UNIVERSIDAD AUTONOMA DE NUEVO LEON

FACULTAD DE MEDICINA

“PREVALENCIA'Y RESULTADOS PERINATALES DE LAS
ENFERMEDADES BILIARES DURANTE EL EMBARAZO EN UN HOSPITAL
DE TERCER NIVEL”

Por

DR. ROBERTO GUADALUPE MARTINEZ SANTOS.

COMO REQUISITO PARA OBTENER EL GRADO DE

ESPECIALISTA EN GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA.

Febrero, 2019



“PREVALENCIA Y RESULTADOS PERINATALES DE LAS
ENFERMEDADES BILIARES DURANTE EL EMBARAZO EN UN
HOSPITAL DE TERCER NIVEL"

Aprobacion de la tesis:

i

-_'__'_._,.r"r'-
Dr. Jcs@s Iglesias Benavides

Director de la tesis
Profesor adscrito del Departamento de Ginecologia y Obstetricia

Jefe del Departamento de Ginecologia y Obstetricia

Dl

Dr. med. Abel Guzman Lépez

Jefe del Servicio de Obstetricia

Dra. Sci. Geraldma Guewem“émzélez

Coordinadora de Investigacion del Departamento de Ginecologia y Obstetricia




L

s
Dr. Lezmes. Blonisio a!déf Chapa

Jefe de ensefianza epartamento de Ginecologia y Obstetricia

#

Dr. med. Felipe Arturo Morales Martinez

Subdirector de Estudios de Posgrado



DEDICATORIAY AGRADECIMIENTOS

Quiero agradecer a la Universidad Autbnoma de Nuevo Leodn y al Hospital
Universitario “Dr. José Eleuterio Gonzalez” por la formacion profesional recibida.
Al Departamento de Ginecologia y Obstetricia, por la facilidades, recursos
humanos, materiales y el acceso a la informacion.

A mi asesor, Dr. José Luis Iglesias Benavides por conducirme en los principios
éticos y cientificos para generar esta investigacion.

A mis maestros y comparieros, quienes contribuyeron a mi formacion integral
como especialista.

Agradezco asi mismo a mis padres, hermanos, novia, familia y amigos quienes
me apoyaron incondicionalmente a través de todos estos afios.

A la sociedad neolonesa y a todas y cada una de las pacientes que
contribuyeron dia a dia de forma directa a mi desarrollo como médico, como

especialista y como ser humano.

Dedico esta tesis a Dios y a mis padres.



TABLA DE CONTENIDO

CONTENIDO

PAGI
indice (Tabla

NA

de contenido) .......o.oii i

INGICE A FIQUIAS. .. ..evvr et et e e e et e

INICE A TADIAS ... cev e e e e e e e,

LiSta de ADIEVIAIUIAS. .. ..ot e e e e e e

CAPITULO 1

RESUMEN .

CAPITULO 2

ANTECEDENTES Y MARCO TEORICO .......ccuvviiiiiiieeeeeeeiecie

CAPITULO 3
HIPOTESIS..

CAPITULO 4
OBJETIVOS

CAPITULO 5
MATERIAL Y

CAPITULO 6

METODOS. ...ttt et e e

RESULTADOS ... e e e e e e

CAPITULO 7
DISCUSION

A A b b

26

27

28

39

63



CAPITULO 8

CONCLUSIONES ... e e e e e e e e e e

CAPITULO 9

ANEXOS .........

CAPITULO 10
REFERENCIAS

66

67

69



indice de tablas

Tabla 1. Variables de eStudio ...........cooiiii i, 32
Tabla 2. DistribucCion etaria ..........oovvieie e e 40
Tabla 3. ANAIISIS €1ario ......o.o v 41
Tabla 4. Distribucion por estado Civil ............ccovciviiiiiiiiiiii i, 41
Tabla 5. Distribucion por lugar de residencia ...........ccocvvevieeinvennennnn. 42
Tabla 6. Distribucion por OCUPACION ........ccveieiiiieieiee e e e e e 42
Tabla 7. Distribucion por escolaridad...............ccooviii i, 43
Tabla 8. Distribucion POr PESO ......vvi i e e 43
Tabla 9. ANAlISIS el PESO ....cvvieiie e e 43
Tabla 10. Distribucion por IMC .........ccoviiii i e, 44
Tabla 11. Andlisis estadisticoO IMC .........coii i e, 44
Tabla 12. Relacidn primigestas/multigestas............cccoocvieviiieiine e, 45
Tabla 13. Presencia de control prenatal.................ccccoe i ieiviiieennn. 45
Tabla 14. Analisis de control prenatal ...............cccoeeviiiiii i, 45
Tabla 15. Semanas de gestacion al diagnostico y tratamiento............ 45
Tabla 16. Semanas de gestacion al embarazo .................cccoceieenn .. 47
Tabla 17. Correlacion semanas al diagnostico/al tratamiento/al téermino 48
Tabla 18. Uso de antiCONCePLiVOS .......cuvveiiiiiiieie e e e e eeen 48
Tabla 19. Edad igual o mayor a 40 afos ..........ccovveiiiiiiiiiiie e, 49
Tabla 20. Dislipidemias ........ooui i e e 49
Tabla 21. Antecedente heredo-familiar .............c.cocoi i 50
Tabla 22. Obesidad .........coooiiiii 50
Tabla 23. Diabetes pregestacional ..............ccccooeiiiiii i i e 50
Tabla 24. Diabetes gestacional ..o 50
Tabla 25. Indice de CAPURRO ..........couutiiiaiiiiiiiii e 51
Tabla 26. Via de nacimiento ............cccvviiiiiiiiiiiii i i viiieine e, D2
Tabla 27. PES0 Al NACET ... 52
Tabla 28. Andlisis del peso al NaCer ..........ccovoviiiiii i e, 53
Tabla 29. Tipo de enfermedad biliar ..o, 53



Tabla 30. Complicaciones ... i 53
Tabla 31. Tipo de complicaciones .............ccocoeiiiiiii i i i cieiieens. D3

Tabla 32. Complicaciones del tratamiento ..............cccooviiviiiie e 55
Tabla 33. Muerte Materna ..........c.uvevi i e e e 56
Tabla 34. Reportes de patologia ..........cccoviiiiiiiiiiii e 56
Tabla 35. Reporte ultrasonografico ................cooeeeeeviiieiiiciiieieneenn ... 58
Tabla 36. Tipo de enfermedad biliar/afio ...............cccoeiiiiii i, 59
Tabla 37. Tipo de tratami€nto ..........ccooieiieiie i e e 60
Tabla 38. Tratamiento qUIrQrgiCo ..........ovviiiieeiie e e eenen 60
Tabla 39. Tratamiento/Semanas de gestacion .............cccocvevviivieinnnns 61
Tabla 40. Prevalencia de la enfermedad biliar .................ccooviiin. 62

indice de figuras
Figura 1. Reportes de patologia .........ccovvviii i e e 57



CAPITULO |

RESUMEN

Introduccién. Los trastornos de las vias biliares durante la gestacion son
problemas de salud publica importantes, que afectan a las gestantes; con serias
implicaciones médicas, sociales y econdmicas, debido a su elevada frecuencia
y complicaciones, que podrian afectar el desarrollo del embarazo y con ello los
resultados perinatales materno-fetales. Objetivo. Determinar la prevalencia y
resultados perinatales de las enfermedades biliares durante la gestacion en
pacientes del Hospital Universitario “Dr. José Eleuterio Gonzalez” en los ultimos
5 afios. Material y métodos. Se realizd un estudio transversal, descriptivo, tipo
ambispectivo, observacional, en el Departamento de Ginecologia y Obstetricia
del Hospital Universitario “Dr. José Eleuterio Gonzalez” de Junio del 2018 a
Septiembre del 2018, se obtuvo informacion de 101 pacientes que cursaron un
embarazo con enfermedad biliar del 2013 al 2018. Se realiz6 un analisis
estadistico de las variables a estudiar. Resultados. La prevalencia de la
enfermedad biliar en el embarazo en nuestra poblacion es mayor (1.15%), en
compracion a lo reportado a nivel mundial que va de los 0.01 al 0.06%.
Conclusiones. La prevalencia de la enfermedad biliar en el embarazo en
nuestra poblacion es de 1.15%, excediendo con mucho los parametros
reportados a nivel mundial (0.01 al 0.06%). Las patologias biliares mas



frecuentes son la colecistolitiasis no complicada y complicada. La obesidad, la

diabetes y la multiparidad fueron comunes entre nuestras pacientes

Palabras clave: Embarazo / Prevalencia / Enfermedades biliares / Resultados
perinatales.

ACOS Anticonceptivos

TAC Tomografia Axial Computalizada
AST Aspartato amino tranferasa

ALT Aspartato alanino transferasa
LAPE Laparotomia Exploratoria
CPRE Colangiopancreatografia Retrograda
SDG Semanas de Gestacion

IMC indice de Masa Corporal
CCK Colecistokinina

Mg Miligramo

mL Mililitro



CAPITULO Il

ANTECEDENTES

La enfermedad de las vias biliares es un problema de salud publica que puede
afectar a la mujer gestante con serias implicaciones meédicas, sociales y
econdémicas, debido a su elevada incidencia y posibles complicaciones
quirargicas que pueden afectar a la madre y el feto.

Las patologias de vias biliares deben valorarse integralmente considerando la
presencia del embarazo y la edad gestacional, para decidir sobre el manejo

meédico conservador o quirdrgico en beneficio para el binomio.

En la literatura internacional nacional y local existen diversos estudios
(Cunningham et al, 2015) que arrojan datos acerca de la prevalencia de las
enfermedades biliares en la poblacién en general, sin embargo ningun estudio
con rigurosidad metodoldgica revela informacion de esta patologia durante el
embarazo y sus resultados perinatales.

Los trastornos de las vias biliares comprenden un conjunto de complicaciones
que pueden originarse durante el embarazo por alteraciones preexistentes o por
algunas que son especificas de la gestacion. Las relaciones de algunas de
éstas con el embarazo pueden ser fascinantes o desconcertantes y representar
un gran reto (Cunningham G et al, 2015).

La mujer embarazada esta sujeta a todas las enfermedades quirargicas de las

mujeres no embarazadas y las patologias de las vias biliares no son la
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excepcion. Se puede considerar como una de las afecciones mas graves y
dramaticas, la cual cobrard méas significancia cuando se presenta durante el
curso del embarazo (Murillo, 2012).

La patologia de vias biliares asociada a la gestacion debera valorarse en forma
integral tomando en cuenta la presencia del embarazo, asi como también la
edad gestacional y decidir si puede ofrecerse manejo médico conservador o por

el contrario debe decidirse por el tratamiento quirdrgico.

Antecedentes historicos.

Los trastornos de las vias biliares son tan antiguos como el hombre. Se han
descubierto calculos biliares en las momias egipcias que datan de mas de 3,000
afos a. de C. (Almora-Carbonell, 2012).

Anatomia y fisiologia de las vias biliares

Embriologia de las vias biliares.

