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RESUMEN

Introduccion: las hepatopatias ocuparon la cuarta causa de incidencia en
afecciones clinicas en el embarazo entre las 15 y 42 sem, los neonatos aportaron
pretérminos o crecimiento intrauterino restringido (CIUR) y Apgar bajos.
Objetivo: describir el resultado perinatal de las pacientes con hepatopatias
gravidicas.

Métodos: se realizé una investigacion retrospectiva, descriptiva, transversal, en el
Hospital Materno Infantil "10 de Octubre”. La muestra la constituyeron 16 gestantes
con el diagndstico de hepatopatia y embarazo en el periodo comprendido entre
enero de 2007 y junio de 2011. Las variables consideradas fueron: edad, edad
gestacional al ingreso y al parto, via del parto, peso de los neonatos segun edad
gestacional, Apgar de los neonatos, tipo de hepatopatia, causas de cesarea.
Resultados: el 68,8 % ingreso6 en cuidados perinatales entre las 37 y 42 sem y el
75 % presento colestasis intrahepéatica. Al momento del parto el 62,5 % se
encontraba entre las 37 y las 42 sem de gestacion. La cesarea fue la via del parto
mas frecuente. El 37,5 % de los neonatos tuvieron un peso entre el 3-10 percentil
con Apgar entre 6 y 9. El 50 % no presenté complicaciones.

Conclusiones: las hepatopatias mas frecuentes son las propias del embarazo y
entre ellas, la colestasis intrahepatica. Se diagnosticé entre 34-36 sem. La cesarea
es la via del parto mas elegida entre las 37 y 42 sem. Los neonatos nacen entre el
3-10 percentil y con Apgar entre 6 y 9.
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ABSTRACT

Introduction: liver diseases occupied the fourth leading cause of incidence in
clinical conditions in pregnancy between 15 and 42 weeks, or preterm infants
provided intrauterine growth restricted (IUGR) and low Apgar.

Objective: to describe the perinatal result of the pregnant patients with liver
diseases.

Methods: A retrospective, descriptive, cross study was conducted at Maternity
Hospital in 10 de Octubre Municipality from January 2007 and June 2011. The
sample comprised 16 pregnant women with diagnosis of liver disease. The variables
considered were age, gestational age at admission and age at delivery, delivery
procedure, weight of neonates according their gestational age, neonatal Apgar
scores, type of liver disease, causes of caesarean.

Results: 68.8 % were admitted to perinatal care between 37 and 42 weeks and 75
% had intrahepatic cholestasis. At birth, 62.5% were between 37 and 42 weeks of
gestation. Caesarean section was the most common delivery procedure. 37.5 % of
the infants weighed between 3-10 percentiles with Apgar scores between 6 and 9.
50% had no complications.

Conclusions: The most frequent liver diseases are those characteristic of the
pregnancy and intrahepatic cholestasis is one of among them. It was frequently
diagnosed at 34-36 weeks. The Caesarean operation is the elected childbirth
procedure at 37 to 42 weeks, generally for bad obstetric conditions. Neonates are
born ranking 3-10 percentile and Apgar scores from 6 and 9.

Key words: liver diseases, intrahepatic cholestasis, pregnancy.

INTRODUCCION

La incidencia de ictericia durante el embarazo varia entre 1/300 y 1/5 000
embarazos y obedece a multiples causas. En varios paises se han escrito
experiencias sobre el comportamiento de esta enfermedad, como por ejemplo,
Chile, Espafia, México, EEUU, Nueva Zelanda y no se conoce con exactitud la
frecuencia de la enfermedad hepatica durante la gestacion, estimandose una
incidencia aproximada de una hepatopatia por cada 500

-5 000 embarazos. En el 75 % de los casos son hepatitis virales o colestasis
intrahepaticas gestacionales.'

Todos los estudiosos del tema coinciden en que esta afeccidon conlleva a un alto
riesgo de producir complicaciones materno-fetales.'?

El comportamiento de las hepatopatias y el embarazo en este centro es similar a lo
descrito en la literatura y en la experiencia de otros paises.

