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RESUMEN

La pancreatitis aguda como consecuencia de la realizacion de una
colangiopancreatografia retrégrada endoscopica (CPRE) es una complicacion
relativamente frecuente abarcando rangos segun las series de entre el 2 'y 9%
en pacientes no seleccionados y hasta 40% en grupos de alto riesgo, siendo la
frecuencia de casos graves entre el 0.3% y 0.6%.

La pancreatitis aguda asociada a CPRE se define segun criterios de consenso
como una elevacion enzimatica tres veces sobre el valor maximo y asociada a
dolor tipico de novo o incrementando el previo de forma significativa, mas de 24
hrs tras el procedimiento y que justifica prolongar el ingreso 2- dias (leve), entre
4 y 10 dias (moderada), o bien més de 10 dias, o desarrolle necrosis,
pseudoquiste 0 necesidad de intervencion quirdrgica (grave).

Se realizara este estudio de forma retrospectiva a pacientes el Hospital General
Dra Columba Rivera Osorio sometidos a Colangiopancreatografia retrégrada
endoscopica, con criterios de inclusion y exclusion, tomando en cuenta los
resultados de laboratorio posterior a la realizacion del procedimiento. Se mediran
los niveles de amilasa y lipasa séricas totales de estos pacientes que puedan
determinar la presencia o ausencia de pancreatitis PostCPRE.

ABSTRACT

The acute pancreatitis as a consequence of the realization of Endoscopic
Retrograde Cholangiopancreatography (ERCP) is a relatively frequent
complication ranging from 2 to 9% according to the series in non selected patients
and even 40% in high risk group of patients, being the frequency of severe cases
between 0.3 and 0.6%

The acute pancreatitis associated with ERCP is defined according to consensus
criteria as an enzymatic elevation of 3 fold the maximum value and associated
with a typical de novo installation of pain.

A study will be conducted in a retrospective form to patients of the Hospital
General Dra. Columba Rivera Osorio ISSSTE who underwent the realization of
an Endoscopic Retrograde Cholangiopancreatography, with inclusion and
exclusion criteria, taking into account the laboratory tests after performing the
procedure. The toal levels of seric amylase and lipase that can determine the
presence or absence of PostERCP Pancreatitis .



MARCO TEORICO

La pancreatitis aguda asociada a CPRE se define segun criterios de consenso
como una elevacién enzimatica tres veces sobre el valor maximo y asociada a
dolor tipico de novo, o incrementando el previo de forma significativa, mas de 24
hrs tras el procedimiento y que justifica prolongar el ingreso 2 — 3 dias (leve),
entre 4 y 10 dias (moderada) o bien mas de 10 dias, o desarrolle necrosis,
pseudoquiste o necesidad de intervencion quirdrgica (grave).

Los mecanismos propuestos que desencadenan esta complicacion son
multiples. Puede haber un dafio mecéanico, causado por edema del conducto
pancreético y de la papila debido a la instrumentacion y manipulacion de la via.
El dafio quimico o alérgico se asocia a la inyeccion de contrastes, que también
pueden ejercer un dafio hidrostatico por el aumento de la presién ductal. El dafio
térmico, ejercido por la corriente aplicada durante la esfinterotomia, y la infeccion
de la via pancreética principalmente por bacterias del tracto digestivo, son otros
de los posibles mecanismos. El bloqueo de la secrecion acinar parece ser segun
modelos experimentales, el evento inicial a nivel celular, independientemente del
mecanismo, con la consiguiente acumulacion granular y posterior fusion
vacuolar. A nivel molecular, una vez sufridos estos cambios, el desencadennate
seria la activacion de la tripsina y toda si via enzimatica, con la consiguiente
autodigestion tisular. (Pérez G., 2010).

En el analisis univariante se encontraron factores de riesgo estadisticamente
significativos asociados con un riesgo incrementado de pancreatitis post CPRE.
Se dividieron en factores técnicos y factores relacionados al paciente.