Los conductos biliares y la vesicula biliar al igual que el higado se originan a
partir de una evaginacion ventral de la porcion caudal del intestino anterior
alrededor de la cuarta semana de desarrollo embrionario. El denominado
diverticulo hepatico se divide en dos porciones una craneal que dara origen al
higado y otra caudal que correspondera a la vesicula biliar y el conducto cistico
que al unirse al conducto hepatico conforman el colédoco, éste se une al inicio
a la cara ventral del duodeno, adoptando luego una posicién dorsal definitiva.
Una vez permeable, el colédoco permite el paso de la bilis al duodeno al cabo
de la décimo tercera semana, habiéndose iniciado su formacion durante la

décimo segunda semana en las células hepaticas (Shackelford-George, 2005).

Anatomia del Sistema Biliar.
La anatomia del aparato excretorio de la bilis se puede dividir en:
a) Conductos biliares intrahepéaticos: Estos se inician en los canales de

Hering, que son conductillos o canaliculos limitados por la membrana
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de los hepatocitos; estos canales se contindan con conductos de
calibre progresivamente mayor hasta conformar el conducto hepatico
derecho. Este drena los segmentos V, VI, VII, VIII y el conducto
hepatico izquierdo formado por la confluencia de los ductos que
corresponden a los segmentos Il, 1l y IV. Estas vias estan recubiertas
con epitelio cilindrico, el cual tiene funciones de secrecion y absorcion
de agua y electrolitos modificando la bilis (Baillie J, 1990).

b) Via biliar extrahepatica: Esta conformada por la union de los
conductos hepéaticos derecho e izquierdo, a nivel de la base del I6bulo
derecho, denominandose conducto hepatico comun. Su longitud varia
entre 1 cm a 2.5 cm con un diametro de 4 mm a 5 mm. El trayecto que
sigue es hacia abajo en la parte superior del ligamento
hepatoduodenal, por delante de la vena porta y a la derecha de la
arteria hepdtica. El conducto hepéatico comun, el higado y la arteria
cistica forman el triangulo de Calot, trigono cistohepatico o triangulo
hepatobiliar. La importancia para el cirujano de este punto referencial
es gue dentro de este triangulo se puede encontrar la arteria cistica, la
arteria hepatica derecha y los nédulos linfaticos del conducto cistico.

El conducto hepatico se continla luego con el colédoco que adquiere este
nombre al unirse al conducto cistico, dependiendo del nivel de esta unién varia
la longitud del colédoco que es aproximadamente de 5.5 cm y 7.5 mm de
diametro. Este se dirige hacia abajo y adentro, para terminar en la pared
posterior de la segunda porcion del duodeno, uniéndose previamente con el
conducto pancreatico de Wirsung antes de terminar a nivel de la ampolla o
ampula de Vater. Ambos conductos tienen sus respectivos esfinteres aunque
las variaciones anatomicas son frecuentes (Baillie J, 1990).

El conducto colédoco ha sido dividido en cuatro porciones: supraduodenal,
retroduodenal, pancreatico e intraparietal. La irrigaciéon del conducto hepético
comun y el colédoco esta dada por arterias que provienen de la arteria hepatica.
Las venas drenan a la porta y los linfaticos a los ganglios del hilio hepatico. La

inervacion esta dada por el nervio vago (neumogastrico) y nervios simpaticos.
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El conducto cistico tiene entre 0.5 cm a 4 cm de largo y se inicia en el cuello de
la vesicula. Este tiene un trayecto hacia abajo, atrds y ala izquierda del
ligamento hepatoduodenal, a la derecha de la arteria hepatica y de la vena
porta, desembocando luego en el conducto hepatico comun. En su interior
encontramos pliegues espirales o valvula de Heister, que dificultan la
exploracion de esta via. Hay muchas variaciones anatomicas del conducto
cistico, que deben tenerse presentes durante el acto quirurgico.

Este conducto cistico esta irrigado por ramas de la arteria cistica; sus venas
drenan a la porta y los linfaticos a los ganglios del hilio. La inervacion esta dada
por ramilletes del plexo posterior del plexo solar.

La vesicula biliar es un érgano pequefio con forma ovoide o de pera situado en
la cara inferior del higado entre los l6bulos derecho y cuadrado; por lo general
es de localizacibn extrahepatica aunque hay casos de vesiculas
intraparenquimales. Tiene aproximadamente de 8 a 10 cm de longitud, 3 a4 cm
de ancho y consta de tres partes: fondo, cuerpo y cuello. Sirve como reservorio
de la bilis formada en el higado con una capacidad promedio de 45 cm?® (200-
250 cc) y estd conectada a la via biliar principal mediante el conducto cistico
(valvulas de Heiter) que se une al conducto hepatico comun para formar el
colédoco (conducto biliar comun). La via biliar se continda a través del esfinter
de Oddi y ampolla de Vater para desembocar en la segunda porcion del
duodeno. La pared de la vesicula estd formada por tres capas: mucosa, capa
interior que recubre la pared de la vesicula, muscular o capa intermedia de
musculo liso y la serosa, que conforma la capa exterior. La vesicula biliar es
irrigada principalmente por la arteria cistica que procede de la rama derecha de
la arteria hepatica aunque también se puede desprender de la hepatica comun
y con menos N de la izquierda. La inervacion esta dada por el simpético y por
los nervios vagos. El medio de fijacion es el peritoneo que recubre la vesicula
en la zona que sobresale del higado. No es un érgano vital y tras ser extirpada,

se puede llevar una vida totalmente normal (Lopez-Hernandez, 2011).

Antecedentes fisioldgicos.
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La vesicula acumula y concentra la bilis, raras veces falta en forma congénita.
La vesicula recibe bilis del higado, la concentra y la almacena, luego la expulsa
en respuesta a ciertos estimulos. Entre las comidas la bilis ingresa a la vesicula
como resultado del aumento de la resistencia existente en el esfinter de Oddi.
El volumen de bilis acumulada en la vesicula es de alrededor de 30 mL. La
vesicula concentra la bilis por la rapida excrecién de agua, cloruro de sodio y
bicarbonato de sodio. Esta rapida absorcion de agua impide el aumento de la
presion biliar. Los componentes solidos, como las sales biliares, colesterol y
otros lipidos se concentran cerca de 10 veces. El principal estimulante de la
evacuacion vesicular es la colecistoquinina (CCK) esta hormona es liberada por
el duodeno como respuesta a la llegada de los alimentos grasos. La vesicula se
contrae cuatro a cinco veces al dia en respuesta a los alimentos o en respuesta
a estimulos cefalicos, la contraccion se inhibe por la ansiedad, el estrés y el
ayuno. La bilis se compone de sodio de 220 a 340 mEq por litro, potasio 6 a 14
mEq, calcio 5 a 32 mEq y cloro 1 a 10 mEq, también contiene acidos biliares de
290 a 300 mEq por litro, Colesterol 350 a 930 mg por 100 mL. EIpH es de 5.6 a
7.4. El higado segrega de 500 a 1,500 mL de bilis por dia. El transporte de agua
y solutos en los canaliculos biliares esta sujeto a dos principales procesos: una
dependiente de las sales biliares y el otro no dependiente de esas mismas
sales. El primero se relaciona con la velocidad del retorno de las sales biliares
hacia el higado, asi como de las sintesis hepaticas de esas sales. El agua y los
solutos pequefios siguen el transporte activo de las sales biliares en los
canaliculos (Radderg, 2009).

El componente no dependiente de las sales biliares esta regulado, con toda
probabilidad, por el transporte del sodio, ademas de ser responsable del paso a
la bilis de la mayor parte de los iones inorganicos, lo cual esta regulado por
hormonas y drogas.

El higado sintetiza las principales sales biliares a partir del colesterol:
guenodeoxicolatos y los colatos. Todas las sales biliares son luego conjugadas,
sea con taurina o glicina. Algunas bacterias anaerdbicas hidrolizan estas dos
sales biliares, formando acidos biliares secundarios: deoxicélico y litdcolico. Los
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deoxicolatos son absorbidos en el intestino, transportados al higado,
conjugados y de nuevo secretados en la bilis. Los litocolatos se absorben en
menor proporcion, son detoxificados por el higado mediante la sulfatacion y
luego son conjugados. La forma sulfato es poco soluble y se elimina por las
heces. Las sales biliares se sintetizan en el higado a partir del colesterol, se
excretan a la bilis a través de los hepatocitos, se almacenan en la vesicula e
ingresan en el intestino cuando la vesicula se contrae. Esas sales ayudan en la
digestion y absorcion de las grasas y son reabsorbidas en el ileo distal para
volver luego al higado a través del sistema venoso portal. De esta forma se
completa la circulacién entero-hepatica de las sales biliares. Ademas de facilitar
la digestion y absorcion intraluminal de las grasas en el intestino, las sales
biliares también solubilizan los lipidos excretados por el higado (Daas AY,
2009).

Los tres componentes solidos importantes de la bilis que participan en la
formacion de calculos son las sales biliares, los fosfolipidos y el colesterol. La
alteracion de la relacion normal existente entre estos tres componentes puede
determinar la saturacion del colesterol y la formacién de célculos generados por
ese compuesto. Si el colesterol constituye mas del 10% de esos tres
componentes, la bilis se satura. Las sales biliares son detergentes y tienen
terminaciones hidrosolubles y liposolubles. Para formar una micela se necesitan
de 8 a 10 moléculas de sales biliares. Estas micelas son responsables de la
solubilizacion del colesterol en soluciones acuosas. La lecitina que es un
fosfolipido, aumenta la capacidad de contener colesterol de la micela. Si existen
micelas suficientes para disolver todo el colesterol, la bilis se denomina no
saturada. Si las micelas estan saturadas con colesterol y se forman
precipitaciones de ese material, la bilis se denomina saturada (litogénica).
Existen mudltiples determinantes para la formacion de célculos como el
metabolismo, el pH, la evacuacion vesicular y algunos factores

neurohormonales (Fishman DS, 2009).

Prevalencia e incidencia de la patologia biliar
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Los trastornos de las vias biliares durante la gestacién son problemas de salud
publica importantes, que afectan a la mujer; con serias implicaciones médicas,
sociales y economicas, por su elevada N y complicaciones. Son enfermedades
cronicas que se encuentran entre las mas frecuentes del aparato digestivo, y su
tratamiento, uno de los actos quirdrgicos abdominales mas habituales llevadas
a cabo. Se encuentra entre las 5 primeras causas de intervencién quirdrgica a
nivel mundial y el mas costoso entre los practicados para las enfermedades
digestivas en los paises occidentales por la carga econdmica derivada del
mismo (Almora, 2012).

Las enfermedades biliares afectan a millones de personas en todo el mundo,
sobre todo, en las sociedades occidentales, donde se diagnostica entre un 10 a
30% de sus habitantes y cada afio hay un millon de casos nuevos. Se presenta
en el 20% de las mujeres y el 10% de los hombres. En América latina se
informa que entre el 5y el 15% de los habitantes presentan litiasis vesicular, y
existen poblaciones y etnias con mayor prevalencia, como la caucasica, la
hispana, o los nativos americanos. Paises como Estados Unidos, Chile y Bolivia
se encuentran entre los de mayor nimero de personas afectadas por esta
enfermedad.

