 

beneficio ligero en los resultados, demostraron que la mejor opción terapéutica 

realmente es un drenaje exitoso de la obstrucción de la vía biliar (41). 

 

Se ha descrito el uso de antibióticos orales (ciprofloxacino 500 mg vía oral dos 

a tres horas previos a la endoscopía) en aquellas ocaciones en donde el riesgo 

de no efectivizar el drenaje es mayor tras la CPRE (como las lesiones malignas 

de la bifurcación de la vía biliar), así como antibióticos endovenosos 

(piperacilina tazobactam y ceftriaxona) (40). 
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Cardiopulmonares 

Estas complicaciones se relacionan a la sedación, un periodo prolongado del 

procedimiento endoscópico y a factores clínicos del enfermo. El estado del 

paciente en la camilla de procedimientos puede contribuir a isquemia de los 

tejidos, por lo que debe existir siempre una correcta monitorización y 

suplemento de oxígeno, si lo requiere. La mayor cantidad de estos exámenes 

se efectiviza con sedación moderada usando medicamentos como el propofol 

o inclusive, la anestesia general en circunstancias muy específicas. Los 

enfermos adultos mayores con factores de riesgos cardiacos o pulmonares, 

tienen riesgo incrementado de presentar estos efectos adversos. Importa una 

minuciosa evaluación anestesiológica, así como una monitorización rigurosa de 

las funciones vitales con el oxímetro de pulso y, en la medida de lo posible, con 

registro electrocardiográfico y capnógrafo (40). 

 

Estenosis papilar posesfinterotomía 

Puede aparecer a los años de realizar la esfinterotomía en aproximadamente 

el 1 al 4 % de los pacientes. Se manifiesta como colestasis en las pruebas de 

laboratorio, con la presencia de ictericia o sin ella, litos en el colédoco y 

pancreatitis agudas recurrentes. Se establece el diagnóstico con las anomalías 

analticoclínicas, explicadas previamente, y con las diferentes pruebas 

radiológicas y ecográficas en donde se observa una dilatación del colédoco, así 

como de la vía biliar intrahepática. La CPRE corrobora el diagnóstico clínico y 

sirve para intentar corregir la anomalía. Cuando esta falla, se indica la cirugía 

(derivación biliodigestiva) (42). 

 

2.3 Definición de términos básicos 

 

CPRE: La colangiopancreatografía retrógrada endoscópica (CPRE) es un 

examen realizado mediante endoscopia en la que un duodenoscopio ingresa 

por la cavidad oral hasta la papila duodenal. Este endoscopio cuenta con una 

visión lateral que permite un mejor identificación y acceso de las vías biliares, 

lo que permite insertar los instrumentos a través de ellos. Se introduce una 

solución de contraste que permite opacificar dichas vías para la identificación 

de cálculos u otras anormalidades, así como realizar una gran cantidad de 
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procedimientos terapéuticos. Es un examen endoscópico de alta complejidad 

que necesita un equipo médico altamente especializado y una gran curva de 

aprendizaje para poder efectivizar con inocuidad el examen. El beneficio 

principal es que es un procedimiento mínimamente invasivo (6). 

 

Pancreatitis aguda: La pancreatitis aguda es un proceso agudo inflamatorio 

que ocurre en el páncreas, se debe sospechar en pacientes que presenten 

dolor abdominal agudo y evidencia bioquímica de dicha entidad (21).  

 

Factor de riesgo: Un factor de riesgo es cualquier característica o exposición 

de un sujeto que aumente su posibilidad de sufrir una enfermedad o lesión (22).  

 

Hemorragia. Observar sangrado tras el corte endoscópico del esfínter de oddi 

(hematemesis o melena) asociado o no a un descenso del hematocrito (45). 

 

Infección: Infección posCPRE se define a todo aumento de temperatura, tras 

efectivizarse el procedimiento antes descrito, mayor de 38º C que no es 

explicado por otras causas (45). 

 

Perforación: Solución de continuidad en el tubo digestivo tras la CPRE. Las 

perforaciones tipo I, de la misma pared del duodeno, fuera del territorio de la 

papila primaria, se ocasionan por el mismo duodenoscopio, tras el pase de 

mismo, y se identifican al momento del examen. Las perforaciones tipo II, las 

periampulares, están relacionadas con la dificultad del examen, y ocurren 

durante el precorte o el corte del esfínter. Las perforaciones tipo III, producidas 

en el conducto biliar per se, ocurren por la inserción de la guía, la canastilla 

metálica o en la inserción de prótesis biliares. (46) 

 