Entre las caracteristicas del paciente el sexo femenino y la edad menor de 60
afios se han asociado en la mayoria de los estudios con un mayor riesgo. La
sospecha de disfuncion del esfinter de Oddi, independientemente del tipo y de la
existencia o no de hipertension en la manometria, se asocia a riesgos mayores
con una odds ratio en torno a 4, se haga o no manometria durante el
procedimiento. Episodios previos de pancreatitits post-CPRE, asi como
pancreatitis agudas recidivantes, se asocian también a una mayor incidencia. La
presencia de pancreatitis cronica se ha observado como un factor protector, por
lo que su ausencia s erealciona con mayor riesgo. La ausencia de
coledocaolitiasis y niveles séricos de bilirrubina normales podrian ser posibles
factores de riesgo, pero sin evidencia suficiente en analisis multivariantes y
metaanalisis. El didmetro pequefio de la via biliar principal (menor de 5 mm
medido desde los 2 cm de la papula) no se asocia a un mayor riesgo. (Pérez G.,
2010).

Entre los factores técnicos que influyen significativamente en el riesgo de
pancreatitis se incluyen: esfinterotomia de la papila menor, esfinterotomia de la
papila pancreatica mayor, canulacion dificil, realizacion de manometria del



esfinter de Oddi, colocacion de stent pancreético, canulacion de la papila menor
y CPRE terapéutica. La inyeccion de medio de contraste en 2 0 mas ocasiones
fueron casi significativos en el analisis univariante. (Cheng C., 2006)

Entre los factores relacionados al paciente por andlisis univariante se incluyen:
historia previa de pancreatitis post CPRE, pancreas divisum, sospecha de
disfuncién del esfinter de Oddi, pancreatitis recurrente idiopética, colecistectomia
previa, dolor abdominal recurrente, edad menor de 60 afos, sexo femenino,
diverticulo periampular, presencia de lito en colédoco e ictericia obstructiva.
(Cheng C., 2006)

La pancreatitis aguda es la complicacion mas frecuente de la
colangiopancreatografia retrégrada endoscopica, con una frecuenca de hasta ell
50% en los pacientes con varios factores de riesgo. Unas adecuadas indicacién
y técnica consiguen disminuir el riesgo de pancreatitis hasta niveles basales y
resulta coste-efectiva, en un nivel de beneficio no alcanzado con ninguna
estrategia farmacologica. Por lo tanto se debe de evitar una
colangiopancreatografia retrégrada endoscopica innecesaria apoyandose en
otras técnicas diagnosticas es el primer paso para evitar una pancreatitis aguda
PostCPRE.



JUSTIFICACION

Como se hard mencioén en el planteamiento del problema no existen estudios de
esta naturaleza recientemente publicados en Meéxico, tampoco se ha
determinado la incidencia de esta complicacion en pacientes del ISSSTE ni en
poblacion hidalguense, por lo que el estudio tiene relevancia tanto para la
humanidad y la ciencia médica al aplicarse a una poblacion no estudiada
previamente.

Los resultados permitiran al personal médico del hospital otorgar una mejor
informacién al paciente que sera sometido este procedimiento y al personal
directivo una mejor planeacion del gasto al conocer el estimado de
complicaciones que requeriran tratamiento y hospitalizacion.

Dado que el estudio es documental a través de la revisiébn de expedientes
clinicos resguardados en el archivo del hospital, su aplicaciébn resulta
completamente factible en el corto plazo, asi mismo es completamente factible
la reproduccion del estudio en el mediano y largo plazo.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En diversos estudios internacionales se ha descrito la pancreatitis aguda como
la complicacion mas frecuente de la CPRE. (Loperfido S, 1998)

Se han identificado incidencias que varian entre el 1y el 9%, pudiendo alcanzar
hasta el 40% en grupos de alto riesgo. (Pérez G., 2010)

La mayoria de los pacientes desarrollan formas leves y moderadas, sin embargo,
se estima que entre el 1 y el 5% evolucionan a cuadros severos que resultan en
hospitalizacion prolongada y necesidad de tratamientos endoscépicos y/o
quirargicos (Cotton, Garrow, & Gallager, 2009), lo que representa incremento en
los gastos directos de atencion.