En Estados Unidos, se calcula que el 10 a 15% de la poblacién adulta padece
de colelitiasis, y que cada afio, se diagnostican aproximadamente 800,000
casos nuevos. En paises como Argentina y Chile se calculan tasas similares a
las de Estados Unidos, siendo Chile el pais que tiene la prevalencia mas alta de
litiasis biliar en el mundo, cerca del 44% de las mujeres y 25% de los hombres
mayores de 20 afios de edad. Bolivia es el pais mas alto en incidencia con
15.7%, seguido de México con 14.3%, siendo en los hombres 8.5% y en las
mujeres 20.5%. En Espafia se han publicado estudios que la sitan en un 9.7%.
En Japdén, Alemania y otros paises centroeuropeos es de 7%; pero todos
inferiores a Chile. En Cuba se encuentra entre las 3 primeras causas de
intervenciones quirdrgicas electivas, aunque muchas personas cursan
asintomaticas y se diagnostican de manera casual cuando les realiza una

ultrasonografia (US) abdominal por chequeos médicos.
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La incidencia de la enfermedad del tracto biliar durante el embarazo oscila entre
0.05% al 0.3%, 1 de cada 1,600 a 10,000 embarazos (McKellar DP, 1992). El
abdomen agudo durante el embarazo se presenta en uno de cada 500 a 635
casos Yy, al igual que en la poblacion no obstétrica, las emergencias
abdominales mas comunes son: la colecistitis, apendicitis aguda y la
obstruccion intestinal (Date RS, 2008).

La colecistitis aguda es una condicibn comun durante el embarazo, se estima
que tiene una N de 1 (0.01) a 6 (0.06) por cada 10,000 embarazos (Bani M,
2007).

La incidencia de complicaciones biliares por litiasis en el embarazo es de 0.05 a
0.8%. EIl diagndstico y manejo terapéutico de estas enfermedades ha sido un
desafio para cirujanos y obstetras; equilibrando los riesgos y beneficios para la
madre y el bebe (Daradkeh, 1999).

Se sabe que aproximadamente el 4.5% de las embarazadas cursan con
colecistolitiasis asintomatica y que el 0.05% es sintomatica: de éstas, un 40%
necesita cirugia mientras estdn embarazadas (Colecistectomia en embarazadas
3 a 8 por cada 10,000 embarazos) (McKellar, 1992).

Fisiopatologia

Durante el embarazo, la contractibilidad de la vesicula biliar se reduce, lo que
aumenta su volumen residual. La progesterona puede afectar la contraccion
vesicular porque inhibe la estimulacion del musculo liso mediada por la
colecistoquinina (CCK), que es el principal regulador de la contraccion vesicular.
El vaciamiento disminuido, la éctasis consecuente y el aumento en la saturaciéon
biliar de colesterol durante el embarazo contribuyen a la mayor prevalencia de
calculos biliares de colesterol en las mujeres multiparas. Los efectos de la
gestacion en las concentraciones séricas maternas de acidos biliares no se han
descrito por completo, pese a la propension del embarazo, reconocida desde
hace tiempo, a causar colestasis intrahepética y prurito gravidico por la
retencion de sales biliares. La colestasis intrahepatica se ha vinculado con
niveles circulantes altos de estrogeno, lo cual inhibe el transporte intraductal de
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acidos biliares. Ademas, el aumento de la progesterona y factores genéticos se
han asociado a la patogenia de vias biliares (Cunningham, 2015).

La multiparidad se ha asociado con una mayor incidencia para el desarrollo de
la enfermedad biliar. La alteracion en el sistema biliar durante el embarazo
aumenta el riesgo de colelitiasis y coledocolitiasis. Estas alteraciones incluyen
estancamiento biliar y alteraciones en la composicion de la bilis; creando un
estado litogénico (Nesbitt TH, 1996).

Patologia de las vias biliares, manifestaciones clinicas y sus

complicaciones.

Colecistolitiasis

La colecistolitiasis es una de las patologias con mayor prevalencia a nivel
mundial, las mujeres embarazadas no se encuentran exentas de ésta patologia
y sus respectivas complicaciones. Puede presentarse en cualquier trimestre del
embarazo, lo cual tiene implicancia en el tratamiento, pero también puede
ocurrir en forma asintomatica. Se ha reportado una incidencia del 10% de todos
los embarazos. Los célculos a nivel de la vesicula biliar se subdividen segun su
composicién quimica en: Calculos de colesterol (75%), Célculos de pigmentos
biliares (25%).

El mecanismo basico en la produccion de célculos es la sobresaturacién de los
componentes de la bilis que exceden su maxima solubilidad, ademas se asocia
a estasis biliar, cristales de calcio en la bilis, y ante la presencia de
hipercolesterolemia se inicia la formacion de célculos. Los factores de riesgo
bien definidos que se describen son: edad, sexo femenino, obesidad e historia
familiar (Murillo C, 2012).

El cuadro clinico se caracteriza por ser inespecifico, ocasionalmente pueden
presentar dolor en el hipocondrio derecho e intolerancia a las comidas grasas,
pero en la mayor parte de las pacientes es un hallazgo ocasional o por el inicio
de algunas de las complicaciones asociadas con la colelitiasis como el coélico

biliar o colecistitis aguda.
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La paciente embarazada con dolor en el hipocondrio derecho deberia ser
evaluada primeramente mediante ultrasonido de abdomen superior, ya que es
una prueba no invasiva y rapida. Los litos son detectados en un 95 a 98% de
los estudios. ElI manejo de la colelitiasis no complicada es expectante en
algunos pacientes, en otros se realiza colecistectomia, y en el caso de la
embarazada idealmente es diferir la cirugia al periodo postparto, siempre y

cuando no existan complicaciones asociadas.

Colico biliar

El colico biliar puede presentarse en un tercio de las pacientes con colelitiasis,
es causado por una obstruccion transitoria por los calculos en el conducto
cistico, es de inicio subito, en el hipocondrio derecho, se irradia a la zona
interescapular o al hombro derecho, se asocia con nauseas y vomitos, con una
duracion aproximadamente de 15 minutos hasta 3 horas, persistente, no es
como el colico intestinal y disminuye en forma gradual. La N del malestar es
variable, fluctuando desde una molestia casi continua hasta episodios con
muchos afos de intervalo. La intolerancia a los alimentos grasosos, dispepsia,
indigestion, pirosis, flatulencias, y las nduseas son otros sintomas asociados
con la patologia biliar. Dentro del diagndstico diferencial se debe considerar la
hernia hiatal, ulcera duodenal y el infarto al miocardio, en estos casos se
maneja con analgésicos convencionales y en casos extremos se utiliza
demerol. La morfina también se ha utilizado pero puede producir constriccion

del esfinter de Oddi, incrementando el dolor (Coleman MT, 1997).

Colecistitis aguda

La colecisistitis aguda afecta a un 10% de la poblacién en las sociedades
orientales (16). La colecistitis aguda puede ocurrir en cualquiera de los
trimestres del embarazo, durante el parto o en el puerperio. La incidencia
parece ser similar en cada trimestre, aunque los investigadores han observado
ma&s casos que ocurren en los Ultimos dos tercios del embarazo. Las multiparas

son mas susceptibles que tengan colecistitis que las primiparas.
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En el 90% de los casos, la colecistitis aguda es causada por la presencia de
calculos biliares que obstruyen el conducto cistico, otras causas pueden ser
enfermedades como el alcoholismo y en raras ocasiones, tumores de la
vesicula biliar (Agustin G, 2007).

En los paises en vias de desarrollo las infecciones parasitarias como la
ascariasis son una causa muy comun de obstruccion de las vias biliares. Una
vez que el conducto cistico se obstruye la bilis queda atrapada, se concentra
causando irritacion y aumento de la presion en la vesicula.

El trauma resultante en la pared de la vesicula induce la liberacion de
prostaglandinas 12 y E2, las cuales median una respuesta inflamatoria. La
infeccion secundaria por la flora entérica como Escherichia coli, Klebsiella o
Estreptococcus Faecalis complica el 5% de los casos (Murillo, 2012).

El cuadro clinico puede iniciar posterior a una comida altamente grasosa. La
presentacion clinica es similar a las pacientes no embarazadas, sintomas
comunes como nhauseas, vOmito, anorexia, intolerancia a los alimentos grasos,
dispepsia y dolor abdominal, que se localiza en el hipocondrio derecho. El signo
de Murphy se encuentra con menor N en las pacientes embarazadas.

Las pacientes pueden tener historia de cdlico biliar previo, pero muchas han
sido asintomaticas antes de la presentacion. En casos mas severos la paciente
puede tener ictericia moderada o tener apariencia séptica. Aunque la mayoria
de los casos de colecistitis se resuelven por si solos, se recomienda la
colecistectomia, sobre todo cuando el problema es recurrente o se asocia a una

pancreatitis secundaria (Agustin, 2007).

Colecistitis cronica.

La colecistitis cronica es causada por ataques leves y repetitivos de colecistitis
aguda que producen un engrosamiento de las paredes de la vesicula biliar y
fibrosis de la misma, lo cual provoca finalmente la pérdida de su capacidad para
concentrar y almacenar la bilis. La ingestion de alimentos grasos puede agravar
los sintomas de colecistitis debido a la ausencia de la bilis para el proceso de la
digestién de los alimentos. Esta patologia es mucho mas frecuente en las
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mujeres, por encima de los 40 afios y multiparas. La colecistitis cronica
predispone a la colecistitis aguda, calculos del colédoco y adenocarcinoma de
la vesicula. La N de todas estas complicaciones aumenta a medida que pasa el

tiempo en que los calculos han estado presentes.

Coledocaolitiasis.

En la coledocolitiasis, los célculos pueden atravesar el conducto cistico y
penetrar al colédoco, pero a menudo se enclavan en el ampula de Vater,
produciendo los sintomas por obstruccion al flujo de la bilis. El nimero de
calculos en el colédoco pueden ir desde 1 hasta 100 calculos. A veces estos
pueden pasar en forma espontanea al duodeno (19).

Los sintomas clinicos principales son: célico biliar, colangitis, ictericia de
predominio directo, pancreatitis o la combinacion de éstos. La colangitis es
provocada por infeccion bacteriana de un &rbol biliar no obstruido o con
obstruccién parcial, y se puede ver asociada con la coledocolitiasis en un 70%
de los casos, neoplasias, quistes pancreaticos o diverticulos duodenales
(Coleman, 1997). La triada de Charcot es desde tiempos antiguos la descrita en
los casos de colangitis aguda y se compone de: coélico biliar, ictericia y fiebre.
En algunos casos se puede asociar a coluria y acolia.

En aquellos casos de una colangitis aguda complicada con shock séptico se
denomina pentalogia de Raynauld compuesta por: colico biliar, ictericia, fiebre,
alteraciones del sensorio e hipotensién. Dependiendo del progreso de la
enfermedad pueden existir abscesos hepaticos multiples. Los microorganismos
gue normalmente se asocian son la Escherichia coli, Klebsiella, Pseudomonas y
enteroccoccus, y un 15% de anaerobios. Puede existir en algunos casos poco
frecuentes la presencia de un calculo grande que perfora el conducto, se
penetra al intestino, donde viaja y se impacta a nivel del ileon terminal

produciéndose el sindrome de Bouverest (Ahmed, 2000).

