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La Organización Mundial de la Salud (OMS) señala 
que para otorgar servicios médicos de calidad se re-
quiere que la atención sea segura, efectiva, oportuna, 
eficiente, equitativa y centrada en el paciente. La se-
guridad se refiere a minimizar los riesgos y daños a los 
usuarios. La efectividad se refiere a que la atención se 
base en el conocimiento científico y las guías de prác-
tica clínica. La oportunidad se refiere a reducir retrasos 
en la atención. La eficiencia se refiere a la optimización 
de los recursos y a evitar desperdicios. La equidad se 
refiere a que los servicios se otorguen con la misma 
calidad independientemente del género, raza, grupo 
étnico, ubicación geográfica y nivel socioeconómico. 
Atención centrada en el paciente se refiere a que se 
toman en cuenta las preferencias y aspiraciones indi-
viduales de los pacientes y se respete su autonomía. 
Considerando que la colangiografía endoscópica 
(CPRE) es uno de los procedimientos endoscópicos 
técnicamente más demandantes y de más alto riesgo, 
las asociaciones de endoscopia más importantes como 
la Sociedad Americana de Endoscopía Gastrointestinal 
(ASGE) y la Sociedad Europea de Endoscopía 
Gastrointestinal (ESGE), tomando en cuenta las direc-
trices de la OMS han propuesto una serie de indicado-
res de calidad o medidas de desempeño para asegurar 
que este procedimiento sea realizado con la mayor 
efectividad y seguridad para el paciente1,2. Estas reco-
mendaciones sin duda son una referencia para todos 
los endoscopistas que realizan este procedimiento y 
son la base para este resumen en el que se seleccio-
naron algunos trabajos presentados en la Semana 

Gastroenterológica de la Unión Europea 2019 (UEGW) 
y la Semana de Enfermedades Digestivas de los EEUU 
2020 (DDW).

Durante la UEGW, un grupo de investigadores presen-
tó un análisis de las tendencias de demandas por res-
ponsabilidad profesional médica en gastroenterología 
presentadas en los EE.UU.3. Se trató de un estudio re-
trospectivo que comparó las características de las de-
mandas en gastroenterología en dos periodos de tiempo 
2006-2010 y 2011-2015. De un total de 90,743 deman-
das por responsabilidad médica, el 2.07% correspondió 
a gastroenterología. De ellas las que pagaron una in-
demnización promedio más alta fueron las demandas 
por procedimientos de las vías biliares, particularmente 
CPRE y la comparación entre los periodos mostró que 
la tendencia va en aumento. Independientemente de 
que la cultura de la demanda no se aplica de igual forma 
a muchos países, este trabajo nos muestra que la CPRE 
es uno de los procedimientos donde con frecuencia no 
se obtiene la satisfacción del paciente. Los autores su-
gieren que además tener el entrenamiento adecuado, 
se debe tener particular cuidado en seleccionar la indi-
cación apropiada para el procedimiento. Esto último es 
precisamente uno de los indicadores de calidad pre-pro-
cedimiento considerado prioritario por la ASGE: la fre-
cuencia con la que la CPRE se realiza por una indicación 
publicada en guías como una indicación apropiada debe 
ser superior al 90%1. Una de las indicaciones más fre-
cuentes para la realización de CPRE es coledocolitiasis. 
Sin embargo, no es infrecuente que pacientes con sos-
pecha de coledocolitiasis sean sometidos a CPRE y no 
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solo no se encuentren litos, sino que además presenten 
complicaciones. En el 2010, la ASGE publicó recomen-
daciones para realización de CPRE en sospecha de 
coledocolitiasis, pero recientemente publicó una actua-
lización4,5. Durante la DDW se presentaron 4 trabajos 
que abordaron este tema. Rashtak S, et al. en un aná-
lisis retrospectivo que evaluó 639 pacientes de primera 
vez que fueron sometidos a CPRE por sospecha de 
coledocolitiasis en 14 hospitales, encontraron que el 
43% de los casos no se apegaron a las recomendacio-
nes de la ASGE 2010. La falta de adherencia a estas 
guías fue significativamente más alta en centros comu-
nitarios que en hospitales académicos6. Los otros tres 
trabajos tuvieron como objetivo evaluar el desempeño y 
exactitud de las recomendaciones de la ASGE 2019 al 
compararlas con las recomendaciones 20107-9. Los 3 
trabajos coincidieron en que los criterios 2019 son me-
nos sensibles pero más específicos que los criterios 
2010, por lo que su aplicación minimizaría la realización 
de CPRE innecesarias. El estudio de Aamar A., et al. 
mostró que la utilización de los criterios de alto riesgo 
2019 aumento la especificidad para el diagnóstico de 
coledocolitiasis de 56% a 82% con respecto a los crite-
rios 20107. Los resultados fueron semejantes en el es-
tudio de Hasak, et al., en el que el aumento en la 
especificidad fue de 55.2 a 74.4%8. El estudio de 
Chandran, et al. identificó que con los criterios de alto 
riesgo ASGE 2010 el 76.5% de los pacientes sometidos 
a CPRE por sospecha de coledocolitiasis verdadera-
mente tuvo litos, mientras que con los criterios ASGE 
2019 la proporción aumentó a 82.1%9.

