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Resultados perinatales en pacientes
con colestasis gravidica

la colestasis gravidica se asocia con incremento del riesgo
de parto pretérmino, meconio intraparto, sufrimiento fetal y muerte fetal
intradtero; sin embargo, no existe consenso acerca de la frecuencia
de cada una de estas complicaciones, ni del valor pronéstico de las
concentraciones maternas de acidos biliares y de transaminasas. Las
cifras de acidos biliares superiores a 40 pmL/L se asocian con resultados
perinatales adversos.

determinar la frecuencia de resultados perinatales adversos
en gestaciones Unicas con colestasis gravidica y evaluar la asociacién
entre las concentraciones de acidos biliares y de transaminasas en suero
materno y los resultados perinatales.

estudio descriptivo y retrospectivo efectuado en
pacientes con diagnéstico de colestasis gravidica en los afios 2006-2011
en el Complejo Hospitalario Universitario de Vigo, Espafia.

se estudiaron 71 pacientes con colestasis gravidica y edad
gestacional media al diagnéstico de 35 semanas mas 6 dias. El 10%
de los neonatos fueron prematuros. Hubo una muerte fetal intrauterina
(1.4%). El meconio intraparto se observé en 18.3% de los casos. Hubo
5.6% de cesareas por pérdida de bienestar fetal. Ningin neonato tuvo
Apgar menor de 7 ni pH de la arteria umbilical menor de 7. El 75.5%
de los neonatos no experimenté dificultad respiratoria y 5 (6.75%) pa-
decieron sufrimiento grave. No se encontré asociacién estadisticamente
significativa entre los resultados perinatales adversos y la concentracién
de 4cidos biliares. Las altas concentraciones de transaminasas se re-
lacionaron con prematuridad (p=0.009; p=0.010) y sufrimiento grave
(p=0.027; p=0.008).

la baja frecuencia de resultados adversos observada en
nuestra serie podria relacionarse con la baja tasa de prematuridad. Ni
las caracteristicas clinicas ni las bioquimicas en pacientes con colestasis
gravidica son adecuadas para predecir complicaciones fetales.

colestasis intrahepatica, gestacién, acidos biliares,
resultados perinatales.

Perinatal outcomes in patients with
cholestasis of pregnancy

Obstetric cholestasis has been associated with an increased
risk of preterm delivery, intrapartum meconium, foetal distress and
intrauterine foetal death. There is no consensus about the frequency
of each of these complications or about the prognostic value of serum
bile acids and transaminase levels. Bile acids levels above 40uml/L have
been associated with adverse perinatal outcomes.
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: To determine the frequency of adverse perinatal outcomes
in single pregnancies with cholestasis of pregnancy and assess the as-
sociation between levels of bile acids and transaminases in maternal
serum, together with perinatal outcomes.

Retrospective descriptive study of 71 women
diagnosed of intrahepatic cholestasis in the years 2006-2011 in the
University of Vigo Clinical Hospital Complex (Spain).

The mean gestational age at the diagnostic was 35 weeks 6
days, being 10% of babies premature. There was one intrauterine foetal
death (1.4%). We found 18.3% intrapartum meconium. Caesarean sec-
tions were performed in 5.6% of the deliveries due to foetal distress.
No neonate presented Apgar < 7, or PH in the umbilical artery < 7. The
75,5% of infants did not present respiratory distress, while 5 (6.75%)
presented serious distress. We found no statistically significant associa-
tion between adverse perinatal outcomes and the level of bile acids.
High levels of transaminases were related to prematurity (p = 0.009; p
= 0.010) and severe distress (p = 0.027; p = 0.008).

The low frequency of adverse outcomes observed in our
series could be in relation to the low rate of prematurity. Neither the
biochemical nor clinical features are suitable for predicting foetal

complications.

Intrahepatic cholestasis, pregnancy, bile acid, perinatal

outcomes.