Complicaciones.
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Las principales complicaciones que se presentan en las enfermedades biliares
son las siguientes:

a) Perforacion con peritonitis secundaria.

b) Colangitis ascendente.

c) Colangitis supurativa.

d) Empiema.

e) Adenocarcinoma de vesicula.

f) Abscesos intrahepaticos.

g) Cirrosis biliar secundaria.

h) Obstruccion del piloro (Sindro de Bouveret) y pancreatitis.
i) Obstruccion del intestino delgado.

i) Hidrops vesicular.

Métodos diagnodsticos: examenes de laboratorio y gabinete

a) Estudios de laboratorio.

Los examenes de laboratorio que son de ayuda para establecer el diagndstico
son: biometria hemadtica, fosfatasa alcalina, aminotransferasa sérica (AST),
alaninoaminotransferasa (ALT), bilirrubina directa e indirecta, asi como también
la amilasa sérica. La biometria hematica con leucocitosis y la fosfatasa alcalina
sérica elevada se asocian con colecistitis aguda, sin embargo estos pueden
estar normalmente elevados durante la gestacion y no son utiles en la

evaluacion de la paciente embarazada (Bani, 2007).

b) Ultrasonido.

Es el método diagndstico utilizado con mayor N en la actualidad. La literatura
describe un 95% de sensibilidad y especificidad para el diagnéstico de patologia
de vias biliares por ultrasonido. La extensa evidencia ha demostrado su
inocuidad durante el embarazo. Los hallazgos ultrasonograficos que sugieren
colecistitis aguda también se pueden observar durante el embarazo e incluyen

edema de pared mayor a 3mm, fluido pericolecistico, calculos y el signo
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sonogréafico de Murphy. La dilatacion del ducto intra y extrahepético se observa
en asociacion con coledocolitiasis y el sindrome de Mirizzi (Daradkeh, 1999).

c) Rayos X o radiografia simple de abdomen.

Este método diagnostico sencillo y barato puede ser de gran ayuda para
evidencia célculos radiopacos, dilatacion de asas intestinales, presencia de
asas centinelas, aire subdiafragmatico y niveles hidroaéreos. Se puede utilizar
en la mujer embarazada sin temor a riesgo debido a su baja dosis de radiacion
(16).

d) Colangiografia intravenosa.

La Colangiografia por via intravenosa puede ser exitosa para valorar la litiasis,
siempre y cuando el paciente no se encuentre ictérico o presente datos
sugestivos de colangitis ascendente. Con el avance en el diagndstico por

ultrasonido ha caido en desuso este tipo de examen diagnaostico.

e) Tomografia axial computarizada (TAC).

El avance en la tecnologia diagnéstica por imagenes ha permitido que el
diagnéstico de patologia de las vias biliares se realice con éxito con el TAC, la
dosis de radiacibn es minima y no riesgosa para Su uso en la mujer
embarazada (3.5 rad). El inconveniente actual es que no se cuenta con este
método diagnostico accesible para toda la poblacion, asociado a un alto costo

econdmico.

f) Resonancia magnética.

Al igual que el TAC viene a ofrecer métodos diagndsticos muy precisos, no
invasivos, altamente costosos y con accesibilidad en nuestro medio. Como
método diagndstico se recomienda su utilizacion si se sospechan litos en los

ductos extrahepaticos y no han podido ser demostrados en el ultrasonido.

23



g) Colangiopancreatografia retrograda (CPRE).

La Colangiopancreatografia retrograda endoscoOpica es el mejor método
diagnéstico en la actualidad para la coledocolitiasis, con un 95% de sensibilidad
y especificidad. Ademas asocia la posibilidad de ser terapéutica porque permite

la remocion de calculos enclavados (Murillo, 2012).

H) Cintigrafia hepatobiliar.
La Cintigrafia hepatobiliar puede confirmar o descartar el diagnostico de
colecistitis aguda con un alto grado de sensibilidad y especificidad. Se utiliza el
Tecnecio 99 intravenoso que permite valorar la presencia o exclusion de la

vesicula y la via biliar.

Abordaje terapéutico

Tratamiento médico conservador.

El tratamiento de los trastornos de las vias biliares inicialmente es médico, si
no se asocia a colangitis, pancreatitis o ileo obstructivo y consiste en:

1-. Ayuno.

2-. Hidratacion via intravenosa.

3-. Sonda nasogastrica (vOmitos persistentes).

4-. Analgésico: la indometacina puede disminuir la inflamacién de la vesicula
y es seguro durante el segundo trimestre del embarazo, no se recomienda en el
tercer trimestre debido al cierre prematuro del conducto arterioso.

5-. Antibioticos: se utilizan si no hay mejoria en 12 a 24 horas o si se
encuentran hallazgos sistémicos. Se prefiere el uso de ampicilina intravenosa.

6-. Vigilar evolucion por 24 a 48 horas.
La evolucion satisfactoria de la paciente, permite diferir cualquier tipo de cirugia
al periodo postparto, si la clinica persiste o empeora debe valorarse la
posibilidad de tratamiento quirdrgico. En algunos casos severos y con clara

contraindicacién para cirugia el drenaje percutdneo resulta una opcion poco
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probable para poder posponer la cirugia para un momento mas adecuado del
embarazo o posparto. Algunos autores recomiendan la cirugia de pimera
intencidn para prevenir recaidas, asi como complicaciones futuras.

Las pacientes que se presentan con colecistitis aguda y coledocolitiasis
sintomética durante el embarazo deben ser consideradas de alto riesgo. La
incidencia se reporta en 1 de cada 1,200 embarazos y si ocurren
complicaciones como colangitis 0 pancreatitis calculosa, la mortalidad materna
se aproxima al 15%, ademas que la mortalidad fetal se aproxima a un 60% de
los casos (Agustin G, 2007).

Tratamiento quirurgico.
Las indicaciones para valorar la cirugia en los trastornos de vias biliares son:
a) Ataques repetitivos de célico biliar.
b) Falla al tratamiento médico.
c) Sospecha de perforacion con peritonitis asociada.
d) Toxicidad severa.
e) Ictericia obstructiva.
f) Casos en que no se puede excluir el diagnéstico de apendicitis aguda.

Recientemente se ha aprobado la intervencién quirdrgica temprana para los
trastornos del tracto biliar durante el embarazo. Lu y colegas retrospectivamente
revisaron 78 embarazos complicados por enfermedad biliar y compararon el
resultado de los pacientes manejados conservadoramente con los resultados de
los pacientes a los que se les realizé una intervencion quirargica. Ellos
reportaron una menor estancia hospitalaria y una tasa reducida de nacimientos
pretérmino en los pacientes manejados quirargicamente y concluyeron que el
manejo quirdrgico de la enfermedad biliar durante el embarazo es seguro (Lu
EJ, 2004).

Otros autores que sugieren el manejo quirdrgico temprano, reportaron menor
uso de medicamentos y menor tasa de complicaciones de por vida (Swisher,

1994), si se realiza la colecistectomia por la técnica habitual, con una incision
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subcostal de Kocher, cuidando de no manipular excesivamente el Gtero se tiene
menos complicaciones graves o perdidas fetales (Dunphy J, 1979).
Actualmente con el avance de la cirugia laparoscoépica ha tomado un gran auge
en la mujer embarazada con resultados alentadores. De los casos descritos en
la literatura internacional tratados por laparoscopia, se reporta un 3.7% de
perdidas fetales posterior al procedimiento laparoscopico, sin morbilidad
materna (Murillo, 2012). En un estudio de 61 casos reportados de
colecistectomia laparoscopica en pacientes embarazadas, Barone y colegas
documentaron tan solo 3 abortos espontaneos y 3 casos de parto prematuro
(Barone JE, 1999).
Todos los abortos espontaneos ocurrieron en una serie, y dos de estos
pacientes asociaron pancreatitis calculosa. Todos los casos de parto pretérmino
ocurrieron remotamente desde el tiempo de la cirugia.

Dentro de las ventajas descritas para la cirugia laparoscépica se enumeran:

1-. Menores complicaciones infecciosas postquirurgicas.

2-. Menor efecto narcético sobre el producto.

3-. Menor hipoventilacion materna postquirargica.

4

5

En general, las recomendaciones para la cirugia en la paciente embarazada

. Recuperacién materna rapida.

. Disminucion de costos.

se resumen en:

1. Diferir el procedimiento quirargico al periodo postparto y si no
idealmente al segundo trimestre, debido a que en el primer trimestre se
aumenta la incidencia de aborto espontaneo y en el tercero se aumenta la
posibilidad de parto pretérmino.

2. La cirugia en el primer y tercer trimestre se puede realizar por
laparoscopia o cirugia a cielo abierto. En el tercer trimestre idealmente
debe ser a cielo abierto (laparotomia exploratoria) y se recomienda asociar
Gtero-inhibicion postoperatoria profilactica.

3. El uso de una técnica abierta para la entrada, insuflacion de 12

mmHg, mantener una posicion en decubito lateral izquierdo, minimiza el
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riesgo para el feto y ayuda a mantener un flujo placentario adecuado
durante la cirugia.

4. En los casos de coledocolitiasis con o sin pancreatitis asociada, el
meétodo ideal es la CPRE con esfinterotomia para la extraccion del lito o la
colocacion de un stent, con una tasa de 95% de éxito y altamente segura

durante el embarazo.

En resumen la mujer embarazada esta sujeta a las enfermedades de vias
biliares propias de la mujer no embarazada. El tratamiento médico o quirurgico
de los trastornos biliares en la mujer embarazada se debe evaluar de manera

integral para salvaguardar la salud de la madre y el feto.

Justificacion

Debido a que se ha observado un incremento plausible de casos de
enfermedad biliar en gestantes que acuden al Departamento de Ginecologia y
Obstetricia del Hospital Universitario “Dr. José Eleuterio Gonzalez” surgi6é la
necesidad de investigar acerca de esta problemética para poder evaluar el
comportamiento epidemiologico de esta enfermedad ofreciendo una atencion
integral y buscando minimizar tanto el riesgo como las consecuencias de éstas

enfermedades durante y al término de la gestacion.
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CAPITULO Il

HIPOTESIS

Hipotesis
Al ser un estudio transversal de prevalencia, y al no encontrar literatura previa

en nuestro medio, no se requiere de una hipotesis de contraste.

Planteamiento del problema y preguntas de investigacion

Durante la revision sistematica no se encuentra evidencia documentada en
nuestro medio que integre la prevalencia de la enfermedad biliar durante el
embarazo, los abordajes meédico-quirdrgicos y los resultados para el binomio
materno fetal, asi mismo, esta investigacion deriva de la observacion percibida
en el aumento la frecuencia percibida de casos en nuestro medio.

Derivado de lo anterior se plantea la siguiente pregunta de investigacion:

¢Cual es la prevalencia de la enfermedad biliar y embarazo en nuestro
hospital? y ¢Cuéles son los resultados perinatales de las mujeres con

enfermedad biliar gestacional en nuestra institucion?
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CAPITULO IV

OBJETIVOS

Objetivo general

Determinar la prevalencia de las enfermedades biliares durante la gestacion
en pacientes del Departamento de Ginecologia y Obstetricia del Hospital

Universitario “Dr. José Eleuterio Gonzalez” en los ultimos 5 afnos.