Colangitis aguda: Es un proceso infeccioso de las vías biliares producido por 

la obstrucción a dicho nivel. La coledocolitiasis es la causa más común de dicha 

patología. La obstrucción del colédoco, de la vía biliar intrahepática o ambas, 

con la subsecuente traslocación bacteriana son las responsables de la 

infección. Los microorganismos provenientes de la flora gastrointestinal son los 

responsables usualmente. El diagnóstico se realiza por técnicas de imágenes 
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como lo son la ultrasonografía abdominal, la tomografía axial computarizada y 

la colangiorresonancia magnética, donde se observan indicios de obstrucción 

de las vías biliares y, en la gran mayoría de veces, la causa responsable de 

ésta. La antibioticoterapia apropiada precoz, así como el drenaje biliar, 

usualmente realizado mediante procedimientos endoscópicos, son el gold 

standard para tratar a estos pacientes (47). 

 

Colecistitis aguda: Es la inflamación aguda de la vesícula biliar que, 

generalmente, es debida a una obstrucción del cístico por un lito. 

Generalmente, los pacientes presentan dolor en abdomen que persiste por más 

de seis horas, asociados a alza térmica y náuseas. La inflamación, 

generalmente, empieza sin infección, aunque puede aparecer después. Suele 

ocurrir después de una cirugía mayor, enfermedades graves, como 

traumatismos, quemaduras extensas o sepsis, el uso de nutrición parenteral 

durante un periodo prolongado tiempo y una deficiencia en el estado de 

inmunidad del paciente (48). 

 

Desde 1991 existe un consenso que define los efectos adversos más comunes 

de la CPRE que ayudan a su reconocimiento y tratamiento oportuno (45). (tabla 

3) 
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Tabla 3. Definición consensual de severidad de los efectos adversos más comunes de 

la CPRE 

  LEVE MODERADA GRAVE 

HEMORRAGIA Evidencia de sangrado, 

disminución de la 

hemoglobina > 2gr/dl, 

sin requerir transfusión. 

Transfusión (menor de 

4 PG) no requiriendo 

terapias angiográficas 

o quirúrgicas. 

Transfusión 

de 5PG o 

más, 

requiriendo 

tratamiento 

angiográfico o 

quirúrgico. 

PERFORACIÓN Perforación posible o 

escape de contraste 

escaso, que se puede 

tratar con hidratación, 

NPO y antibióticos por 

3 días o menos. 

Perforación 

confirmada, tratada 

médicamente entre 4 

a10 días. 

Más de 10 

días de 

tratamiento 

médico o 

intervención 

por drenaje o 

cirugía. 

PANCREATITIS Dolor característico 

con elevación de 

amilasa o lipasa en 3 

veces su valor normal 

24 h posCPRE. 

Requiere 

hospitalización menos 

de 3 días 

Pancreatitis que 

necesita 

hospitalización entre 4-

10 días 

PA que 

necesita 

internamiento 

por más de 

diez días, 

existencia de 

complicacione

s locales o 

requerimiento 

de tratamiento 

adicional. 

INFECCIÓN Fiebre mayor a 38ºC 

más de 24 a 48 h 

Fiebre o sepsis que 

requiere más de 3 días 

de hospitalización, 

requiere tratamiento 

endoscópico o drenaje. 
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CAPÍTULO III: HIPÓTESIS Y VARIABLES 

 

3.1 Formulación de hipótesis 

Los factores clínicos asociados a la pancreatitis posCPRE son la elevación de 

las bilirrubinas más de 4 gr/dl y la ausencia de dilatación coledociana. 

 

El pre corte endoscópico, más de cinco intentos de canulación, tres canulaciones 

inadvertidas o más del conducto pancreático, así como, un tiempo operatorio 

mayor de 30 minutos están asociados a mayores complicaciones posCPRE, en 

especial la pancreatitis aguda.  

 

El sexo femenino, así como, la edad mayor de cuarenta son factores de riesgo 

para desarrollar complicaciones posCPRE. 

 

3.2 Variables y su operacionalización   

 