El higado es el 6rgano mas grande y desde el punto de vista metabdlico mas
complejo del cuerpo, esta intimamente relacionado con la toda la fisiologia del
organismo y pocas funciones se escapan a su control y regulaciéon, sus
enfermedades repercuten en las funciones de toda la economia. Durante la
gestacion se plantea que no existen cambios anatémicos pero si en su
funcionamiento, pues hay un aumento del volumen plasmatico de > 50 % y un
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incremento del volumen/min. cardiaco de hasta un 50 %. Estos cambios son
maximos al inicio del tercer trimestre. El flujo sanguineo hepatico no se modifica en
el embarazo, lo que determina un descenso relativo del volumen/min cardiaco
destinado al higado de alrededor del 35 % y esta es la razon por la que en la ultima
mitad del embarazo se produce una reduccién en el aclaramiento de diversos
compuestos sanguineos. Ejemplo: las proteinas séricas que se sintetizan en el
higado experimentan ligeras variaciones durante el embarazo. No hay variacion de
la bilirrubina sérica y un aumento de esta sugeriria enfermedad hepéatica o
hematolégica. Las enzimas séricas varian, salvo las transaminasas, que
permanecen sin cambios, su elevacion indicara lesién hepatica, sin embargo la
fosfatasa alcalina se elevara en el tercer trimestre y el origen principal de este
incremento reside en la placenta. Los lipidos séricos aumentan durante el
embarazo, lo cual puede ser consecuencia de cambios en las lipoproteinas séricas
de baja densidad (LDLs) y las liproteinas de muy baja densidad. Por ello, un
aumento del colesterol sérico no tiene ningun valor diagndstico y por tanto no se
recomienda su estudio.

Las enfermedades hepéaticas podemos clasificarlas en propias del embarazo o no
propias del embarazo (pueden tener relaciéon o no con este).

Las enfermedades propias del embarazo solo se desarrollan en su transcurso, por
ejemplo: la hiperemesis gravidica, la colestasis intrahepatica, el sindrome de HELLP
y el higado graso agudo.

Entre las no propias de la gestacion estan: la hepatitis viral (ABCDEG GB), la
cirrosis hepéatica, sindrome de Dubin Johnson, sindrome de Budd Chiari, hepatitis
crénica.*®

Es importante que obstetras y clinicos conozcan el manejo de las diversas
situaciones que puedan presentarse y cual es la conducta mas apropiada a seguir
en beneficio del binomio. El objetivo de este estudio fue describir el
comportamiento perinatoldgico en las hepatopatias durante el embarazo.

METODOS

Se realiz6é una investigacién retrospectiva, descriptiva y transversal, en la sala de
cuidados perinatales del Hospital Docente Materno Infantil 10 de Octubre, barriada
de Luyand, La Habana.

Universo: estuvo constituido por las 16 gestantes, en el periodo de 2007 a primer
semestre 2011, con diagndstico de una hepatopatia y embarazo que estuvieron
ingresadas en dicho servicio.

Variables: edad gestacional al ingreso y al momento del parto: tiempo de gestacion
en sem.

Via del parto: cesarea o transpelviano.

El peso de los neonatos segun la edad gestacional: > 3 percentil, entre el 3y el 10
percentil, 10 y el 50 percentil. Entre el 50 y el 90 del 90 al 97 percentil < del 97
percentil.
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El Apgar: 1-3, 4-6, 7-9

Hepatopatias propias de la gestacion: hiperemesis, colestasis intrahepatica,
sindrome HELLP, higado graso agudo.

No propias: hepatitis, cirrosis y cualquier otra causa.

Causas para la decisidon de la cesarea: Segun parametros descritos en el informe
operatorio.

Los datos iniciales (motivo de ingreso y diagnéstico) se obtuvieron del libro de
registro de pacientes ingresadas en la sala de perinatales y para obtener los
resultados de las variables seleccionadas, se revisaron exhaustivamente las
historias clinicas de cada paciente, toda esta informaciéon fue almacenada en una
base de datos EPIINFO para su procesamiento, se utilizé el método porcentual y los
resultados se organizaron en tablas.