La seguridad, sin duda, es una de las preocupaciones 
más importantes en este procedimiento, por lo que otro 
de los indicadores de calidad considerados prioritarios, 
tanto para la ASGE como para la ESGE, es la tasa de 
pancreatitis post CPRE por tratarse de la complicación 
más frecuente. Para la ESGE, la tasa ideal de pancrea-
titis post CPRE debería ser menor al 5%, aunque acepta 
como medida de desempeño una tasa menor al 10%. 
Existe evidencia que respalda ciertas medidas de pre-
vención de pancreatitis que están publicados en guías 
de la ASGE y la ESGE10,11. Varios trabajos se presenta-
ron en la UEGW y la DDW que abordaron este tema. 
Dos trabajos, que utilizaron la misma metodología (meta 
análisis en red), concluyeron que la combinación de 
hidratación intravenosa e indometacina rectal fue el mé-
todo más eficaz para prevenir pancreatitis. El primero 
trabajo, de un grupo húngaro, fue presentado en la 
UEGW y evaluó 6 combinaciones de tratamientos: 
Ringer lactato solo (RS), solución salina sola (SS), indo-
metacina rectal sola (IR), no tratamiento (NT), RL + IR 

y SS + IR. Se evaluaron 16 ensayos clínicos que inclu-
yeron un total de 6070 CPRE. El análisis mostró que la 
combinación RL + IR fue significativamente más eficaz 
para reducir el riesgo de pancreatitis que el resto de las 
terapias (OR: 0.06; IC 95%: 0.00-0.69)12. El segundo 
estudio fue realizado por un grupo americano y presen-
tado en la DDW. Este también fue un meta análisis en 
red en el que se analizaron 48 ensayos clínicos que 
evaluaron las siguientes intervenciones; antiinflamato-
rios, prótesis pancreática, hidratación venosa o combi-
naciones de estas en un total de 13,808 pacientes. La 
tasa de pancreatitis en el grupo placebo fue de 12.3%. 
De acuerdo con una escala de desempeño, la combi-
nación de SS + IR tuvo la mayor probabilidad de ser 
considerada la mejor intervención profiláctica; superior 
a antiinflamatorios solos, prótesis pancreática u otras 
combinaciones13. 

Con lo que respecta a aspectos técnicos, no era 
posible pasar por alto un título tan provocador como el 
del siguiente resumen: Do we really want to prevent 
post ERCP pancreatitis- why not to start with needle 
knife precut?. Se trató de un ensayo clínico aleatoriza-
do realizado en la India y presentado en la DDW, en 
el que se comparó una de las recomendaciones de la 
ESGE: realización de precorte temprano (posterior a 
dos intentos de canulación) (grupo A, 152 pacientes) 
contra la maniobra experimental: precorte con cuchillo 
de manera inicial (grupo B, 151 pacientes). La tasa de 
éxito de canulación del conducto biliar fue de 61.3% 
en el grupo A vs. 98.6% en el grupo B (p = 0.001), lo 
cual incrementó a 98% en el grupo A después de la 
realización de precorte. La tasa de pancreatitis fue de 
5.2% vs. 0.8% (p = 0.04) en el grupo A y B respecti-
vamente. Los autores concluyen que el precorte con 
cuchillo de manera inicial se asocia a un menor riesgo 
de pancreatitis14. Sin embargo, estos resultados con-
trastan con los de otro estudio presentado también en 
la DDW con características semejantes. Se trató de un 
ensayo clínico aleatorizado realizado por un grupo de 
Pensilvania que comparó fistulotomía con cuchillo vs. 
acceso transpapilar. Este grupo no encontró diferen-
cias ni en la tasa de éxito para acceder a la vía biliar 
ni en la tasa de complicaciones, incluyendo pancreati-
tis. Vale la pena señalar que, en este estudio, el nú-
mero de individuos por grupo fue notablemente menor 
que del estudio previo (38 vs. 40) por lo que posible-
mente no se alcanzó el poder para demostrar diferen-
cias.15 Por lo tanto la pregunta a contestar en el futuro 
próximo será: ¿deberíamos realizar precorte de mane-
ra inicial en todos las CPRE en las que el objetivo es 
acceder a la vía biliar?
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