VARIABLE DEFINICIÓN TIPO POR 

SU 

NATURAL

EZA 

INDICA

DOR 

ESCALA DE 

MEDICIÓN 

CATEGORÍA

S Y SUS 

VALORES 

MEDIO DE 

VERIFICACIÓN 

1)Presencia 

de 

colelitiasis  

Presencia 

de cálculos en las vías 

biliares 

Cualitativa  - Nominal Sí 

NO 

Historia clínica 

2)Anteceden

te de 

colecistecto

mía 

Antecedente de 

intervención quirúrgica 

tipo colelap o 

convencional 

Cualitativa  - Nominal Sí 

NO 

Historia clínica 

3)Pancreatiti

s aguda 

previa 

Presencia de 

inflamación del 

páncreas, criterios 

diagnósticos 

especificados en 

bases teóricas  

Cualitativa  - Nominal Sí 

NO 

Historia clínica 

4)Tiempo de 

procedimient

o 

Tiempo en minutos 

que demoró el 

procedimiento de 

CPRE 

Cuantitativ

a  

Minutos Razón 0 A 20 min 

20 a 40 min 

40 a 60 min 

Mayor o igual 

a 60 min 

Historia clínica 

5) Ictericia Presencia de 

coloración amarillenta 

en piel y/o mucosas  

Cualitativa  - Nominal Sí 

NO 

Historia clínica 
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6) Dilatación 

del colédoco 

Estableciéndose como 

dilatación coledociana 

a un diámetro del 

colédoco>  6 mm 

Cuantitativ

a  

Milímetr

os 

Razón Colédoco 

entre 6 y 8 mm 

Colédoco 

entre 8 y 10 

mm  

Colédoco de 

10 mm a mas  

Historia clínica 

7) 

Pancreatitis 

posCPRE 

Elevación de amilasa 3 

veces su valor normal 

más imagen sugestiva 

y clínica posterior a la 

CPRE. 

Cualitativa - Nominal Sí 

No 

Historia clínica 

8) 

Hemorragia 

posCPRE 

Variación de 

hemoglobina en más 

de 2gr/dl posterior a la 

CPRE o evidencia de 

sangrado activo 

durante endoscopia. 

Cualitativa - Nominal Sí 

No 

Historia clínica 

9) Colangitis 

aguda 

posCPRE 

Elevación de 

temperatura mayor de 

38 °C asociado a 

dilatación del colédoco 

posCPRE 

Cualitativa - Nominal Sí 

No 

Historia clínica 

10) 

Perforación 

del tubo 

digestivo 

posCPRE 

Evidencia radiológica 

de perforación de 

cualquier parte del 

tubo digestivo 

posterior a la CPRE 

(definidas en bases 

teóricas)  

Cualitativa - Nominal Tipo I 

Tipo II 

Tipo III 

Historia clínica 

11) 

Colecistitis 

aguda 

posCPRE 

Evidencia clínica de 

colecistitis aguda 

posterior a la CPRE 

Cualitativa - Nominal Sí 

No 

Historia clínica 

12) 

Canulacione

s inadvertida 

del conducto 

pancreático 

Insertar el 

esfinterótomo 

incidentalmente en el 

conducto de wirsung 

en vez de la vía biliar 

Cuantitativ

a 

Número 

de veces 

Razón Menos de 3 

Mayor o igual 

a 3 

Historia clínica 

13) intentos 

de 

canulación 

Cantidad de intentos 

de canulación previos 

a ingresar a la vía biliar 

(Sin ingresar al 

conducto pancreático)  

Cuantitativ

a 

Número 

de veces 

Razón Menos de 3 

Entre 3 y 6 

intentos 

Más de 6 

intentos. 

Historia clínica 

14) Precorte Uso del precorte para 

ingresar a la vía biliar 

Cualitativa - Nominal Sí 

No 

Historia clínica 

15)Edad Cantidad de años del 

paciente. 

Cuantitativ

a 

Años Razón 1,2,3,4,5,6… Historia clínica 

16)Sexo Genero al nacimiento. Cualitativa  - Nominal Hombre 

Mujer 

Historia clínica 
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CAPÍTULO IV: METODOLOGÍA 

 

4.1 Tipos y diseño 

Se realizará un estudio analítico, retrospectivo de corte transversal en el 

Servicio de Gastroenterología del Hospital Nacional Alberto Sabogal Sologuren 

en Lima, Perú; desde enero a junio de 2018, mediante la revisión sistémica de 

historias clínicas y base de datos de pacientes sometidos a CPRE en dicho 

periodo de tiempo. 

 

4.2 Diseño muestral  

 

Población universo 

La población universo son todos los pacientes atendidos en el servicio de 

gastroenterología del Hospital Alberto Sabogal Sologuren desde enero hasta 

junio de 2018. 

 

Población de estudio 

La población de estudio son todos los pacientes a los cuales se le realizó la 

pancreatocolangiografia retrograda endoscópica, mayores de 14 años, en el 

servicio de gastroenterología del Hospital Alberto Sabogal Sologuren en Callao 

- Perú registrados en las historias clínicas desde enero hasta junio de 2018. 