RESULTADOS

En la tabla 1 se muestra que el 43,7 % (7) de las pacientes tenian entre los 20 y 29
afios de edad, seguido con un 25 % (4) entre los 30 a 34 afos. Solamente tuvimos
dos adolescentes para un 12,5 %. Al analizar la edad gestacional al momento del
diagndstico vemos que 9 pacientes tenian entre las 34 y 36 sem de gestacion para
un 56,3 %. A las adolescentes se les diagnosticé con menos de 34 sem.

Tabla 1. Relacion entre edad gestacional en el momento que se hace el diagnostico y
edad en afios

Edad gestacional al Edad (afios) Tatal

diagnostico
15-19 20-29 a 30-34 + 3k

= e Mo, e Mo, e Mo, e Mo, | %%

- 34 2 1040 1 14,3 4 100 1 33,3 =] &0
34-36 0 a 2 28,6 a 0 2 66,7 4 25
374z 0 a 4 571 a 0 0 0 4 25
Tatal 2 12,5 7 43,7 4 25 3 18,8 16 1ao

En la tabla 2 podemos observar que el 75 % presentd colestasis intrahepatica (12
pacientes). El resto de las afecciones como sindrome de HELLP, higado graso
agudo, hepatitis y cirrosis hepatica, se presentaron en cada uno de esos
diagndsticos para el 6,25 %. No fueron reportados e ingresados en cuidados
perinatales, hiperemesis gravidica con hepatopatia asociada.
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Tabla 2. Distribucion de pacientes segln el tipo de hepatopatia

Tipos de hepatopatias Mo, | %

Colestasis intrahepatica | 12 75,00

Higado graso agudo 1 6,25
Sindrome de Hellp 1 6,25
Hiperemesis gravidica a a

Hepatitis 1 6,28
Cirrosis hepatica 1 6,28
Total 16 140

Al momento del parto el 62,5 % tenia entre 37 y 42 sem (10 pacientes), 4
pacientes entre las 34 y 37 para un 25 % y por ultimo solo 2 gestantes por debajo
de las 34 sem para el 12,5 % (tabla 3). Unicamente 2 pacientes llegaron hasta las
40 y 40,2 sem. La via alta o sea por ceséarea fue la mas frecuentemente empleada,
en 10 pacientes para un 62,5 % y el parto transpelviano ocupé el segundo lugar
con seis casos para un 37,5 %. Las malas condiciones obstétricas fue la causa de
indicacion mas frecuente de la cesarea en tres pacientes para un 30 %. La
induccion fallida, el embarazo gemelar, sufrimiento fetal crénico, cesarea anterior,
higado grado agudo, preclampsia y oligoamnios ocupan el 10 % del resto de las
cesareas con un caso en cada uno de esos diagnosticos.

Tabla 3. Relacion entre edad gestacional al parto v vias de este

Edad gestacional al parto {semanas) Yias
Yia cesarea | Yia transpelviana Total
Mo, e Mo, s Mo, e
Menos de 34 2 12,5 - - 2 12,5
34-36 2 12,5 2 12.5 4 25
a7-42 B 37,5 4 25 10 62,5
Taotal 10 62,5 B 37.5 16 140

En la tabla 4 se observa que un 37,5 % (6 casos) de los neonatos estuvieron entre
el 3y 10 percentil y tres casos entre el 50 y el 90 percentil para 18,8 %.

El 12,5 % (2 casos) estuvo por debajo del 3 percentil. Entre el 90 y 97 percentil fue
1 caso para un 6,3 %.