Objetivos secundarios:

1- Identificar la prevalencia de factores de riesgo previamente
asociados para el desarrollo de enfermedades biliares durante la gestacion
como la edad, paridad y peso en la poblacion estudiada.

2- Documentar el principal tratamiento utilizado para las
enfermedades biliares en el embarazo en nuestra institucion.

3- Recopilar las principales complicaciones de los tratamientos de las
enfermedades biliares durante el embarazo.

4- Documentar los dias de estancia intrahospitalaria acorde al tipo de
tratamiento.

5- Describir los resultados perinatales materno-fetales.

Alcance del estudio
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En esta primera fase los resultados del estudio impactan de forma
indirecta a los usuarios del sistema de atencion en el cual ésta investigacion ha
sido generada, sin embargo incrementan sustancialmente el conocimiento y
acervo de la Facultad de Medicina, el Hospital Universitario y el Departamento
de Ginecologia y Obstetricia organizando sistematicamente la informacién
disponible y ofreciendo un analisis con el principio del método cientifico
permitiendo la mejor comprensién no solo de la asociacion entre enfermedad
biliar y embarazo, sino de su abordaje, posibles complicaciones y prondstico

para la madre y el feto.
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CAPITULO V

MATERIAL Y METODOS

Disefno del estudio

Este es un estudio transversal, observacional ambispectivo de tipo descriptivo.
Se recopilaron los datos de los expedientes clinicos de pacientes del
Departamento de Ginecologia y Obstetricia del Hospital Universitario “Dr. José
Eleuterio Gonzalez”, que cursaron durante el desarrollo de la investigacion o
hubiesen cursado de forma documentada un embarazo con diagndstico de

enfermedad biliar.

Universo de pacientes.

Se incluyeron todas las pacientes de 14 a 45 afios que acudieron al
Departamento de Ginecologia y Obstetricia del Hospital Universitario “Dr. José
Eleuterio Gonzalez” con diagnoéstico de embarazo y enfermedad biliar. Se

excluyeron pacientes con colecistectomia previa.

Seleccion de los participantes

Se realizdé un tipo de muestreo no probabilistico por conveniencia, el cual
consistidé en la revision de todos los expedientes de sujetos de la poblacion
accesible que cumplian con los criterios de inclusion durante el periodo

estipulado para el estudio.
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Materiales

Se utilizé el expediente clinico en sus versiones electrénica e impresa del

hospital, computadora MacOs con software High Sierra en su version 10.13.6,

Windows Office (Word y Excel) 2016.

Procedimiento

Con la finalidad de conocer la prevalencia de las enfermedades biliares en

pacientes atendidas al término de su embarazo en nuestra institucion, se

solicité a archivo la informacion del niumero total de embarazos resueltos en
la institucion de Enero del 2013 a Septiembre del 2018.

Se recopilé la informacién de las pacientes en un formato con las variables a

estudiar y se analizaron e interpretaron dichos resultados.

Variables, definicion operacional y escala de medicion

GRUP

o

Sociodemogréfico

VARIABLE

Edad materna

Estado civil

Escolaridad

Tabla 1. Variables de estudio

DEFINICION
CONCEPTUAL
Es la cantidad de
afios del
participante
expresada en
ndimeros enteros.

Condicién de una
persona segun el
registro civil en
funcién de si tiene
0 Nno parejay su
situacion legal

Es el grado de
estudios formales.

DEFINICION

OPERACIONAL
Se define como el
ndimero de afios
cumplidos desde
el nacimiento
hasta el momento
de que el sujeto
ingreso al estudio
de investigacion.
Estado civil de la
madre

Se expresa en el
grado maximo de
estudios de la
madre

TIPO DE
VARIABLE
Cuantitativa
discreta.
Independient
e.

Cualitativa
politomica.
Independient
e.

Cualitativa
politémica.
Independient
e.

VALOR DE

VARIABLE
NuUmero
entero

1-. Soltera.
2-. Casada.
3-. Unién
libre.

4-. Viuda.
5-.
Divorciada.
1-.
Analfabeta.
2-. Primaria.
3-.
Secundaria.
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Lugar de
residencia

Ocupacion

Peso

Estatura

indice de
masa corporal

Control
prenatal

Se refiere al sitio
donde habita la
paciente

Se refiere a la
actividad principal
en la que la
paciente se
desempefia

Se trata de la
medida que
expresa e peso de
un cuerpo

Se trata de la
medida de longitud
del cuerpo
bipedestado

Se refiere al indice
entre el peso y la
altura

Conjunto de
actividades
sanitarias que
reciben las
embarazadas
durante la
gestacion, incluye

Determina el
medio al que se
encuentra
expuesta segln
Sus servicios y
condicion de
urbanizacion.

Puede ser una
actividad
remunerada o no,
expresa pautas de
funcién e
interaccién social

Se expresa en
kilogramos

Se expresa en cm,
también, llamado
talla.

Peso entre
Estatura al
cuadrado.
Kg/mtsZ,

Se refiere a si
recibié
intervenciones
formales por parte
de personal
sanitario
capacitado, asi

Cualitativa
politémica

Cuantitativa
politomica

Cuantitativa
continua.

Cuantitativa
continua

Cuantitativa
continua

Cuantitativa
dicotbmica

+

cuantitativa
discreta

4-.
Preparatoria

5-. Técnica.
6-.
Licenciatura.
7-.
Posgrado.
1-.
Monterrey.
2-.
Guadalupe.
3-. Santa
Catarina.

4-. San
Pedro Garza
Garcia.

5-. Garcia.
6-. San
Nicolas de
los Garza.
7-. Apodaca.
8-.
Escobedo.
9- otro.

1-. Hogar.
2-.
Estudiante.
3-.
Empleada.
4-,
Desemplead
a.

5-. Otros.
Kg

Metros

NuUmero
entero

NuUmero
entero
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Gestas,
partos,
cesareas,
aborto.

SDG a la
intervencion

Semanas de
gestacion

Muerte
materna

Anticonceptivo
s orales

Terapia de
reemplazo
hormonal

controles regulares
y analisis
prenatales.

Es el total de
eventos
obstétricos
desglosados

Se refiere a las
semanas de
gestacion
cumplidas al
momento de la
intervencién por
enfermedad biliar
Se refiere a las
semanas de
gestacion
cumplidas al
momento del
desembarazo
Muerte de una
mujer durante la
gestacion o dentro
de los 42 dias
siguientes a la
terminacion del
embarazo,
independientement
e de la duracion y
el sitio del
embarazo, debida
a cualquier causa
relacionada con o
agravada por el
embarazo mismo o
su atencion, pero
no por causas
accidentales o
incidentales.

Esta variable se
refiere al uso de
tratamiento para
evitar la
concepcion
mediante
progestagenos o
estrégenos.

Esta variable se
refiere al uso de
tratamiento de
reemplazo de
funcién hormonal

mismo expresa el
ndimero entero de
consultas
prenatales
recibidas.

Se expresa como
ndimero entero
detallando y
clasificando cada
uno de de los
mismos

Se expresa en
semanas de
gestacion al
tratamiento

Se expresa en
semanas de
gestacion al
término del
embarazo

Se excluyen las
incidentales y
accidentales no
atribuibles al
embarazo

Es independiente
de la temporalidad
y el tipo

Es independiente
de la temporalidad
y el tipo

Cualitativa
politémica

Cuantitativa
discreta

Cuantitativa
discreta

Cualitativa
nominal

Cualitativa
dicotdbmica

Cualitativa
dicotbmica

NuUmero
entero

Ndmero
entero

Ndmero
entero

Categorica
Si
No

Si
No

Si
No
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Edad igual o Se refiere al valor Mayor o igual a 40 Cuantitativa  NUumero
mayor a 40 etareo afios discreta entero
afios cronolégicamente
mayor a 40 afos
en la madre
Dislipidemia Describe la Para fines de este | Cualitativa Si
presencia o estudio se toma dicotémica No
ausencia de como base de

enfermedades del
metabolismo de
lipidos

referencia la
presencia de

colesterol elevado.

Andlisis Estadistico

Se realiz6 la captura de datos en una hoja de Excel con las variables a estudiar
de los pacientes que cumplieron con los criterios de inclusion descritos
previamente, posteriormente se exportd la informacion al programa estadistico
SPSS® version 20.

En el analisis descriptivo de las variables numéricas con distribucién normal se
presentaron con la media y la desviacion estandar, las variables sin distribucion
normal se ofrecieron como media y rango intercuartil. Las variables nominales
se presentaron con el numero total de incidencias y el porcentaje entre
paréntesis. Para la estadistica inferencial se calculd la proporcion de
enfermedades biliares sobre el total de embarazos atendidos en el periodo
comprendido y se calcularon intervalos de confianza del 95% para dicha

proporcion.
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Aspectos éticos

Se garantiz6 que este estudio tuviese apego a la legislacién y reglamentacion
de la Ley General de salud en materia de Investigacion para la Salud, lo que
brindé mayor proteccién a los sujetos del estudio.
Conforme al Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de
Investigacion para la Salud en su Titulo 2°, Capitulo 1°, Articulo 17, Fraccion |,
el riesgo de ésta investigacion esta considerada como investigacion sin riesgo
ya que en el estudio se emplean técnicas y meétodos de investigacion
documental retrospectiva y no se realiza ninguna intervencion o modificacion
intencionada en las variables fisiologicas, patolégicas o sociales de los
individuos; ademas no se realiz6 en una poblacién vulnerable debido a que la
informacion se obtuvo del expediente clinico de los sujetos a investigar.

Los procedimientos de este estudio estan apegados a las normas éticas, al

Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion, buenas

practicas clinicas y se llevé a cabo en plena conformidad con los siguientes

Principios de la “Declaracion de Helsinki” (y sus enmiendas en Tokio, Venecia,

Hong Kong y Sudafrica) donde el investigador garantizé que:

a) Se realizo una busqueda minuciosa de la literatura cientifica sobre el tema a
realizar.

b) El protocolo fue sometido a evaluacién por el Comité de Investigacion y
Comité de Etica del Hospital Universitario “Dr. José Eleuterio Gonzéalez”.

c) Este protocolo fue realizado por personas cientificamente calificadas y bajo
la supervision de un equipo de médicos clinicamente competentes y
certificados en su especialidad.

d) Este protocolo salvaguardé la confidencialidad de las personas. Todos los
autores firmaron una carta de confidencialidad sobre el protocolo y sus
resultados de manera que garantice reducir al minimo el impacto del estudio
sobre su integridad fisica, mental y su personalidad.

e) La publicacion de los resultados de esta investigacion preservara la

exactitud de los resultados obtenidos.
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f) Tomando en cuenta el Articulo 23 del Capitulo 1°, Titulo 2° del Reglamento
de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud, no se
requirio consentimiento informado por escrito debido a que se reviso
informacion de los expedientes clinicos del hospital, solo se realizé
consentimiento informado verbal en la parte prospectiva.

Se respetaron cabalmente los principios contenidos en el Cdédigo de

Nuremberg, y el Informe Belmont.