La colestasis intrahepatica del embarazo o coles-
tasis gravidica es un trastorno caracterizado por
la aparicién de prurito materno y alteracién de
la funcion hepatica, que aparece habitualmente
durante el tercer trimestre y remite espontdnea-
mente después del parto. Se observa en todas
las razas, pero con gran variabilidad en su fre-
cuencia. Su incidencia era muy alta en Bolivia
y Chile (incluso 14% de todas las gestaciones),
pero decrecié de forma importante y hoy es de
2%. En paises escandinavos y balticos la frecuen-
cia es de alrededor de 2% y en otras zonas de
Europa, Asia, Norteamérica y Australia es inferior
a 1%. La enfermedad es mds frecuente en em-
barazos gemelares y mdltiples, en pacientes con
hepatitis C y con litiasis biliar."” El pronéstico

materno es bueno, con desaparicién del cuadro
después del parto; la tasa de recurrencia en em-
barazos posteriores es alta (40-70%). En algunas
pacientes recurre con el uso de anticonceptivos
hormonales orales.'*7*

La importancia clinica de la colestasis intrahe-
patica del embarazo estriba en los potenciales
riesgos para el feto. Este trastorno se ha asociado
con incremento del riesgo de parto pretérmino,
meconio intraparto, sufrimiento fetal y muerte
fetal intradtero.>”*'® No existe consenso acerca
de la frecuencia de cada una de estas compli-
caciones, sobre todo en lo referente a la muerte
perinatal porque los primeros estudios reportaron
incremento del riesgo de muerte fetal, pero los
estudios mas recientes han puesto en duda la
magnitud de tal riesgo." >
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Ninguna forma de vigilancia del bienestar fetal
disponible en la actualidad ha demostrado uti-
lidad para predecir el riesgo de muerte fetal® y
el valor pronéstico de los cidos biliares perma-
nece sin aclararse.> *'718 La induccién del parto
a las 37-38 semanas constituye una practica
clinica habitual, aunque hasta al momento no
existen ensayos clinicos con suficiente evidencia
que hayan podido demostrar la ventaja de esta
practica, y cada vez son mds los que empiezan
a cuestionarla.” Tampoco existen evidencias de
que algln tratamiento mejore los resultados
fetales en pacientes con colestasis.” El 4cido
ursodesoxicélico parece ser el farmaco mas
eficaz para aliviar el prurito y reducir las con-
centraciones de transaminasas y acidos biliares,
aunque ningln ensayo clinico aleatorizado y
controlado ha demostrado su seguridad en pa-
cientes gestantes, ni tampoco ninglin beneficio
materno-fetal con su administracién.?022

El objetivo principal de este estudio es: deter-
minar la frecuencia de resultados perinatales
adversos en pacientes con colestasis gravidica
en nuestro hospital y evaluar la asociacién
entre las concentraciones de acidos biliares y
transaminasas en suero materno y los resultados
perinatales.

Estudio observacional, descriptivo y retros-
pectivo al que se incluyeron pacientes con
diagnéstico de colestasis gravidica entre el
1 de enero de 2006 y el 31 de diciembre de
2011 atendidas en el Complejo Hospitalario
Universitario de Vigo, Espana. El diagnéstico
de colestasis gravidica requeria que fueran ges-
tantes con prurito en ausencia de otra patologia
y alteracién de la funcién hepatica (elevacién
de transaminasas, GOT mayor de 40U/L, GPT
mayor de 40U/L, o acidos biliares mayores de 8
pmol/L), con desaparicion del cuadro después
del nacimiento. Se excluyeron del estudio las
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pacientes con gestaciones mdltiples, con otras
causas de prurito (erupcion polimorfa del em-
barazo, herpes gestationis, parasitosis, etc.) y
con enfermedades hepaticas (hepatitis A, B y
C, y otras hepatopatias).

Se consideraron marcadores de resultado pe-
rinatal adverso: muerte fetal intrauterina, parto
prematuro, liquido amniético meconial, cesarea
por pérdida de bienestar fetal, puntuacion Apgar
menor de 7, pH de la arteria umbilical menor
de 7, ingreso a la unidad de cuidados neonata-
les, sufrimiento y muerte neonatales. Se definié
como sufrimiento leve a la dificultad respiratoria
del recién nacido que necesit6 ingreso a la uni-
dad de cuidados neonatales por requerir oxigeno
durante al menos de 24 h y sufrimiento grave a
la dificultad respiratoria que precis6 un ingreso
mayor de 24 h.

Se determinaron las concentraciones de acidos
biliares s6lo en 51 mujeres, que se clasificaron
en dos grupos: acidos biliares menores de 40
pmol/L y > 40 umol/L, para su posterior com-
paracion en funcién de las variables de estudio.
El punto de corte fue 40 pmL/L, con base en el
estudio de Glantz y su grupo que relaciona los
acidos biliares mayores de 40 pmL/L en pacientes
con colestasis gravidica y resultados perinatales
adversos.?