Como se observa en la tabla 5, la mayoria de los neonatos tuvo un Apgar entre 6 y
9 (87,5 %) con 14 pacientes y solo dos que representaron el 12,5 % tuvieron
Apgar de 4-6, en este grupo existe un nacido vivo que fallecié con apgar en este
rango.
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Tabla 4. Distribucion de pacientes segun percentiles de peso fetal y edad gestacional al
momento del parto

Percentiles Mo, %

>3 z 12,5

Entre el 3 v el 10 & 37,5

Entre el 10 v el 50 2 12,5

Entre el 50 v el 90 3 18,8

Del 90 al 97 1 6,3
< del 97 1 6,3
Total 16 100

Tabla 5. Distribucion segln Apgar de los neonatos al nacer

Apgar | Mo, Eia]
1-3 a 0
4-5 2 12,5
6-9 14 | 87,5

Tatal 16 100

DISCUSION

Las hepatopatias en el embarazo son entidades poco frecuentes pero implican un
riesgo materno-infantil importante. En este estudio se comporté de esta misma
forma, los autores tuvieron la experiencia de participar en el diagnéstico y la
evolucién en la mayoria de los casos.

La hiperemesis gravidica presenta una prevalencia que varia de 0,35 a 0,8 %.
Clasicamente se dice que desaparece después de las 20 sem y puede ser
acompafiada de disfuncién tiroidea y trastornos psiquiatricos.* Se diagnostica en el
primer trimestre del embarazo y a cualquier edad de la paciente, se plantea que el
contexto social tiene un impacto en la aparicion de la hiperemesis y por ende riesgo
de hepatopatias.® Las hiperemesis gravidicas pueden ser dificiles de tratar
satisfactoriamente, y las mujeres aquejan no ser admitidas en un hospital varias
veces durante el embarazo temprano.®

En la experiencia de los autores, aunque en el servicio de perinatales no hubo
ingresos por este diagnéstico, si se han tenido pacientes con enzimas hepéaticas
elevadas durante esta afeccion y en muchas ocasiones no se tiene en cuenta
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realizarle exdmenes de funcion hepéatica a las hiperémesis, sobre todo cuando no
son graves.

En cuanto a la colestasis intrahepéatica fue la de mayor frecuencia en este estudio,
si se compara en el afio 1996 con estudios en México donde fue mucho menos
frecuente, anteponiéndose en frecuencia el higado graso agudo y la preclampsia.’

Su prevalencia varia ampliamente desde 0,7 en los Estados Unidos hasta 6,5 % en
Chile, con una prevalencia hasta del 24 % en los indios araucanos de ese pais.

Se han descrito mutaciones en el gen MDR3 que codifica el transporte de
fosfolipidos a nivel canalicular lo que también es responsable de la capacidad de
transporte de los &cidos biliares.* En Sudamérica, su prevalencia seria menor al 2 %
de los embarazos.®

Se ha observado un 50 % de recurrencia en embarazos posteriores y se puede
reproducir con el uso de anticonceptivos orales. El mecanismo parece estar
relacionado con los cambios esteroideos durante el embarazo y, en consecuencia,
en la composicion fisicoquimica de la bilis.>° Se presenta en el segundo o tercer
trimestre del embarazo y desaparece espontaneamente, después del parto tiene
que sospecharse de esta enfermedad pues en sus inicios solo produce prurito, este
se va haciendo severo, generalizado, mas intenso en las extremidades inferiores, y
sobre todo nocturno, que hace imposible el suefio, como consecuencia del rascado,
se pueden ver excoriaciones en la piel. El prurito suele preceder a la ictericia en 1-2
sem. En ocasiones pueden asociarse manifestaciones gastrointestinales y fatiga,
anorexia, disconfort epigastrico, esteatorrea y orinas oscuras, todo esto en una
embarazada con buen estado general sin fiebre ni dolores en la region hepatobiliar.
Se debe finalizar el embarazo a las 38 sem y en los casos severos a las 36 sem,
una vez comprobada la madurez pulmonar.®®

No es sencillo definir en muchos de los casos la terminacién del embarazo cuando
la edad gestacional no es la 6ptima.

Otra complicacion muy temida por obstetras y clinicos dedicados a la Obstetricia, es
enfrentarse a un sindrome HELLP (hemdlisis, elevacion de las enzimas hepaticas y
disminucién de las plaquetas). La preclampsia afecta a 3-10 % de los embarazos y
el sindrome HELLP ocurre en el 20 % de las pacientes con preeclampsia severa. La
mayoria de las pacientes no estan ictéricas y la hemolisis se manifiesta por la
presencia de esquistositos en un frotis de sangre periférica,’® se presenta con dolor
abdominal en barra, nduseas, vomitos y puede llegar al hematoma y ruptura
hepatica, shock y muerte, en nuestra experiencia podemos decir que se diagnostico
rapidamente, se interrumpié el embarazo y no hubo complicaciones maternas.