                                                                    

Muestra de estudio 

La población de estudio son todos los pacientes a los cuales se le realizó la 

pancreatocolangiografia retrograda endoscópica, mayores de 14 años, en el 

servicio de gastroenterología del Hospital Alberto Sabogal Sologuren en Callao 

- Perú registrados en las historias clínicas desde enero hasta junio de 2018. 

 

Tamaño de muestra 

Se evaluará a 140 pacientes los cuales pertenecen a toda la población de 

estudio, ya que esta se encuentra accesible a la obtención de datos del 

investigador posterior al procedimiento endoscópico. 
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Muestreo o selección de muestra 

Se realizará un muestreo no probabilístico por conveniencia ya que la tabla de 

registro de datos se usará para todos los pacientes que se realizan el 

procedimiento en cuestión. 

 

Criterios de inclusión 

Se incluirán a todos los pacientes los cuales se le realizará la 

pancreatocolangiografia retrograda endoscópica mayores de 14 años en el 

servicio de gastroenterología del Hospital Alberto Sabogal Sologuren en Callao, 

Perú registrados en las historias clínicas desde enero hasta junio de 2018, y 

que hayan presentado o no una complicación posterior al procedimiento y, 

además, se haya manejado dicha complicación en el mismo nosocomio. 

 

Criterios de exclusión 

No se considerarán a los pacientes los cuales se le realizó la 

pancreatocolangiografia retrograda endoscópica en el servicio de 

gastroenterología del Hospital Alberto Sabogal Sologuren en Callao, Perú y que 

no hayan sido manejadas las complicaciones, si las presentase, en el 

nosocomio antes mencionado. 

 

4.3 Técnicas y procedimiento de recolección de datos 

Se realizará la revisión sistémica de historias clínicas y base de datos de 

pacientes sometidos a CPRE en el Departamento de Gastroenterología del 

Hospital Nacional Alberto Sabogal Sologuren en Callao, Perú; desde enero a 

junio de 2018.      

                               

4.4 Procesamiento y análisis de datos     

Se diseñó una ficha de registro en el programa Excel con las variables a ser 

evaluadas (anexo 1), la cual fue construido por juicio del investigador; en el que 

se evaluó su concordancia por medio de diferentes procedimientos que 

implicaban el uso de la distribución binomial. Los meses evaluados están 

compuestos con el registro total de los pacientes sometidos a CPRE en el 

Departamento de Gastroenterología del Hospital Nacional Alberto Sabogal 

Sologuren en Lima, Perú; desde enero a junio de 2018. El análisis de datos 
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serán tabulados por el programa Excel según el registro ya establecido en el 

programa previamente.       

              

4.5 Aspectos éticos                                                                     

En el presente estudio no existe la probabilidad de atentar contra los derechos 

de los participantes, pues se mantendrá en reserva absoluta la identidad de los 

pacientes en cuestión. Al ser un estudio tipo retrospectivo, este no contara con 

consentimiento informado. 
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CRONOGRAMA 

 

 

 

Pasos 

 

2020 

E
n

e
ro

 

F
e

b
re

ro
 

M
a

rz
o

 

A
b

ri
l 

M
a

y
o

 

J
u

n
io

 

J
u

li
o

 

A
g

o
s

to
 

S
e

ti
e

m
b

re
 

O
c

tu
b

re
 

Redacción final del 

proyecto de 

investigación  

X          

Aprobación de 

proyecto de 

investigación  

 X X        

Recolección de 

datos  

   X X      

Procesamiento y 

análisis de datos 

     x X    

Elaboración de 

informe 

       x X  

Corrección del 

trabajo de 

investigación   

         x 

Aprobación del 

trabajo de 

investigación 

          

Publicación del 

articulo científico   
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PRESUPUESTO 

 

CONCEPTO MONTO ESTIMADO EN SOLES 

Útiles de escritorio 150 

Soporte especializado 100 

Copias 300 

Transcripción  50  

Impresiones 100 

Logística 150 

Refrigerio y movilidad 200 

Total 1050 
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ANEXOS 

 

1. Matriz de consistencia 

 

Titulo Pregunta 

de 

investiga

ción 

Objetivos Hipótesis Tipo y diseño de 

estudio 

Población 

de estudio y 

procesamie

nto de datos 

Instrumento 

y 

recolección 

de datos 

Factores 

clínicos y 

complicacio

nes 

poscolangio

pancreatogr

afía  

retrógada 

endoscópic

a hospital 

nacional 

Alberto 

Sabogal 

Sologuren  

 

¿Cuál es 

la relación 

entre 

factores 

clínicos y 

complicac

iones 

poscolang

iopancrea

tografía  

retrógrada 

endoscópi

ca en el 

hospital 

Alberto 

Sabogal 

Sologuren 

de enero 

a junio 

2018? 

