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RESUMEN

Introduccion: El embarazo es un factor de riesgo para el desarrollo de
enfermedad pancreatobiliar de origen litiasico, debido a los cambios ocasionados
por influencia hormonal; la decision de tratamiento quirurgico o conservador
implica morbimortalidad materno-fetal, por lo que es importante establecer la mejor
opcién terapéutica.

Objetivo: Determinar la evolucidn obstétrica y perinatal de pacientes
embarazadas con enfermedad pancreatobiliar de origen litiasico, con tratamiento
quirurgico vs conservador.

Material y Métodos: Es un estudio analitico, retrospectivo y comparativo. Se
analizaron 48 expedientes de mujeres embarazadas con enfermedad
pancreatobiliar litiasica del Hospital General Toluca “Dr. Nicolas San Juan”, de
Enero 2017 a Diciembre 2019, observando la evolucion obstétrica y perinatal de
acuerdo al tratamiento establecido.

Resultados: El grupo de edad mas afectado fue de 20 a 30 afos (56.3%),
diagnosticandose en el 50% pancreatitis biliar, el tratamiento conservador vs
quirurgico se realizé con igual frecuencia (50%), sin encontrar diferencias entre el
tipo de patologia establecida (p=0.097%). Las pacientes con tratamiento
conservador tuvieron 3.33 mayor riesgo de resolucion del embarazo por via
cesarea, determinado por un OR= 3.33, 1C95%=1.02-10.89, p=0.045. Quienes se
manejaron de manera conservadora de la patologia pancreatobiliar, presentaron
2.42 veces mayor riesgo de nacimientos pretérmino, con un OR= 2.42, 1C95%=
0.739-7.97, p=0.567, sin ser una asociacion significativa. De igual manera el
tratamiento conservador implic6 2.04 mayor riesgo de muerte fetal, con un
RR=2.04 1C95%=1.52-2.73, p=0.032.

Conclusién: El tratamiento conservador se relaciond con mayor realizacién de

cesareas, de productos pretérmino y muerte fetal.

Palabras clave: Enfermedad pancreatobiliar, litiasis, embarazo, tratamiento

conservador, tratamiento quirurgico.



SUMMARY

Introduction: Pregnancy is a risk factor for the development of pancreatobiliary
disease of lithiasic origin, due to the changes caused by hormonal influence; the
decision of surgical of surgical or conserative treatment implies maternal-fetal
morbidity and mortality, so it is important to establish the best therapeutic option.
Objetive: To determine the obstetric and perinatal evolution of pregnant patients
with pancreatobiliary disease of lithiasic origin, with surgical vs conservative
treatment.

Material and Methods: It is and analytic, retrospective and comparative study.
48 records of pregnant women with pancreatobiliary lithiasic disease from Hospital
General Toluca “Dr. Nicolas San Juan”, from January 2017 to December 2019,
observing the obstetric and perinatal obstetric and perinatal evolution according to
the established treatment.

Results: The most affected age group was between 20 and 30 years (56.3%),
diagnosing biliary pancreatitis in 50% conservative vs surgical treatment was
performed with the same frequency (50%), without finding differences between the
type of pathology established (p=0.097%). Patients with conservative treatment
had a 3.33 higher risk of resolution of pregnancy by caesarean section,
determinined by an OR=3.33, 95% CI= 1.02-10.89, p=0.045. Those who managed
conservatively for pancreatobiliary disease had a 2.42 times higher risk of preterm
births, with an OR=2.42, 95% CI= 0.739-7.97, p=0.567. without being a significant
association. Similarly, conservative treatment implied a 2.04 higher risk of fetal
death, with an RR=2.04, 95% 1C=1.52-2.73, p=0.032.

Conclusion: Conservative treatment was associated with more cesarean

sections, preterm delivery, and fetal death.

Key words: Pancreatobiliary disease, lithiasis, pregnancy, conservative

treatment, surgical treatment.



MARCO TEORICO

I. Enfermedades Pancreatobiliares.

Los pacientes con patologia pancreatobiliar representa un grupo importante dentro

de la cirugia general y de la patologia abdominal en particular, las formas de

presentacion de las diferentes enfermedades son tan frecuentes como variadas.’

La via biliar se considera un sistema hidraulico de drenaje de la bilis sintetizada a

nivel hepatico, de modo que toda la patologia que podemos encontrar a este nivel

y con ello sus manifestaciones clinicas, dependen de la localizacion, grado y forma

de instauracién de su obstruccién.?

Para efecto de la presente investigacidn nos enfocamos sélo a las enfermedades

biliares de origen litiasico.

Las formas de presentacion clinica de la litiasis biliar pueden diferenciarse en dos

escenarios clinicos:

1. Cuando la litiasis y sus sintomas dependen en exclusiva de la afectacion de la
vesicula biliar, lo que se traduce clinicamente como dolor o colico hepatico, si
existe un componente infeccioso asociado se manifiesta como colecistitis
aguda.