Confidencialidad

La informacion proporcionada por los sujetos de estudio que pudiera ser
utiizada para identificarla/o (como su nombre, teléfono y direccion) fue
guardada de manera confidencial y por separado al igual que las respuestas a
los instrumentos de recoleccion de datos, garantizando asi la privacidad, para
ello, se otorgaron un codigo consecutivo a cada uno de los participantes.
Unicamente se tuvo acceso a esta informacién por parte del equipo de
investigadores. Cuando los resultados de este estudio sean publicados o
presentados en conferencias, no se dara informacion que pudiera revelar la
identidad de los participantes. Para proteger la identidad de los participantes, se
les asigna un numero que sera utilizado para identificar los datos, y se usaron

es0s numeros en lugar de los nombres en las bases de datos.

Se realiz6 la captura de datos en una hoja de Excel con las variables a estudiar
de los pacientes que cumplieron con los criterios de inclusion descritos
previamente, posteriormente se exportd la informacion al programa estadistico
SPSS® version 20.

En el analisis descriptivo de las variables numéricas con distribuciébn normal se
presentaron con la media y la desviacion estandar, las variables sin distribucion
normal se ofrecieron como media y rango intercuartil. Las variables nominales
se presentaron con el numero total de incidencias y el porcentaje entre
paréntesis. Para la estadistica inferencial se calculé la proporcién de

enfermedades biliares sobre el total de embarazos atendidos en el periodo
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comprendido y se calcularon intervalos de confianza del 95% para dicha

proporcion.

Limitaciones del estudio

Las pérdidas de registros, asi como la falta del cumplimiento en el llenado del
expediente clinico dificultaron la trazabilidad de cierto nUmero de pacientes y
por consiguiente una pérdida del tamafio de la muestra en el andlisis de
algunos de los casos y con variables especificas,las cuales se detallan en la

seccion de resultados.
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CAPITULO VI

RESULTADOS

Analisis descriptivo

Se analizaron de forma independiente cada una de las variables de estudio,
obteniendo los siguientes resultados de una poblacion de 101 pacientes

(excepto en los casos donde la propia tabla indica un ajuste y su causa).

Edad

La participante mas joven contaba con 13 afios al momento de la investigacion,
el de mayor edad contaba con 44 afios con una media de 24.34, la edad donde
se concentré el numero mayor de los participantes en el estudio fue de 21-25
afos (54.5%).

Tabla 2. Distribucion etaria

Edad.
Porcentaje Porcentaje
N Porcentaje valido acumulado
Validos 13-17 12 11.9 11.9 11.9
18-20 18 17.8 17.8 29.7
21-25 25 24.8 24.8 54.5 I
26-30 22 21.8 21.8 76.2
31-35 14 13.9 13.9 90.1
>36 10 9.9 9.9 100.0
Total 101 100.0 100.0

39



Estado civil

Tabla 3. Andlisis etario

Edad.
Validos 101
Perdidos 0
Media 25.34
Desuv. tip. 7.081
Minimo 13
| Mé&ximo 44 |

La distribucion de las participantes segun su estado civil fue la siguiente:

Tabla 4. Distribucién por estado civil

Estado Civil.
. Porcentaje | Porcentaje
N Porcentaje -
valido acumulado
Validos SOLTERA 15 14.9 14.9 14.9
CASADA 30 29.7 29.7 44.6
UNION 56 55.4 55.4 100.0
LIBRE
Total 101 100.0 100.0
Lugar de residencia
La distribucion por lugar/municipio de residencia presentd la siguiente

distribucion:
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Tabla 5. Distribucion por lugar de residencia

Lugar de Residencia.
Porcentaje Porcentaje
N Porcentaje valido acumulado
Véalidos§f MONTERREY 63 62.4 62.4 62.4
GUADALUPE 6 5.9 5.9 68.3
SANTA CATARINA 4 4.0 4.0 72.3
GARCIA 3 3.0 3.0 75.2
SAN NICOLAS 4 4.0 4.0 79.2
APODACA 4 4.0 4.0 83.2
ESCOBEDO 6 5.9 5.9 89.1
OTRO 11 10.9 10.9 100.0
Total 101 100.0 100.0
Ocupacion

Respecto a la variable de ocupacion, la distribucién se muestra en la siguiente

tabla:
Tabla 6. Distribucién por ocupacion
Ocupacion.
Porcentaje Porcentaje
N Porcentaje valido acumulado
Validos HOGAR 77 76.2 76.2 76.2
ESTUDIANTE 3 3.0 3.0 79.2
EMPLEADA 11 10.9 10.9 90.1
DESEMPLEADA I 6.9 6.9 97.0
OTRO 3 3.0 3.0 100.0
Total 101 100.0 100.0
Escolaridad

La escolaridad de las participantes se muestra a continuacion:
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Tabla 2. Distribucién por escolaridad

Escolaridad.
Porcentaje | Porcentaje
Porcentaje valido acumulado
Valido PRIMARIA 18 17.8 17.8 17.8
ECUNDARIA 60 59.4 59.4 77.2
PREPARATORIA 13 12.9 12.9 90.1
TECNICA 3.0 3.0 93.1
LICENCIATURA 6.9 6.9 100.0
Total 101 100.0 100.0
Peso

El rango dentro de esta variable fue de 40 a 108 kg con una media de 70.4 kg,

el mayor porcentaje de participantes (27%) se situ6 en 80 kg o mas.

Tabla 3. Distribucién por peso

Peso.
N Porcentaje Porcentaje valido | Porcentaje acumulado
Vélidos <50 4 4.0 4.0 4.0
51-55 9 8.9 9.0 13.0
56-60 15 14.9 15.0 28.0
61-65 13 12.9 13.0 41.0
66-70 8 7.9 8.0 49.0
71-75 17 16.8 17.0 66.0
76-80 7 6.9 7.0 73.0
>80 |23 | 267 22.0 1000 ]
Total 100 99.0 100.0
Total 101 100.0

Tabla 4. Analisis del peso

Peso.
N Validos 101
Perdidos _ O __
Media 70.406
Desuv. tip. 16.0515
Minimo 40
Maximo 108.0
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indice de masa corporal (IMC)

La correlacion entre el peso y la talla arrojo los siguientes resultados plasmados

en el IMC
Tabla 5. Distribucion por IMC
IMC
Porcentaje Porcentaje
N Porcentaje valido acumulado
Validos BAJO PESO 2 2.0 2.0 2.0
NORMAL 33 32.7 32.7 34.7
SOBREPESO 26 25.7 25.7 60.4
OBESIDAD 1 31 30.7 30.7 91.1
OBESIDAD 2 8 7.9 7.9 99.0
OBESIDAD 1 1.0 1.0 100.0
MORBIDA
Total 101 100.0 100.0

Tabla 6. Andlisis estadistico IMC

IMC
Validos 101
Perdidos 0
Media 27.7763
Desuv. tip. 5.86442
Minimo 15.82
Maximo 40.65

Numero de gestaciones

Respecto a la relacion entre nUmero de gestaciones las participantes fueron

clasificadas en primigestas (primer embarazo) y multigestas (a partir del

segundo embarazo independientemente de su desenlace) el cociente entre

estas dos genera una relacion 2.5:1
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Tabla 12. Relacion primigestas/multigestas

Primigestas vs Multigestas

Validos

Porcentaj | Porcentaje | Porcentaje
N e valido acumulado
MULTIGESTA 66 65.3 65.3 100.0
Total 101 100.0 100.0

Control prenatal

Esta variable expresa la presencia o ausencia de control prenatal con personal

calificado y de forma documentada independientemente de la institucion en la

gue esta se haya realizado, la mayor proporcion de las participantes (89%) tuvo

dicho control, asi mismo se describe la media de consultas recibidas (5.15

consultas), tal como se expresa en las siguientes tablas.

Tabla 13. Presencia de control prenatal

Control prenatal

Porcentaje Porcentaje
N Porcentaje valido acumulado
Validos Sl 89 88.1 88.1 88.1 |
NO 12 11.9 11.9 100.0
Total 101 100.0 100.0

Tabla 14. Analisis de control prenatal

# DE CONSULTAS DE CONTROL PRENATAL

N Validos 101
Perdidos 0
Media 5.15
Desv. tip. 3.366
Minimo 0
Maximo 16
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Semanas de gestacion al diagndstico

Este parametro indica las semanas de gestacion (divididas por trimestre) en las
que se encontraban las pacientes al momento del diagnéstico de enfermedad
biliar, la mayor incidencia de la muestra se encontré como diagnosticada en su
segundo trimestre.

Tabla 15. Semanas de gestacion al diagndstico y tratamiento

Semanas de gestacion al tratamiento.

Porcentaje | Porcentaje

Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos PRIMER 14 13.86 13.86 13.86
TRIMESTRE
SEGUNDO 57 56.43 56.43 70.29
TRIMESTRE
TERCER 30 29.71 29.71 100.0
TRIMESTRE
Total 101 100.0 100.0
Semanas de gestacion al diagnadstico.
Porcentaje | Porcentaje
N Porcentaje valido acumulado
Validos PRIMER 19 18.8 18.8 18.8
TRIMESTRE
SEGUNDO 55 54.5 54.5 73.3
TRIMESTRE
TERCER 27 26.7 26.7 100.0
TRIMESTRE
Total 101 100.0 100.0
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Semanas de gestacion al tratamiento

Este parametro indica las semanas de gestacion (divididas por trimestre) en las

gue se encontraban las pacientes al momento del tratamiento por enfermedad

biliar.

Semanas de gestacion al término del embarazo

Las semanas de gestacion al término se refieren a la edad gestacional cumplida

por la madre (independientemente del método de célculo) al momento de

concluir con el embarazo, no se considera la edad gestacional real del producto,

el criterio para embarazo a término se establece para aquel con una duracién

mayor o igual a 37 semanas.

Tabla 16. Semanas de gestacion al embarazo.

Semanas de gestacion al término del embarazo.

Porcentaj| Porcentaje Porcentaje
N e valido acumulado
Pretérmino 20 19.8 26.3 26.3
Validos ermino 100.0
Total 76 75.2 100.0
Perdido Sistema 25 24.8
S
Total 101 100.0
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Relacion de temporalidad diagnéstico, tratamiento y término

En la siguiente tabla se relacionan las tres variables previas con el ajuste de

pérdidas entre las cuales se obtuvo una desviacion tipica de 5.06.

Tabla 17. Tabla de correlacién semanas al diagnostico/al tratamiento/al término

Semanas de Semanas de SDG al
Gestacion al Gestacion al | término del
Diagnostico Tratamiento | embarazo
N Validos 101 101 76
Perdidos 0 0 25
Media 22.900 23.550 36.64
Desv. tip. 8.1673 7.8097 | 5.06
Minimo 8.4 9.7 14.6
Maximo 40.0 40.0 41.1

Uso de anticonceptivos

Se realizdé una busqueda intencionada respecto al uso de anticonceptivos, en

las siguientes tablas se describe la cantidad de participantes con respuestas

afirmativas y negativas, asi mismo se detalla el uso particular de reemplazo

hormonal.

Tabla 18. Uso de anticonceptivos

Uso de ACOS.
Porcentaje Porcentaje
N Porcentaje valido acumulado
Validos i_5| 2 2.0 2.0 2.0
NO 99 98.0 98.0 100.0
| Total 101 100.0 100.0
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Tabla 19. Edad igual o mayor a 40 afios

Edad igual o mayor a 40 afos.