En un estudio del Instituto Mexicano del Seguro Social sobre pancreatitis aguda,
se ha identificado la CPRE como cuarta causa de la misma, representando el
2.7% del total de casos. (Gonzalez, Castafieda, Martinez, & Et. Al., 2012)

Finalmente, en un estudio mexicano sobre complicaciones de la CPRE, la
pancreatitis aguda fue ubicada como la primera complicacion mas frecuente.
(Reyes, Suarez, & Reyes, 2012)

No se han encontrado estudios recientes en poblacion mexicana sobre la
incidencia de pancreatitis aguda post CPRE, tampoco se han encontrado
estudios de esta naturaleza en el Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de
los Trabajadores del Estado ni en poblacion hidalguense.

Por lo anterior resultara util determinar la incidencia de la mencionada
complicacion en la poblacién que nos ocupa.



PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢Es la pancreatitis aguda una complicacién frecuente de la CPRE en los
pacientes del hospital general Dra Columba Rivera Osorio del Instituto de
Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado?

HIPOTESIS

La pancreatitis aguda representa una complicacion frecuente de la
colangiopancreatografia retrograda endoscopica en los pacientes del Hospital
General Dra Columba Rivera Osorio del Instituto de Seguridad y Servicios
Sociales de los Trabajadores del Estado en los afios 2018 y 2022

Hipo6tesis nula

La pancreatitis aguda no representa una complicacién frecuente de la
colangiopancreatografia retrégrada endoscépica en los pacientes del Hospital
General Columba Rivera Osorio del Instituto de Seguridad y Servicios Sociales
de los Trabajadores del Estado en los afios 2018 y 2022



OBJETIVO GENERAL

Determinar la incidencia de pancreatitis aguda posterior a la realizacion de
colangiopancreatografia retrograda endoscoépica en los pacientes del Hospital
General Columba Rivera Osorio del Instituto de Seguridad y Servicios Sociales
de los Trabajadores del Estado en el periodo comprendido del 01 de enero de
2018 al 31 de diciembre de 2022.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Determinar el diagnéstico méas frecuente con el cual se desarrolld
pancreatitis aguda posterior a la realizacién de colangiopancreatografia
retrégrada endoscopica.

2. Establecer el género mas frecuente de los pacientes con pancreatitis
aguda posterior a la realizacion de colangiopancreatografia retrograda
endoscopica.

3. Determinar la edad promedio de los pacientes con pancreatitis aguda
posterior a la realizacion de  colangiopancreatografia retrograda
endoscopica.

4. Establecer el indice de masa corporal promedio de los pacientes con
pancreatitis aguda posterior a la realizacion de colangiopancreatografia
retrograda endoscopica.

5. Establecer la estancia intrahospitalaria promedio de los pacientes con
pancreatitis aguda posterior a la realizacion de colangiopancreatografia
retrograda endoscopica.



DISENO DE ESTUDIO

Se trata de un estudio de tipo documental realizado a través de la revision de
expedientes clinicos resguardados en el archivo clinico del Hospital General Dra.
Columba Rivera Osorio, que incluird a todos los pacientes a los que se realizd
colangiopancreatografia retrograda endoscopica (CPRE) durante los afios 2018
a 2022.

Es por tanto un estudio longitudinal y retrospectivo.