2. Cuando la afectacion es a nivel de la via biliar, se traduce clinicamente también
por dolor, pero en este caso asociado a ictericia, el cdlico coledociano, que en
caso de presentar un componente infeccioso asociado se denomina “colangitis

aguda”.?3

A continuacién se describen las principales enfermedades pancreatobiliares de

origen litiasico.

ll. Formas de Presentaciéon de la Enfermedad Litiasica.
La colelitiasis es la enfermedad por excelencia de la vesicula biliar, constituyendo
uno de los procesos patoldgicos mas frecuentes en diversos paises, en Espafia la

prevalencia es del 12% (15% en mujeres y 9% en hombres)*, siendo la edad uno



de los factores que influencia en la aparicién y desarrollo de la litiasis biliar, con un
aumento en la incidencia, a partir de los 40 anos, otros factores relacionados son
la obesidad y el embarazo.* 5 ©

El 85% de los calculos son de colesterol, cuya formacion se deben a una elevada
secrecion del mismo y a no poder mantenerse disuelto en la bilis, o a una
reduccion del total de acidos biliares.

Cuando este equilibrio se rompe, la vesicula actia como un reservorio,
favoreciendo la sedimentacién y el crecimiento progresivo de los calculos,
quedando ubicados permanentemente en la vesicula o emigrar a las vias biliares.
Otro tipo de calculos como los de bilirrubinato y pigmentarios pueden formarse
inicialmente en las vias biliares.

Aunque la infeccion no juega en teoria ningun papel en la génesis de los calculos
biliares, ya que tanto la bilis como los cultivos de los calculos suelen ser estériles,
parece que puede influir en la formacion de calculos pigmentarios, debido a que la
mayoria contienen bacterias.*

La existencia de calculos produce sintomatologia con diferente trascendencia en
funcién del nivel de localizacion y grado de obstruccién, en el 85% los calculos se
producen so6lo en la vesicula, el restante 15% se aloja también en las vias biliares.
Cuando al curso de la enfermedad litiasica se agrega un proceso inflamatorio o
infeccioso, la patologia se complica, requiriendo la mayoria de las veces de
intervencidn quirurgica.

Los pacientes portadores de colelitiasis pueden presentarse en 3 situaciones
clinicas:

1. Con colelitiasis asintomatica.

2. Con colelitiasis sintomatica sin complicaciones.

3. Con colelitiasis sintomatica con complicaciones.% ©

Pacientes con colelitiasis asintomatica: En el inicio de la enfermedad, los

calculos son asintomaticos, siendo frecuente hacer el diagnostico al realizar un
ultrasonido abdominal por otra causa, algunos pacientes presentan sintomas

menores de tipo digestivo, como dispepsia, flatulencia, inflamacién abdominal y



aerofagia, mismos que son de dificil interpretacion, ya que pueden asociarse a
otras entidades como colon irritable, gastritis, hernia hiatal entre otros. ©

Pacientes con colelitiasis sintomaticos sin complicaciones: La colelitiasis

simple es la situacion mas comun en la patologia biliar, un 25% de mujeres
mayores de 40 afios la presentan, los sintomas iniciales estan relacionados con
diversos grados de dispepsia, sin embargo cuando los calculos se movilizan,
producen obstrucciéon del conducto cistico, apareciendo dolor en hipocondrio
derecho con irradiacion a la escapula derecha, el hecho de que la pared de la
vesicula se encuentre inflamada condiciona la aparicién de irritacion peritoneal
(signo de Murphy positivo)*; nauseas y vomitos, relacionados con la ingesta de
grasas, debido al espasmo del musculo liso biliar y suele calmarse con
antiespasmaodicos.

La presencia de cdlicos biliares frecuentes altera la pared de la vesicula,
produciendo un cuadro de colecistitis cronica, dicha inflamacion llega a ser tan
importante que ocasiona obstruccidn del conducto cistico, excluyéndose a la
vesicula tanto anatémica como funcionalmente.’

La presencia de calculos en la vesicula favorece la colonizacién bacteriana de la
bilis, encontrandose cultivos positivos en el 25% de los casos. &7

Cuando un paciente con colelitiasis tiene sintomas, la indicacion quirurgica es la
regla, salvo que existan contraindicaciones para la cirugia, aproximadamente el

50% de los casos son intervenidos en un periodo de 6 afios tras el diagnostico.

Pacientes con colelitiasis sintomaticos con complicaciones: Las

alteraciones inflamatorias crénicas por colelitiasis pueden persistir con
exacerbaciones agudas posteriores y con frecuencia, la obstruccion del conducto
cistico produce irritacion quimica de la mucosa de la vesicula por la bilis retenida,
que puede acomparfiarse posteriormente de una invasion bacteriana,? 3 de manera
que en la evolucién natural de la enfermedad pueden presentarse diferentes
grados de afectaciéon y complicaciones relacionadas con la inflamacion, infeccion

o0 migracion de los calculos que generalmente requieren para su solucion



tratamiento quirurgico.
Las complicaciones que pueden presentarse por colelitiasis son las siguientes:
« Colecistitis Aguda.
« Coledocolitiasis.
« Colangitis.
« Pancreatitis Aguda.