Inicialmente se realiz6 un analisis descriptivo de
todas las variables del estudio, incluida la media,
desviacién tipica, mediana, rango y cuartiles
para las variables cuantitativas y frecuencias y
porcentajes para las cualitativas. Posteriormente
se utilizé U de Mann-Whitney y T de Student para
la diferencia de medias de variables cuantitativas,
y prueba y?para ver la asociacion entre variables
cualitativas. Para el estudio de la normalidad se
utilizé el test de Kolmogorov-Smirnov. Se con-
sider6 significativa una p < 0.05. Se empled el
programa SPSS 18.0 para la realizacion de la base
de datos y el andlisis estadistico.
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En el periodo estudiado se revisaron 95 histo-
rias clinicas de pacientes con diagnéstico de
colestasis gravidica, pero se eliminaron 12 por
no cumplir criterios de colestasis, 8 por tratarse
de gestaciones gemelares, 3 por ser pacientes
con hepatitis C y 1 por parto fuera de nuestro
centro hospitalario. En el andlisis definitivo se
incluyeron 71 mujeres.

La edad materna media de nuestras pacientes
fue de 30.8+4.8 anos, con limites de 18y 39. El
35.2% eran multiparas, de las que 32% tuvieron
colestasis en la gestacién previa. Tres pacientes
(4.2%) resultaron con colestasis porque habian
consumido anticonceptivos hormonales orales.
La prevalencia de litiasis biliar fue de 4.2%.
Cuadro 1

La edad gestacional media al momento del
diagnostico de colestasis gravidica fue de 35
semanas mas 6 dias, con limites de 23 y 40 se-
manas. Todas las pacientes tuvieron prurito, 58
(81.7%) prurito tipico (prurito con predileccién
por palmas y plantas, de predominio nocturno),
una de ellas cursd, ademas, con ictericia 'y 13
(18.3%) con prurito no tipico. Las determinacio-
nes analiticas se muestran en el Cuadro 2.

El 69% de las pacientes (49) recibié tratamiento
con acido ursodesoxicélico combinado con an-
tihistaminicos, 11 pacientes sélo antihistaminicos
y otras 11 no recibieron tratamiento. S6lo 4 pa-
cientes no respondieron al tratamiento con acido
ursodesoxicélico y antihistaminicos, en 3 de ellas
los &cidos biliares fueron mayores de 40 pmol/L.

La edad gestacional media al parto fue de 37
semanas mas 6 dias con limites de 32 + 1y 40
+ 3; la mediana del tiempo de exposicion fue
de 11dfas con un rango entre 1y 107 dias. Sélo
7 neonatos (10%) fueron prematuros, de estos
2 espontaneos y a 5 se les indujo el parto (4 por

Caracteristicas antenatales

n=71 Colestasis
gravidica

n (%)

Paridad

Primiparas 46 (64.8%)
Multiparas 25 (35.2%)
Abortos previos 19 (26.7%)

Muertes fetales previas 0 (0%)

Habitos téxicos

Fumadoras 10 (14.1%)

No fumadoras 61 (85.9%)

Otras drogas 0 (0%)
Antecedentes familiares de prurito 0 (0%)
Colestasis gravidica en la gestacion previa 8 (11.3%)
Colestasis gravidica con anticonceptivos 3 (4.2%)

hormonales orales
Enfermedades maternas
Antecedente de colelitiasis 3
Pitiriasis rosada 1
Autoanticuerpos 1
Pancreatitis aguda 1(1.4%)
Trombopenia 1
Sindrome de ovario poliquistico 1
Colitis ulcerosa 1
Patologia durante la gestacion
Amenaza de parto prematuro 12 (16.9%)
Diabetes gestacional 9 (12.6%)
Retraso en el crecimiento intrauterino 5 (7%)

Hipertensién arterial 3 (4.2%)
Oligoamnios 2 (2.8%)
Otras 5 (7%)

Parametros analiticos

n Mediana Mediax desvia-
[Rango] cion estandar
AB (umol/l) 51 22 [8.6-256,4] 38.14 + 42,02

AST/GOT (UIL) 71
AST/GPT (UI/L) 71

77 [18-793 1 128.34 + 146,89
154 [10-925] 225.48 + 215,81

GGT(UI/L) 61 20 [5-106] 28.28 £ 19.63
Bil total (mg/dL) 68 0.66 [0.23-4,90]  0.83 + 0.64
FA (UI/L) 70 458 [187-771] 463 +£131.28

*AB: acidos biliares; AST/ GOT: aspartatoaminotransferasa;
AST/ GPT: alaninoaminotransferasa; GGT: gammaglutamil-
transferasa; FA: fosfatasa alcalina; Bil: bilirrubina.