Porcentaje Porcentaje
N Porcentaje valido acumulado
validos i_SI 3 3.0 3.0 3.0
NO 98 97.0 97.0 100.0
| Total 101 100.0 100.0

Colesterolemia

La presencia de dislipidemias se evidencid en 13 de las participantes, sin

embargo, el perfil de lipidos fue solicitado solamente a 21 pacientes (N=101), lo

cual representa una relacion de 1.6:1, en las tablas siguientes se describen los

hallazgos, asi mismo, se detalla el tipo de dislipidemia encontrada.

Tabla 20. Dislipidemias

Tipo de dislipidemia.

Porcentaje Porcentaje
N Porcentaje valido acumulado
Validos | Hipertrigliceridemia 2 1.98 1.98 1.98
Hipercolesterolemia 6 5.94 5.94 7.92
Mixta 5 4.95 4.95 12.87
Sin Dislipidemias 8 7.92 7.92 20.79
No Solicitados 80 79.21 79.21 100
Total 101 100.0 100.0

Antecedente heredofamiliar

Con esta variable se explora la presencia de antecedentes heredofamiliares

directos con presencia de enfermedad biliar, los datos fueron preguntados

directamente a las participantes, sin posibilidad de ser corroborados.
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Tabla 21. Antecedente heredo-familiar

Ant. Heredofamiliar de Enf. Biliar.
Porcentaje Porcentaje
N Porcentaje vélido acumulado
Validos |NO 101 100.0 100.0 100.0
Obesidad

La incidencia de obesidad se evidencio en 39.6% de la poblacion analizada.
Tabla 22. Obesidad

. SOBREPESO 26 25.70 25.0 60.4
OBESIDAD 1 31 30.7 30.7 91.1
OBESIDAD 2 8 7.9 7.9 99.0

OBESIDAD 1 1.0 1.0 100.0
MORBIDA
Diabetes

Esta comorbilidad se encontré en cinco de las participantes, siendo la diabetes

pregestacional mas prevalente en relacion a la gestacional en una relacion 4:1.

Tabla 23. Diabetes pregestacional

Diabetes Pregestacional.
Porcentaje Porcentaje
N Porcentaje valido acumulado
Validos |__SI 4 4.0 4.0 4.0
NO 97 96.0 96.0 100.0
Total 101 100.0 100.0
Tabla 24. Diabetes gestacional
Diabetes gestacional
Porcentaje Porcentaje
N Porcentaje valido acumulado
Validos ’_SI 1 1.0 1.0 1.0
NO 100 99.0 99.0 100.0
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Total 101 100.0 100.0
Resultados fetales

Capurro

El Capurro como principal indice de edad gestacional del producto tuvo una
prevalencia en productos de entre 36 y 39.6 semanas de gestacion por esta
escala, lo cual representa el 39.6% de la muestra, el resto de los resultados se
observa en la tabla 26. Respecto al registro del indice de Capurro este no fue
encontrado en 26 de los expedientes revisados, por tal motivo la siguiente tabla

se analiz6 mediante un ajuste a N=75 productos.

Tabla 25. indice de CAPURRO

CAPURRO
Porcentaje | Porcentaje
N Porcentaje valido acumulado
Validos <20 2 2.0 2.7 2.7
21-25.6 1 1.0 1.3 4.0
26-30.6 2 2.0 2.7 6.7
31-35.6 10 9.9 13.3 20.0
36-39.6 40 39.6 53.3 73.3
>40 20 19.8 26.7 100.0
Total 75 74.3 100.0
Perdidos Sistema 26 25.7
Total 101 100.0

Via de nacimiento
La via de nacimiento, vaginal o por via abdominal se explor6 en 74

participantes, de los 27 restantes uno culminé en aborto a las 20 semanas de
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gestacion y el resto no nacieron dentro de la institucion, por tanto la siguiente
tabla contiene un ajuste de N=74 productos, lo cual deberd considerarse al
momento de su interpretacion.

Tabla 26. Via de nacimiento

Tipo de nacimiento

Porcentaje Porcentaje
N Porcentaje | valido acumulado
Vélidos Se 26 26.73 0 0
desconoce
Parto 39 38.61 52.7 52.7
Cesarea 36 34.66 47.4 100.0
Total 101 100 100.0

Peso al nacer

El peso al nacer de los productos en estudio mostré una prevalencia en los
rangos de 3001gr a 3500gr y de 3501gr a 4000 gr con 21 productos en cada
uno de estos intervalos, lo cual en conjunto representa el 41.6% del total de la
muestra.

En las tablas 30 y 31 se muestra un ajuste (N=73), debido a la falta de registro
de los pesos en el expediente clinico de 28 neonatos. El peso minimo de 350gr

corresponde a un aborto.

Tabla 27. Peso al nacer.

Peso al nacer

%
acumulad
N % % valido o]
Validos <1500 5 5.0 6.8 6.8
1501-2000 4 4.0 5.5 12.3
2001-2500 8 7.9 11.0 23.3
2501-3000 21 20.8 28.8 52.1
3001-3500 21 20.8 28.8 80.8
3501-4000 14 13.9 19.2 100.0
Total 73 72.3 100.0
Perdidos Sistema 26 27.7
Total 101 100.0
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Tabla 28. Analisis del peso al nacer

Peso del producto en gramos

N Vélidos 73
Perdidos 28
Media 2858.59
Desv. tip. 750.448
Minimo 350
Maximo 4000

Clasificacion

Enfermedad Biliar

La tabla 32 clasifica el tipo de enfermedad biliar con la que cursaban las

pacientes, encontrando un predominio en la colecistolitiasis no complicada, la

cual representd un 75.24% del total de las participantes (76/101), el resto de la

distribucién se detalla a continuacion:

Tabla 29. Tipo de enfermedad biliar

Tipo de enfermedad biliar
Porcentaj | Porcentaje Porcentaje
N e valido acumulado
Validos Calico biliar 1 0.99 0.99 0.99
Colecistitis aguda 3 2.97 2.97 3.96
Coledocolitiasis 2 1.98 1.98 5.94
Colecistolitiasis 76 75.24 75.24 81.18
no complicada
Colecistolitiasis 17 16.83 16.83 98.02
complicada
Coledocaolitiasis 2 1.98 1.98 100.0
complicada
Total 101 100.0 100.0
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Complicaciones

En las tablas 33 y 34 se detallan las complicaciones de la enfermedad biliar

(presente en 18.8%), asi como la clasificacion de dicha complicacion siendo la

mas prevalente la pancreatitis (95%). Respecto a las complicaciones del

tratamiento se contabilizaron 4 casos (4%) que incluyeron una lesion a érgano,

un aborto y un trabajo de parto pretérmino. La Unica muerte materna

documentada representa el 1% del total de la muestra ajustada tras pérdidas

(N=98)
Complicaciones de la Enf. Biliar
Porcentaj | Porcentaje Porcentaje
N e valido acumulado
Validos |_Si 20 188 18.8 18.8
No 81 81.2 81.2 100.0
Total 101 100.0 100.0
Tabla 30. Complicaciones
Tabla 31. Tipo de complicaciones
Tipo de complicacion de enfermedad biliar
Porcentaje Porcentaje
N Porcentaje valido acumulado
Vélidos Colangitis 1 1.0 5.0 5.0
Pancreatitis 19 18.8 95.0 100.0
Total 20 19.8 100.0
Perdidos Sin 81 80.2
complicacion
Total 101 100.0
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Tabla 32. Complicaciones del tratamiento

Complicaciones del tratamiento

Porcentaj| Porcentaje Porcentaje
N e valido acumulado
Validos | Lesidon a drgano 1 1.0 1.0 1.0
adyacente
Aborto 1 1.0 1.0 2.0
Trabajo de parto a 1 1.0 1.0 3.0
pretérmino
Sin complicaciones 98 97.0 97.0 100.0
Total 101 100.0 100.0
Tabla 33. Muerte materna
Muerte materna
Porcentaje Porcentaje
N Porcentaje valido acumulado
Validos |___SI 1 1.0 1.0 1.0
NO 97 96.0 99.0 100.0
Total 98 97.0 100.0
Perdido | Sistem 3 3.0
S a
Total 101 100.0

Reportes de patologia

El diagndstico final establecido por el Servicio de Patologia se detalla en la tabla
37, asi mismo la distribucion proporcional se expresa en el siguiente grafico
donde se observa prevalencia en la colecistitis cronica con litiasis, el resto de
las clasificaciones se muestran a continuacion.

El tamafio muestral para esta variable es de 55, considerando que no todas las
pacientes fueron sometidas a tratamiento quirdrgico y no todas generaron un

reporte de patologia, en cuyo caso se han clasificado en el rubro de Sin reporte.
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Tabla 34. Reportes de patologia

Reportes de Patologia

Porcent | Porcentaje | Porcentaje
N aje valido acumulado
Colecistitis aguda litidsica 1 1.36 1.36 1.36
Colecistitis cronica 6 8.21 8.21 9.57
Colecistitis cronica agudizada 4 5.47 5.47 15.04
con colesterolosis
Colecistitis cronica agudizada 1 1.36 1.36 16.4
con ulceracion.
Colecistitis cronica agudizada 2 2.73 2.73 19.13
y litiasis
Colecistitis cronica con 2 2.73 2.73 21.86
colesterolosis

Colecistitis cronica con 10 13.69 13.69 35.55

| losis v litiasi
Colecistitis cronica con litiasis 28 38.35 38.35 73.9
Colecistitis cronica 1 1.36 1.36 75.2

Xantogranulomatosa

agudizada
Sin reporte 18 24.6 24.6 99.9
Total 73 100.0 100.0
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Figura 1. Reportes de patologia

Diagndstico patologico

m Colecistitis cronica

2% m Colecistitis cronica agudizada con
°12% ;
colesterolosis
m Colecistitis crénica agudizada con
ulceracion.

Colecistitis crénica agudizada y litiasis

m Colecistitis crénica con colesterolosis

m Colecistitis crénica con colesterolosis y
litiasis

m Colecistitis cronica con litiasis

m Colecistitis crénica Xantogranulomatosa
agudizada

m N/A

= No se encontro reporte
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Tabla 35. Reporte ultrasonografico

Reporte del US abdominal

Porce |Porcentaj | Porcentaje
N ntaje |evalido |acumulado
valid [N/A 8 6.9 6.9 6.9
0s Colecistitis cronica vy litiasis 1 1.0 1.0 7.9
Colecistitis litiasica aguda 5 2.0 2.0 12.9
Colecistolitiasis complicada 2 2.0 2.0 28.7
Colecistolitiasis no complicada 71 56.4 |56.4 85.1
Colecistolitiasis no complicada y |1 1.0 1.0 86.1
litiasis renal derecha
Colecistolitiasis y pancreatitis 1 1.0 1.0 87.1
Coledocolitiasis 2 2.0 2.0 89.1
Coledocolitiasis complicada 1 1.0 1.0 90.1
Colelitiasis no complicada 3 3.0 3.0 94.1
Dilatacion de via biliar intra y|1 1.0 1.0 95.1
extra hepatica y lodo biliar en
coledoco.
Esteatosis hepética y lodo biliar |1 1.0 1.0 96.0
Litiasis biliar y colecistitis 1 1.0 1.0 98.0
Lodo biliar 3 2.0 2.0 100
Total 101 100.0 |[100.0

Reporte ultrasonografico

El reporte de US abdominal presento la mayor variabilidad respecto al resto de

los parametros, la mayor prevalencia se encontré en la colecistolitiasis no

complicada, la cual representd 56.4%,

Tiempo de estancia hospitalaria

El tiempo de estancia hospitalaria al diagnostico considera la medida de tiempo

en dias, en la cual se obtuvo una media de 7.30 con un minimo de 0 y un
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maximo de 27. El tiempo de estancia al nacimiento considera la medida de

tiempo en dias en la cual se obtuvo una media de 3.23 con un minimo de un dia

y un maximo de 22, en la tabla 39 se detallan los dias de estancia al

diagnéstico, tras la resolucion del embarazo y los dias de estancia hospitalaria

de las pacientes que fueron operadas durante o posterior al puerperio.