Identificar los 

factores 

clínicos 

asociados a la 

CPRE de los 

pacientes. 

 

Los factores 

clínicos 

asociados a 

la 

pancreatitis 

posCPRE 

son la 

elevación de 

las 

bilirrubinas 

más de 4 

gr/dl y la 

ausencia de 

dilatación 

coledociana 

en el 

Hospital 

Alberto 

Sabogal 

Sologuren 

de enero a 

junio de 

2018. 

El precorte 

endoscópico, 

más de 5 

intentos de 

canulación, 3 

canulaciones 

inadvertidas o 

más del 

conducto 

pancreático, 

así como, un 

tiempo 

operatorio 

mayor de 30 

minutos están 

asociados a 

mayores 

Se realizará un 

estudio analítico, 

retrospectivo de 

corte transversal 

en el Servicio de 

Gastroenterología 

del Hospital 

Nacional Alberto 

Sabogal 

Sologuren en 

Lima, Perú; 

desde enero a 

junio de 2018, 

mediante la 

revisión sistémica 

de historias 

clínicas y base de 

datos de 

pacientes 

sometidos a 

CPRE en dicho 

periodo de 

tiempo. 

 

La población 

de estudio 

son todos los 

pacientes a 

los cuales se 

le realizó la 

pancreatocol

angiografia 

retrograda 

endoscópica, 

mayores de 

14 años, en el 

servicio de 

gastroenterol

ogía del 

Hospital 

Alberto 

Sabogal 

Sologuren en 

Callao - Perú 

registrados 

en las 

historias 

clínicas 

desde enero 

hasta junio de 

2018. 

  

Se realizará la 

revisión 

sistémica de 

historias 

clínicas y base 

de datos de 

pacientes 

sometidos a 

CPRE en el 

Departamento 

de 

Gastroenterolo

gía del Hospital 

Nacional 

Alberto 

Sabogal 

Sologuren en 

Callao, Perú; 

desde enero a 

junio de 2018.    

  

  

Se diseñó una 

ficha de registro 

en el programa 

Excel con las 

variables a ser 

evaluadas 

(anexo 1), la 

cual fue 

construido por 

juicio del 

investigador; 

evaluándose su 

concordancia 

por medio de 

procedimientos 

que implicaban 

el uso de la 

 

Identificar las 

complicacione

s asociadas a 

la CPRE en los 

pacientes. 

 

Determinar la 

relación entre 

las 

complicacione

s posCPRE y 

la elevación de 

bilirrubina 

previo, 

antecedente 

de 

colecistectomí

a previa y 

Se diseñó una 

ficha de registro 

en el programa 

Excel con las 

variables a ser 

evaluadas 

(anexo 1), la 

cual fue 

construido por 

juicio del 

investigador; 

evaluándose su 



 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

dilatación del 

colédoco 

previo al 

examen. 

 

 

complicacione

s post CPRE, 

en especial la 

pancreatitis 

aguda. 

El sexo 

femenino, 

así como, la 

edad mayor 

de 40 son 

factores de 

riesgo para 

desarrollar 

complicacio

nes 

posCPRE. 

 

concordancia 

por medio de 

procedimientos 

que implicaban 

el uso de la 

distribución 

binomial. Los 

meses 

evaluados 

están 

compuestos 

con el registro 

total de los 

pacientes 

sometidos a 

CPRE en el 

Departamento 

de 

Gastroenterolo

gía del Hospital 

Nacional 

Alberto 

Sabogal 

Sologuren en 

Lima, Perú; 

desde enero a 

junio de 2018. 

El análisis de 

datos será 

tabulados por el 

programa Excel 

según el 

registro ya 

establecido en 

el programa 

previamente.                    

 

 

 

 

distribución 

binomial. Los 

meses 

evaluados 

están 

compuestos 

con el registro 

total de los 

pacientes 

sometidos a 

CPRE en el 

Departamento 

de 

Gastroenterolo

gía del Hospital 

Nacional 

Alberto 

Sabogal 

Sologuren en 

Lima, Perú; 

desde enero a 

junio de 2018. 

El análisis de 

datos será 

tabulados por el 

programa Excel 

según el 

registro ya 

establecido en 

el programa 

previamente.                    

 

Determinar la 

relación entre 

las 

complicacione

s posCPRE y 

la duración del 

examen, la 

cantidad de 

intentos de 

canulación, las 

canulaciones 

inadvertidas 

del conducto 

pancreático y 

el uso del pre 

corte durante 

la CPRE. 

 



 
 

2. Instrumento de recolección de datos 

 

FICHA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

 

 

 