colestasis y otro por liquido amnidtico escaso).
Cuadro 3
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El porcentaje de inducciones fue de 73.2% (52
pacientes). El 88.9% de las causas de induccién
fue la colestasis materna. Una de las induc-
ciones se realizé por muerte fetal intrauterina.
En cuanto a la via de finalizacién del parto 47
(66.2%) fueron partos eutdcicos, 7 (9.9%) partos
instrumentados y 17 (23.9%) cesareas. Las prin-
cipales indicaciones de cesdrea fueron: fracaso
de la induccion (35.3%), pérdida del bienestar
fetal (23.5%), y presentacién podalica (17.7%).
El 18.3% (13) de las pacientes tuvo meconio
intraparto. Cuadro 3

Caracteristicas intraparto y postnatales

Gestantes=71 Colestasis
RN=70 gravidica
n (%)
Muerte fetal intrattero 1(1.4%)
Prematuridad 7 (10%)
Espontdnea 2 (2.8%)
latrogénica 5(7.2%)
Liquido amnidtico meconial 13 (18.3%)
Induccion 52 (73.2%)
Por colestasis 44 (63.3%)
Otros causas 8 (9.8%)
Tipo de parto
Vaginal 54 (76.1%)
Cesarea 17 (23.9%)
Indicaciones de ceséarea
Fracaso en la induccion 6 (35.3%)
Pérdida de bienestar fetal 4 (23.5%)
Presentacién podélica 3(17.7%)
Desproporcién pelvi-fetal 1(5.9%)
Otras 3(17.7%)
Sexo recién nacido
Mujer 31 (43.7%)
Varon 40 (56.3%)
Bajo peso para la edad gestacional 1(1.4%)
Apgar <7
- Al min 0
-Alos 5 min 0
pH <7 0
Ingreso a la unidad de cuidados neonatales 24 (34.3%)
Ingreso menos de 24 h 13 (18.6%)
Ingreso mas de 24 h 11 (15.7%)
Sufrimiento neonatal 17 (24.3%)
Sufrimiento fetal leve 12 (17.1%)
Sufrimiento fetal grave 5 (7.1%)
Muertes neonatales 0
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En total se produjeron 71 nacimientos, con un
peso medio de 3090 + 455 g. Sélo 1 recién
nacido (1.4%) tuvo bajo peso para la edad ges-
tacional. Ninguno de los 70 neonatos tuvo Apgar
menor de 7 al minuto ni a los 5 minutos de vida.
Sélo se determiné el pH de la arteria umbilical
en 27 recién nacidos, el pH medio al nacimiento
fue 7.29 £ 0.07, con limites de 7.11 y 7.43. Fue
necesario ingresar a la unidad de cuidados neo-
natales a 24 recién nacidos (34.2%), 13 durante
menos de 24 h (12 por sufrimiento leve, y 1 por
prematuridad para control de glucemias). Sélo
11(15.7%) requirieron permanecer mas de 24 h.
En cuanto al sufrimiento neonatal, la mayoria de
los recién nacidos no tuvo dificultad respiratoria
(75.7%), 12 (17.1%) padecieron sufrimiento leve
y 5 (7.1%) grave que requirié varios dias de per-
manencia en la unidad de cuidados neonatales;
2 de ellos eran prematuros. Cuadro 3

No se encontré asociacién estadisticamente
significativa entre resultados perinatales adversos
y edad gestacional al inicio del prurito ni con el
tiempo de exposicion. La concentracion de aci-
dos biliares no se asocié con diferencias en los
resultados perinatales. Las altas concentraciones
de GOT y GPT en gestantes se relacionaron con
prematuridad (p=0.009; p=0.010) y sufrimiento
grave (p=0.027; p=0.008). Las gestantes tratadas
con acido ursodesoxicélico tenfan menor edad
gestacional en el momento del parto (p=0.001).
No se encontraron diferencias significativas en
cuanto resultados perinatales y el tratamiento
con 4cido ursodesoxicélico. Cuadro 4

Existe gran heterogeneidad entre los estudios de
prevalencia de morbilidad y mortalidad asociada
con la colestasis. La forma de evaluar el bienes-
tar fetal varia entre los distintos estudios, lo que
dificulta compararlos; sin embargo, la frecuencia
de resultados perinatales adversos observada en
nuestras pacientes es menor que la notificada
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Caracteristicas intraparto y resultados perinatales en pacientes tratados con acido ursodesoxicélico vs no tratados