Tabla de correlacion tipo de enfermedad biliar/afio

La tabla 40 refleja la relaciéon porcentual entre las prevalencias segmentadas

por el intervalo del estudio establecido y los diagndsticos subclasificados de tipo

de enfermedad biliar.

Tabla 36. Tipo de enfermedad biliar/afio
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COLEC STITIS 46008 Regusr v C L | : 1] 3
Souerradzdn L% 10= 318 £E% 25% 1% %
COLEC 2L TINSIE Ricguer ly c L 1] 2 L i 2
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4 ErTa Az AT 100 % 107 CICH FINNA T 170 7% “110% ACC T

Tipo de tratamiento

En la tabla 41 se detallan

los tipos de abordaje, los cuales recibieron las

pacientes para el tratamiento de la enfermedad biliar, se clasificaron como
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tratamiento médico (conservador o no invasivo), quirdrgico en el caso de

abordaje abdominal, representando la mayor proporcion (55.4%) y ambos para

las pacientes que recibieron los dos tipos de terapeutica durante el mismo

internamiento.

Asi mismo, en las siguientes tablas se detalla la subclasificacion de los

tratamientos médicos y quirdrgicos categorizando las intervenciones en cada

caso.
Tabla 37. Tipo de tratamiento
Tipo de tratamiento.
Porcentaje Porcentaje
N Porcentaje valido acumulado
Validos |Médico 37 36.6 36.6 36.6
Quirdrgico 56 55.4 55.4 92.1
Ambos 8 7.9 7.9 100.0
Total 101 100.0 100.0
Tipo de tratamiento quirdrgico
Tabla 38. Tratamiento quirargico
Tratamiento Quirdrgico.
. | Porcentaje | Porcentaje
N Porcentaje .
valido acumulado
LAPE 7 6.9 6.9 6.9
LAPAROSCOPIA |38 37.6 37.6 44.6
CPRE 6 5.9 5.9 50.5
NO SOMETIDAS
A CIRUGIA 40 39.6 39.6 90.1
LAPAROSCOPIA
Y CPRE 6 5.9 5.9 96
Valido LAPEY CPRE |4 4 4 100
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Total 101 100 100

Tabla de correlacion Tipo de tratamiento/Semanas de gestacion

La siguiente tabla de correlacién detalla la temporalidad del embarazo en
semanas de gestacion vs el tipo de abordaje terapéutico recibido, segmentada

cada uno de las combinaciones posibles.

Tabla 39. Tratamiento/Semanas de gestacion

Tabla de correlacion Tipo de tratamiento/Semanas de gestacion

Semanas de gestacion al tratamiento
TERCER
PRIMER SEGUNDO | TRIMEST
TRATAMIENTO TRIMESTRE | TRIMESTRE RE Total
MEDICO N 5 21 11 37
% 35.7% 36.8% 37.9% 37.0
%
QUIRURGICO Recuent 7 33 15 56
0
% dentro 50.0% 57.9% 51.7% 55.0
de %
SDG.txC
AMBOS Recuent 2 3 3 8
0
% dentro 14.3% 5.3% 10.3% | 8.0%
de
SDG.txC
Total Recuent 14 57 29 101
0
% dentro 100.0% 100.0% 100.0% | 100.0
de %
SDG.txC
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Prevalencia de la enfermedad biliar.

La siguiente tabla expresa la prevalencia de la patologia estudiada en nuestra

poblacion.
Tabla 40. Prevalencia de la enfermedad biliar
Prevalencia de la enfermedad biliar
# Casos de
o enfermedad . ~ | Prevalencia .
Afno . Nacimiento por ano Porcentaje
biliar en
embarazadas
2013 12 6,731 0.001782 0.17%
2014 8 9,100 0.000879 0.08%
2015 12 9,673 0.001240 0.12%
2016 18 9,144 0.001968 0.19%
2017 40 9,269 0.004315 0.43%
2018 11 6,666 0.001650 0.16%
Total 101 50,583 0.011834 1.15%
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CAPITULO VII

DISCUSION

La enfermedad de vesicula biliar es una enfermedad con alta prevalencia en los
paises occidentales como consecuencia de varios factores genéticos,
bioquimicos y ambientales. El codigo mnemotécnico que ha prevalecido para el
diagnéstico de la enfermedad biliar es conocido como el de las 5Fs: Fair (raza
caucasica), Fat (obesidad), Female (femenina), Forty (cuarenta afios), Family
history (madre de uno o més hijos), actualmente se ha comenzado a validar
debido a cambios epidemioldgicos en la aparicion de la enfermedad; ya que
dificilmente algun caso tiene todos o varios de estos factores (Bass G y cols
2013). Es evidente que la enfermedad de la vesicula biliar es més frecuente en
las mujeres, ya que las hormonas establecen una gran diferencia en términos
de riesgo. El embarazo es un estado que favorece la formacion de calculos ya
que los altos niveles de estrogenos aumentan la secrecion de colesterol y
disminuyen las cantidades del &cido quenodesoxicdlico en la bilis causando su
saturaciéon, mientras que la progesterona actla reduciendo la movilidad de la
vesicula (Novaceck G. 2006). El ayuno y la bilis residual en la vesicula son
mayores en el segundo y tercer trimestre del embarazo, lo cual incrementa el
riesgo de presentar patologia biliar (Kern F Jr. y cols 1981). Otro mecanismo
relacionado a la produccion de célculos esté relacionado con un polimorfismo
de la apolipoproteina E (Fischer S y cols. 2001.). Cuando la mujer ya ha
experimentado varios eventos obstétricos, con la repeticion de los cambios
metabdlicos que favorecen la litogénesis biliar, aumenta el riesgo de desarrollar

enfermedad de la vesicula. Este concepto coincide con nuestros hallazgos, ya
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que el 65% de las participantes en el estudio tenian uno o mas embarazos

previos.

En este estudio 35% de las participantes tuvieron un IMC normal o de bajo peso
vs la mayoria de ellas (65%), quienes se encontraban en la categoria de
sobrepeso y obesidad, registrandose incluso un caso de obesidad morbida. Se
ha descrito que la obesidad es un factor de alto riesgo para el desarrollo de
enfermedad de la vesicula biliar. Se ha demostrado que las adipocinas
producidas por este tejido juegan un papel crucial en enfermedades
relacionadas con la obesidad y es posible que la leptina y la adiponectina estén
relacionadas con la enfermedad de litiasis vesicular. (Wang y cols. 2006,
Trayhurn P. 2006). Los altos niveles de leptina promueven la movilizacion de
colesterol almacenado en exceso y favorecen su saturacion en la bilis (Van
Patten S. y cols. 2001, Hyogo H y cols. 2002.); Los niveles bajos de
adiponectina estan significativamente asociados con calculos vesiculares (Tsai
CJ, cols. 2005).

El factor primario que contribuye a la adiposidad abdominal es el sindrome
metabdlico, que puede ser un precursor de una diabetes tipo 2. Se ha
demostrado que existe un riesgo 1.6 veces mayor de desarrollar enfermedad
biliar cuando la diabetes tipo 2 esta presente (Graewin SJ. y cols. 2004, Noel
RA y cols. 2009). Esta comorbilidad fue documentada solo en el 5% de nuestras
pacientes.

La edad promedio de las pacientes fue de 25 afos, lo que corresponde a lo

reportado por otros autores (Gangwar R. y cols. 2011)

Aunque de 5 a 12% de las mujeres embarazadas tienen célculos en la vesicula,
solo 0.05% a 0.3% presentan el cuadro tipico de dolor epigastrico. Las causas
mas comunes de enfermedad de la vesicula biliar en el embarazo son los
calculos y el lodo biliar. (Méndez Sanchez N, 2006). Nuestra prevalencia fue
mucho mayor a lo reportado por otros autores con 1.15%; El diagndstico clinico

mas frecuente fue colecistitis y colecistolitiasis en 96% y coledocolitiasis en 4%.
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De los 73 casos estudiados en anatomia patoldgica, todos correspondieron a
colecistitis con diferentes grados de inflamacion vy litiasis. La complicacién mas

frecuente fue pancreatitis en 19/101 pacientes (18%).

El manejo de la enfermedad de la vesicula biliar depende del cuadro clinico y la
edad gestacional. El tratamiento médico se indica en casos que presentan
cOlico biliar por primera vez, aunque la paciente aun no muestra
complicaciones. Sin embargo, el tratamiento de eleccion de los célculos biliares
es la colecistectomia, preferentemente por via laparoscépica, mientras que en
el tercer trimestre lo mas recomendable es realizar la colecistectomia abierta
para lograr la mejor visualizacién del sitio quirargico. (Urbach DR y Stukei TA,
2005). La endoscopia se indica cuando hay calculos que bloquean el colédoco
mediante colangiopancreatografia retrograda (CEPRE). En nuestro grupo de
estudio, 36.6% pacientes recibieron tratamiento meédico, 55.4% el quirargico y
7.9% iniciaron tratamiento médico sin tener adecuada respuesta, por lo que
posteriormente fueron intervenidas quirargicamente. El 13% fueron atendidas

durante el primer trimestre, 56% en el segundo y 28% en el tercero.

Sobre las complicaciones materno-fetales, se registraron 3 nacimientos de
productos menores de 25 semanas y 12 entre 26 y 35. Un caso tratado por
endoscopia se complicé con perforacion del colédoco y culmind con la muerte

de la madre por sepsis.

El uso de anticonceptivos, solo fue positivo en el 2% de las pacientes
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CAPITULO VIll - CONCLUSIONES

La prevalencia de la enfermedad biliar en el embarazo en nuestra
poblacion es de 1.15%, excediendo con mucho lo reportado mundialmente
(0.01 al 0.06%).

La mayor incidencia se registré durante el segundo trimestre de gestacién.La

mayoria de las pacientes fueron tratadas quirtdrgicamente.

Las patologias biliares mas frecuentes fueron la colecistolitiasis no
complicada y complicada, en conjunto 2/3 del tamafio de la muestra.

El 70% de las pacientes presentaron sobrepeso y obesidad. El 5% de las
pacientes cursaron ademas con diabetes gestacional o pregestacional.
Asi mismo, la multiparidad también represent6 un factor de riesgo
Referente a complicaciones al tratamiento, se registraron una lesion de
organo adyacente, un aborto y 1 caso de trabajo de parto pretérmino.

La estancia hospitalaria en promedio fue de 7. 3 dias.
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