SELECCION DE LA POBLACION

Se incluird a todo el universo de pacientes sometidos a CPRE en el Hospital Dra.
Columba Rivera Osorio en el periodo comprendido entre los afios 2018 y 2022

CRITERIOS DE INCLUSION

Pacientes hospitalizados y sometidos a CPRE en el Hospital Dra. Columba
Rivera Osorio en el periodo comprendido entre los afios 2018 y 2022

CRITERIOS DE EXCLUSION
1. Pacientes menores de 18 afos
2. Pacientes embarazadas
3. Pacientes que cursan con pancreatitis aguda activa
4

. Pacientes que cursen con sepsis de origen no biliar

CRITERIOS DE ELIMINACION

Pacientes en los cuales no se cuantifico la amilasa y lipasa séricas posterior a la
CPRE para determinar la presencia o ausencia de pancreatitis PostCPRE

Pacientes que no cuenten con un expediente clinico en el Hospital General Dra
Columba Rivera Osorio



MARCO MUESTRAL

TAMANO DE LA MUESTRA

Para el presente estudio se estim6 un tamafio de muestra de Se incluir4 a todo
el universo de pacientes sometidos a CPRE en el Hospital Dra. Columba Rivera
Osorio en el periodo comprendido entre los afios 2018 y 2022.

MUESTREO

Se realiz6 un muestreo no probabilistico a conveniencia de los expedientes
clinicos de los pacientes sometidos a CPRE en el Hospital General Dra Columba
Rivera Osorio y que cumplieran con los criterios de inclusion.



DEFINICION OPERACIONAL DE VARIABLES

VARIABLE DEFINICION DEFINICION ESCALA DE
CONCEPTUAL OPERACIONAL MEDICION
Sexo Género del | Masculino/Femenino | Cualitativa
paciente Dicotomica
Edad Numero de afios | NUomero de afios Cualitativa
cumplidos Discreta
Amilasa Sérica Valor normal | U/L Cuantitativa
hasta 95 UJ/L. Continua
Lipasa Sérica Valor normal | U/L Cuantitativa
hasta 150 UJ/L. Continua
indice de masa | Medida gue | Sobrepeso/Obesidad | Cualitativa
corporal relaciona el peso Dicotomica
y la estatura del
cuerpo humanao.
Dilatacion del | Diametro Si/No Cuantitativa
colédoco reportado por Dicotémica
ultrasonido
mayor a 6 mm
Pancreatitis Elevacion de 3 | Si/No Categorica
PostCPRE veces el valor
normal de
Amilasa y Lipasa
Seéricas es
positivo para
pancreatitis
Dias de estancia | Dias de estancia | Dias Numérica
intrahospitalaria | intrahospitalaria Discreta

Tabla 1: definicion operacional de variables




INSTRUMENTOS DE RECOLECCION

Al tratarse de una metodologia cuantitativa por ser un estudio retrospectivo de
incidencia de complicacién de un procedimiento, se utilizaron la observacion y
el analisis de contenido cuantitativo para la medicion de las variables que
dictaminan la presencia o ausencia de la pancreatitis PostCPRE.

ASPECTOS ETICOS

Al no requerir intervencion directa con los pacientes y por tanto no modificar
intencionadamente variables fisiol6gicas ni anatémicas, el estudio encuadra
como investigacion sin riesgo conforme a lo establecido en el articulo 17, fraccién
| del Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la
Salud en su version 2020, por lo que se podra dispensar al investigador de la
obtencion de consentimiento informado para el proyecto de investigacion.



ANALISIS ESTADISTICO

Los resultados seran presentados como razones y proporciones en tablas y
graficos generados mediante paqueteria Excell ®

Para las variables cuantitativas se realizaron medidas de resumen de las
variables y pruebas de normalidad aplicando la prueba de Shapiro Wilk para
comprobar la normalidad de las mismas. Para las muestras independientes se
aplicé la prueba no paramétrica U de Mann Whitney. Las asociaciones por
debajo de 0.05 fueron consideradas estadisticamente significativas.