Tratamiento con acido ursodesoxicélico

SI (n=49) NO (n=22) p-valor

Muerte fetal intradtero 1(1.4%) 0 (0%) 0.678
Edad gestacional parto (semanas) media(xDE) 37.67+1.07 38.69 £ 1.2 0.001
Prematuridad 6 (12.5%) 1 (4.5%) 0.548
Induccién 36 (73.5%) 16 (72.7%) 0.822
Liquido amniético meconial 8 (16.3%) 5 (22.7%) 0.754
Cesareas 12 (24.5%) 5(22.7%) 0.872
Cesdreas por pérdida de bienestar fetal 4 (8.2%) 0 0.411
Apgar menor de 7 0 1
pH arteria umbilical medio 7.27 + 0.08 7.33+0.06 n=12 0.167
media (+DE)
Ingreso en a la unidad de cuidados neonatales 18 (37.5%) 6 (27.3%) 0.611

Ingreso menos de 24 h 9 (18.8%) 4 (18.2%)

Ingreso mas de 24 h 9 (18.8%) 2 (9.1%)
Sufrimiento neonatal 13 (27%) 4 (18.2%) 0.446

Sufrimiento fetal leve 8 (16.6%) 4 (18.2%)

Sufrimiento fetal grave 5 (10.4%) 0
Muertes neonatales 0 1

en otros estudios. Solo en 4 pacientes (5.6%)
fue necesario realizar una cesarea por pérdida
del bienestar fetal. Ningtn recién nacido tuvo
Apgar menor de 7 al minuto ni a los 5 minutos
de vida, ni pH de la arteria umbilical menor
de 7. La mayoria de los recién nacidos no tuvo
dificultad respiratoria (75.5%) y s6lo 5 (6.75%)
experimentaron sufrimiento grave que requirio
varios dias de ingreso, dos de ellos eran prema-
turos. El meconio intraparto encontrado fue de
18.3%, inferior al descrito por otros estudios que
lo cifran entre 24-45%.31213

Diversos factores pueden haber influido en estos
resultados, como la falta de homogeneidad en
la atencién de las pacientes, aunque si existe
una tendencia hacia un tratamiento activo,
como evidencia el alto porcentaje de induc-
ciones (73.2%). La tasa de prematuridad (10%)
es inferior a la descrita por otros autores que se
sitGa entre 14 y 60%.7'%1%23 Este tratamiento
activo se asocia con baja tasa de prematuridad
que podria explicar, en parte, nuestra baja tasa
de morbilidad. Muchos estudios incluyen, ade-

mas, embarazos gemelares, lo que aumenta la
morbilidad y supone un importante sesgo por-
que la colestasis gravidica es mas frecuente en
gestaciones multiples.’” En nuestro estudio se
elimind este sesgo y s6lo se incluyeron gestacio-
nes Gnicas. En la actualidad no existen criterios
uniformes para el diagnéstico de colestasis
gravidica. La mayor parte utiliza acidos biliares
y transaminasas elevados en suero combinados
con prurito durante el embarazo, otros sélo
consideran para el diagndstico la elevacion de
los acidos biliares. La concentracién de 4cidos
biliares considerada patolégica difiere en las dis-
tintas publicaciones, desde 8 hasta 14 pmol/L.***
La variacién en los criterios diagnésticos entre
los distintos estudios dificulta la comparacion
de resultados.

La muerte fetal es la principal preocupacion en
pacientes con colestasis gravidica. El riesgo de
muerte fetal adicional respecto de la poblacién
general no ha sido determinado pero es proba-
ble que sea pequeno. La mortalidad perinatal
descrita en los primeros estudios (3.2-11%)31523
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nada tiene que ver con la registrada en los més
actuales (0-4-2.5%).**12% Parte de esta disminu-
cién quiza se deba a las mejoras en la atencién
obstétrica y neonatal y en la salud de la mujer.
La contribucién a tal disminucién del tratamiento
activo no esta clara.> Con base en que la mayor
parte de las muertes fetales en pacientes con
colestasis sucede después de las 37 semanas,
diversos autores han propuesto que la induccién
del parto entre las semanas 37-38 podria mejorar
los resultados perinatales.®'2¢ E| Ginico ensayo
clinico aleatorizado y controlado hasta la fecha
que evalua el tratamiento activo con induccién
en la semana 37 versus una conducta expectan-
te, publicado en junio 2012, no ha encontrado
diferencias en los resultados perinatales. Al tra-
tarse de un ensayo clinico con pocas pacientes la
evidencia en cuanto al beneficio fetal en ambas
intervenciones es aln insuficiente.'® Mientras no
se disponga de un ensayo clinico con evidencia
adecuada puede estar justificada la conducta
activa en pacientes con colestasis ante un riesgo
fetal incierto, al no poder predecir la muerte fe-
tal, sobre todo en pacientes con prurito intenso
y alteracion importante del perfil hepatico. No
estarfa justificado en fetos prematuros donde las
consecuencias iatrogénicas del parto electivo
pueden ser muy graves.