En el higado graso agudo ademas de la edad gestacional es importante la edad
materna, pues la incidencia es de uno por cada 13 000 partos sin predilecciéon
étnica, con un inicio en la 35-36 sem, generalmente en embarazadas jévenes en
una edad promedio de 27 afios. La mortalidad materna es de 22 a 50 %, con una
muerte fetal que varia de 36 a 50 %, es mejor en el parto temprano, por lo que
debe existir un manejo integral con el intensivista, ginecobstetra y perinatélogo. El
prondstico materno y fetal es excelente si el diagnéstico es precoz. Este estudio
aportdé una muerte materna con el diagndstico de higado graso agudo.

Se plantea que el 20 % de los nifios de madres con atrofia amarilla aguda del
embarazo, tienen una deficiencia de la cadena larga de la enzima deshidrogenasa
3-hidroxi-acil-Co-enzima A (LCHAD),*! hecho que habria que seguir de cerca por
gastroenterélogos.

141
http://scielo.sld.cu



Revista Cubana de Obstetricia y Ginecologia. 2013; 39(2)135-143

Como puede observarse en las tablas, se han enfrentado a las variantes mas
severas de las afecciones hepaticas propias del embarazo.

Sobre las hepatopatias no propias del embarazo como: hepatitis viral, cirrosis
hepatica, hepatitis cronica, los autores han tenido pocos casos de estas entidades
durante el embarazo, uno de hepatitis B y otro de cirrosis hepatica como
antecedentes patolégicos personales. Sobre hepatitis B y embrazo se conoce
bastante y la cirrosis asi como las hepatitis cronicas engendran infertilidad, aunque
existen reporte de casos de gestantes que han llegado a término.

Respecto a la cirrosis hepatica, en las revisiones se encontré que se ha reportado
un caso de gestacion en una mujer de 33 afios con cirrosis hepatica por hepatitis B,
asociada a esplenomegalia e hipertension portal. El embarazo llegé a término y se
obtuvo un producto vivo nacido por via vaginal de 2 900 g.*?

En Cuba se ha logrado que mujeres transplantadas de higado posteriormente han
logrado embarazarse en un lapso de 3 a 4 afios después del transplante y con
productos por encima de 2 000 g y Apgar mayor de 8.

Otras afecciones infrecuentes son el sindrome de Budd-Chiari (trombosis de las
venas suprahepaticas) trastorno raro, generalmente causado por coagulos de
sangre que obstruyen, parcial o completamente, las grandes venas que drenan el
higado, y el sindrome de Dubin-Johnson el cual es un trastorno heredado de
manera autosémica recesiva, que causa un aumento de la concentraciéon de
bilirrubina conjugada sin la elevacion de enzimas del higado.® Los autores no han
diagnosticado ningldn caso de dichas afecciones.

Es importante reconocer las enfermedades hepaticas que se presentan
concomitantemente con la gestacion, ya que un diagnostico precoz de estas
permite que se actle contra las causas que las estan produciendo, para lograr, en
la medida de lo posible, la finalizacion de la gestacion, si la gravedad de la
enfermedad obligara a ello, realizando asi todo lo posible a favor del binomio.

La colestasis intrahepética fue la causa mas frecuente entre las hepatopatias en el
embarazo. El grupo de edades en que mas frecuentemente se encontré fue entre
los 20 y 29 afios de edad y el diagndstico se hizo entre las 34 y 36 sem; se realiz6
el parto después de las 37 sem de gestacion mas frecuentemente por cesarea. Casi
nueve de cada diez recién nacidos tuvieron un Apgar entre 6 y 9. La mayoria de los
neonatos nacieron entre el 3-10 percentil.
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