Para corroborar la hipétesis (H) o la hipétesis nula (HO) se aplicaran pruebas de
normalidad para célculo de P, X2y prueba exacta de Fisher, lo anterior se realiz6
mediante la paqueteria Stata 14 ® utilizando la prueba de Kolmogorov-Smirnov



RESULTADOS

En este estudio fueron incluidos un total de 399 pacientes correspondientes al
total de pacientes a quienes se les realiz6 CPRE en el Hospital General B Dra
Columba Rivera Osorio del periodo comprendido del afio 2018 al 2022 con el
objetivo principal de determinar la incidencia y relacion con diferentes variables.

De los 399 pacientes 61 fueron eliminados por no contar con expediente clinico
en el hospital y 101 fueron excluidos por no contar con los estudios completos
para determinar si cursaron con Pancreatitis PostCPRE. Se cont6 con un total
de 237 pacientes elegibles para el estudio (Figura 1).

Pacientes incluidos y excluidos en el estudio de incidencia de pancreatitis
PostCPRE en el Hospital General Dra Columba Rivera Osorio 2018-2022

PACIENTES SIN

LABS 101
PACIENTES
PACIENTES PACIENTES SIN EXCLUIDOS | PACIENTES
INCLUIDOS EN EL PANCREATITIS PC EN EL SIN

NUMERO TOTAL DE PACIENTES 399 ESTUDIO 237 222 ESTUDIO 162 | EXPEDIE...

B NUMERO TOTAL DE PACIENTES 399 [/ PACIENTES CON PANCREATITIS PC 15

I PACIENTES SIN PANCREATITIS PC 222 B PACIENTES SIN EXPEDIENTE 61

I PACIENTES SIN LABS 101 B PACIENTES INCLUIDOS EN EL ESTUDIO 237

[ PACIENTES EXCLUIDOS EN EL ESTUDIO 162

Figura 1. Pacientes incluidos en el estudio de incidencia de pancreatitis PostCPRE en el Hospital
General Dra Columba Rivera Osorio 2018-2022
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La mayor proporcion de los pacientes fueron mujeres (53.33%) en relacién con
los hombres (46.6%). Asi mismo el grupo de edad mayor a 70 afios present6 con
mayor frecuencia pancreatitis PostCPRE (53.33%) (Tabla 2)

Tabla 2: Caracteristicas sociodemograficas de los pacientes con pancreatitis PostCPRE en el
Hospital General Dra Columba rivera Osorio 2018 — 2022

VEUELIES N frecuencia

8 53.33%
7 46.6%
2 13.3%
2 13.3%
2 13.3%
1 6.66%
8 53.3%

Se encontrdé que 15 pacientes cursaron con datos de pancreatitis postCPRE
resultando en un total de 6.33% de la poblacion estudiada (p= 0.001) y un
93.67% que no desarrollaron pancreatitis PostCPRE. Estos resultados se
apegan a la literatura mexicana y global encontrando incidencia de esta entidad
de un 2 al 9% situandonos dentro de este promedio. (gréafica 1)

Incidencia de Pancreatitis PostCPRE en
el
Hospital General Dra Columba Rivera
Osorio

I Seriesd

TOTAL DE

Series6
PACIENTES PANCREATITIS SIN PANCREATITIS

ELEGIBLES PARA POSTCPRE POSTCPRE
EL ESTUDIO

————1 237
Series6 100%

Gréfica 1. Incidencia de Pancreatitis PostCPRE en el Hospital General Dra Columba Rivera Osorio



De los 15 pacientes con pancreatitis PostCPRE se clasificaron de acuerdo a su
gravedad conforme a la literatura y evidencia cientifica universal con respecto a
los dias de estancia intrahospitalaria posterior a la instauracion de la pancreatitis
PostCPRE encontrando pancreatitis leve en un 20% de los pacientes,
pancreatitis moderada en un 53.33% de los pacientes y pancreatitis severa en
un 26.6% como se explica en la siguiente grafica (grafica 2):

Estancia intrahospitalaria posterior al
diagnostico de Pancreatitis PostCPRE

=
©

8.53.33%

Pancreatitis Leve (EIH < Pancreatitis Moderada Pancreatitis Severa (EIH
3d) (EIH 4-10d) >10d)