En la mayor parte de las series publicadas de
colestasis gravidica existe algin tipo de con-
trol fetal activo o parto electivo, por lo que los
resultados perinatales son reflejo del proceso
de la enfermedad y de su atencién.® El riesgo
de la finalizacion temprana del embarazo (pre-
maturidad, sufrimiento respiratorio, fracaso de
induccion) existe, incluso, cuando la induccion
se produce més alld de la semana 37, y tiene
que tomarse en cuenta. Morrison y sus coau-
tores demuestran en un estudio que el riesgo
de ingreso a la unidad de cuidados neonatales
después de una cesarea electiva en pacientes a
término disminuye conforme aumenta la edad
gestacional, que es de 7-11% a las 37 semanas,
6% a las 38 semanasy 1.5% a las 39 semanas.?”
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Nuestro estudio no encuentra diferencias sig-
nificativas entre pacientes tratadas con acido
ursodesoxicélico y no tratadas en cuanto a
resultados perinatales, pero si diferencias clini-
camente relevantes: entre las pacientes que no
recibieron acido ursodesoxicélico el porcentaje
de parto prematuro, sufrimiento fetal e ingreso a
la unidad de cuidados neonatales fue menory no
hubo ninguna cesérea por pérdida de bienestar
fetal ni ningln recién nacido con sufrimiento
grave, a pesar de que el porcentaje de meconio
intraparto fue mas alto que en las pacientes trata-
das con acido ursodesoxicélico. Estos resultados
quiza se deban a que las pacientes tratadas con
acido ursodesoxicélico tenian una edad gesta-
cional al parto significativamente menor.

Las pacientes que no requirieron tratamiento
con 4cido ursodesoxicélico, previsiblemente
tuvieron prurito mas leve, por lo que se pudo al-
canzar mayor edad gestacional debido a la mejor
tolerancia del cuadro. Por tanto, podemos asumir
que se trat6 de formas mas leves. El hecho de que
las pacientes tratadas con acido ursodesoxicélico
tengan menos meconio intraparto a pesar de una
edad gestacional menor, estd en concordancia
con lo encontrado por otros autores.'®?'28

Existe controversia acerca del papel de las con-
centraciones de 4cidos biliares en el pronéstico
fetal, las concentraciones altas de 4cidos bi-
liares se han relacionado con la muerte fetal,
meconio intraparto, sufrimiento fetal y prema-
turidad.>”1%172529 Glantz y sus colaboradores
establecieron una relacién entre la cifra de aci-
dos biliares y los resultados perinatales adversos,
que en su serie se concentran en pacientes con
acidos biliares superiores a 40 uml/L.? En nuestra
serie no encontramos diferencias significativas
entre las concentraciones de acidos biliares y
los resultados perinatales adversos, a pesar de
haberse producido la Gnica muerte fetal en una
paciente con acidos biliares mayores de 100
pmol/L. Si se encontré una asociacién estadisti-
camente significativa entre concentraciones de
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GOT y GPT con la prematuridad y el sufrimiento
fetal grave, lo que podria estar en relacion con
un cuidado més activo en pacientes con transa-
minasas altas.

A diferencia de otros trabajos no encontramos
asociacion entre el inicio temprano del prurito
y el tiempo de exposicion a la enfermedad con
resultados perinatales adversos.** Nuestros resul-
tados sugieren que ni las caracteristicas clinicas
ni las bioquimicas son adecuadas para predecir
con precision las complicaciones fetales.

De las pacientes diagnosticadas en nuestro
centro con colestasis gravidica se excluyeron
12 por no cumplir criterios de colestasis, 5 por
no tener prurito y 7 por carecer de alteracio-
nes en el perfil hepatico. Esto supone 12.6%
de supradiagnésticos con su consiguiente
iatrogenia, lo que refiere la necesidad de
establecer criterios uniformes en cuanto al
diagnéstico y protocolos asistenciales para
su atencion.
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