POCENTAJE TOTAL DE DIiAS DE EIH

CLASIFICACION DE LA PANCREATITIS POSTCPRE DE
ACUERDO A DIAS DE EIH

Frecuencia Porcentaje

=
=
3
<
=
o
17
(@]
I
<
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Gréfica 2: EIH posterior al diagnéstico de pancreatitis PostCPRE
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En cuanto al género de los pacientes no se encontraron diferencias significativas
(p=0.82) en la incidencia y el género. El 53% (8) de las mujeres y el 46% (7) de
los hombres presentaron pancreatitis PostCPRE (gréfica 3)

Porcentaje del género de los pacientes que
desarrollaron pancreatitis PostCPRE

Femenino

B Masculino

Gréfica 3: Porcentaje del género de los pacientes que desarrollaron pancreatitis PostCPRE
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En lo que se refiere a la edad de los pacientes el promedio fue de 65.3 afios para
los pacientes que desarrollaron pancreatitis PostCPRE mientras que los
pacientes que no desarrollaron pancreatitis PostCPRE su edad promedio fue de
57.5 afios. Esto es, el grupo de pacientes con pancreatitis postCPRE tienen en
promedio 8 afios mas (p= 0.001) que el otro grupo. Lo que implica que el
incremento de la edad es un factor de riesgo para el desarrollo de pancreatitis

PostCPRE (gréafica 4 y 5)

Rangos de edad en pacientes
con pancreatitis PostCPRE

H Menor de 40 40a50 m51a60 MW61a70 M Mayorde70 M Total

100%

13% 13%

Gréfica 4 Rangos de edad en pacientes con pancreatitis PostCPRE

PROMEDIO DE EDAD EN PACIENTES CON PANCREATITIS POSTCPRE

Edad Minima 27
afnos
Promedio de edad
65.3 afnos

Edad Maxima
89 afios

Gréfica 5 Promedio de edad en pacientes con pancreatitis PostCPRE
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Respecto al tiempo de estancia intrahospitalaria en los pacientes que
desarrollaron pancreatitis PostCPRE fue de un promedio de 7.8 dias con las
estancia minima de 3 dias y la estancia méxima de 19 dias; el tiempo de estancia
intrahospitalaria en los pacientes que no desarrollaron pancreatitis PostCPRE
fue de un promedio de 3.26 dias con las estancia minima de 1 dia y la estancia
méaxima de 17 dias. Los pacientes con desarrollo de pancreatitis PostCPRE
tuvieron una estancia intrahospitalaria mayor con un promedio de 4.54 més dias
de estancia. Esta diferencia fue estadisticamente significativa (p=0.001) (gréafica
6)

Promedio de dias de EIH posterior al
diagndstico de Pancreatitis PostCPRE

Promedio Estancia

Estancia maxima

Estancia minima

6 8 10 12 14
DiAS DE ESTANCIA INTRAHOSPITALARIA

Gréfica 6 Promedio de dias de EIH posterior al diagnéstico de Pancreatitis PostCPRE
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En referencia a los diagnosticos encontrados durante la CPRE el mas frecuente
fue Coledocolitiasis en 9 pacientes (60%), Disfuncion del esfinter de oddi en 2
pacientes (13.33%), estenosis del colédoco en 1 paciente (6.67%), tumor
duodenal en 1 paciente (6.67%), tumor de pancreas en 1 paciente (6.67%) y
estudio normal en 1 paciente (6.67%) (Gréfica 7).

Frecuencia de diagndsticos de pacientes que desarrollaron
pancreatitis PostCPRE

15 15
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B Frecuencia

Grafica 7 Frecuencia de diagnésticos de pacientes que desarrollaron pancreatitis PostCPRE
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DISCUSION

Se presenta un estudio observacional que permitié representar la incidencia de
pancreatitis PostCPRE en pacientes que se sometieron a CPRE en el Hospital
General Dra Columba Rivera Osorio. En el presente estudio se observo que la
mayor incidencia se observé en los pacientes de méas de 70 afios de edad.

En cuanto al género, no se encontraton diferencias estadisticamente
significativas, difiriendo de la literatura universal en cuanto a pancreatitis
PostCPRE quienes reportan una mayor incidencia en el género femenino.

Se observé ademas que la estancia intrahospitalaria es mayor en los pacientes
gue desarrollaron pancreatitis PostCPRE encontrando una media de EIH de 7.8
dias contra una media de 3.26 dias en pacientes que no desarrollaron
pancreatitis PostCPRE.

Teniendo en cuenta las limitaciones del estudio, se puede interpretar que la
pancreatitis PostCPRE se presenta en mas del 5% de los procedimientos, por lo
gue deberia considerarse realizar determinacion sérica de amilasa y lipasa como
parte del protocolo de seguimiento posterior a la realizacion de CPRE
independientemente de la indicacion del procedimiento.

De acuerdo a los resultados obtenidos podemos observar que la incidencia, la
edad y los dias de estancia intrahospitalaria estan dentro de los parametros de
la literatura tanto mundial como nacional. En cuanto a relacion de incidencia de
pancreatitis PostCPRE con el género no se encontraron diferencias significativas
en nuestra poblacion difiriendo de lo reportado en la literatura mundial.



CONCLUSIONES

1.

En este estudio de tipo descriptivo se revisaron 237 expedientes de los
cuales se encontr6 que Unicamente 15 pacientes habian presentado
pancreatitis PostCPRE correspondiendo a un 6.33% del total de la
muestra.

El diagndstico mas frecuente de los pacientes con pancreatitis PostCPRE
fue coledocolitiasis (60%) seguida por disfuncion del esfinter de Oddi
(13.33%).

En el presente estudio no se encontrdé diferencia estadisticamente
significativa en el género para considerarlo como factor de riesgo para el
desarrollo de pancreatitis PostCPRE.

La edad promedio de los pacientes con pancreatitis aguda PostCPRE fue
de 65.3 afos.

El indice de masa corporal se encontro alterado en un 60% de los
pacientes que desarrollaron pancreatitis PostCPRE, ubicando a un 47%
de los pacientes en sobrepeso y un 13% de los pacientes en obesidad. El
promedio de IMC se establecio en 24.94%.

La estancia intrahospitalaria de los pacientes con desarrollo de
pancreatitis PostCPRE fue mayor con un promedio de 4.54 mas dias de
estancia. Esta diferencia fue estadisticamente significativa (p= 0.001).

La incidencia de pancreatitis PostCPRE severa fue baja (1.6%) dentro de
los estandares nacionales, de acuerdo a lineamientos mundiales se
encuentra ligeramente arriba del promedio, pero adn asi no se reportaron
casos de mortalidad asociadas a la enfermedad estudiada.
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ANEXOS

Anexo 1. Aprobacion del protocolo de investigacion por el comité de Etica






Anexo 2. Cronograma de Actividades
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Anexo 3. Cédula de Recoleccion de Datos

Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado

Hospital General ISSSTE Pachuca “Dra. Columba Rivera Osorio”.

Coordinacion de Ensefianza e Investigacion

“INCIDENCIA DE PANCREATITIS AGUDA POSTERIOR A LA REALIZACION
DE COLANGIOPANCREATOGRAFIA RETROGRADA ENDOSCOPICA
(CPRE) EN PACIENTES DEL HOSPITAL GENERAL DRA. COLUMBA

RIVERA OSORIO ISSSTE EN EL PERIODO DEL ANO 2018 A 2022”

Cédula de Recoleccién de datos

Investigador

Dr. Carlos Héctor Eguia Contreras

Expediente de Paciente

Género Masculino __
Femenino

Edad afos

IMC

Amilasa Sérica

Lipasa Sérica

Diagnéstico

Pancreatitis PostCPRE Si_
No

EIH dias
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