« Fistula biliar e ileo biliar.2 6.7

lll. Complicaciones de la Colelitiasis.
1.Colecistitis Aguda: La inflamacion cronica de la vesicula o los calculos biliares

pueden ocluir el conducto cistico, en cuya situacion las sales biliares resultan
toxicas e irritantes para la pared de la vesicula, ademas el crecimiento bacteriano
se desarrolla con mayor facilidad en una cavidad cerrada.* El aumento de la
presidn dentro de la luz y el trauma generado por los calculos sobre el epitelio
vesicular, en el contexto de una bilis litogénica, conllevan la liberacion de
prostaglandinas 12 y E2, lo cual favorece mas el proceso inflamatorio, ocasionando
engrosamiento y edema de las paredes de la vesicula, ocluyendo el flujo venoso y
posteriormente el arterial, lo que puede llevar a isquemia y necrosis de la pared.?
Cualquier paciente puede desarrollar un cuadro de colecistitis aguda si se dan las
circunstancias para favorecerlo, pero es mas frecuente en mujeres obesas y
multiparas que han sobrepasado la cuarta década de la vida. Este cuadro es de
alto riesgo en pacientes afiosos, diabéticos e inmunocomprometidos, se calcula
que el 25% de las colecistectomias se deben a colecistitis agudas. El dolor es
parecido al colico hepatico, pero menos agudo, mas profundo, de mayor duracion
producido por la contraccion vesicular sobre un cistico obstruido, se acompana
ademas de nauseas, vomitos y fiebre. Es un verdadero foco de sepsis, por lo que
puede evolucionar a colecistitis aguda edematosa hasta una gangrena vesicular.
En los estudios de laboratorio se presenta leucocitosis con neutrofilia y los niveles
de bilirrubina se elevan en el 25% de los casos,? pero el ultrasonido es el método
mas util para comprobar el diagnostico. La infeccion esta presente en el 75% de

los casos, siendo los gérmenes que se aislan con mayor frecuencia E.coli,



Klebsiella, Enterococos, Streptococo faecalis, con menor frecuencia Bacteroides y
Clostridium perfringens.’

2. Coledocolitiasis: Aproximadamente entre el 5 a 15% de los pacientes con

colelitiasis tienen ademas calculos en la via biliar, lo que supone un mayor grado
de afectacion de la enfermedad litiasica, ya que es un nuevo factor de riesgo para
desarrollar ictericia obstructiva con o sin colangitis 0 una pancreatitis de origen
biliar. En la mayoria de los casos proceden de la vesicula que han emigrado a
través del conducto cistico, en un 5% se generan en el propio arbol biliar, en cuyo
caso se relaciona con alteraciones en el flujo normal de la bilis producida en
situaciones patoldgicas.” @ Desde el punto de vista clinico se pueden desarrollar
tres situaciones:

« Ictericia Obstructiva: Con presencia ademas de coluria y acolia, la determinacion

de las cifras de bilirrubina total, fraccionada y de la fosfatasa alcalina permite
valorar la intensidad del cuadro.

« Pancreatitis Aquda: Debido al enclavamiento de calculos en la ampolla de Vater.

+ Colangitis: Debido a estasis biliar que favorece infeccion por gérmenes
intestinales.

La colangiografia retrograda endoscopica (CPREE), es el método de eleccion para

confirmar el diagndstico, ya que ademas puede ser un método terapéutico en el

mismo acto exploratorio.® °

3. Colangitis: Consiste en la infeccion severa de las vias biliares, clinicamente se

caracteriza por fiebre, ictericia, dolor en hipocondrio derecho, triada definida desde
el afio 1877 como “Triada de Charcot”, el cuadro puede agravarse presentandose
estado de choque con depresion del sistema nervioso central.’®Los pacientes
mayores de 60 afos, existencia de derivaciones biliodigestivas, situaciones de
obstruccion de la via biliar y la practica de procedimientos invasivos de las vias
biliares con causas favorecedoras. El tratamiento consiste en combinar manejo
médico mediante liquidos intravenosos y antibioticos de amplio espectro con el
tratamiento descompresivo de las vias biliares bien por via quirdrgica o

endoscopica, a pesar de lo cual las complicaciones como sepsis con abscesos



intrahepaticos e insuficiencia renal son frecuentes. La mortalidad global es del
5%, hasta 40% en grupos de alto riesgo.? ®

4. Pancreatitis Aguda: Es una de las complicaciones mas graves de la

colelitiasis, la migracion de los calculos desde la vesicula hasta el colédoco y
posteriormente al duodeno, llega a obstruir y traumatizar el orificio del conducto
pancreatico, lo que activa enzimas pancreaticas, que ocasionan destruccion de
parte del pancreas.> ® "El dolor es el sintoma mas relevante, es continuo y se
localiza en el 50% de los casos en epigastrio, donde queda fijo o se irradia a uno o
ambos hipocondrios y hacia la espalda en cinturén, es de comienzo subito,
persistente durante varios dias, disminuyendo progresivamente, se acompafia de
nauseas, vomitos, fiebre, taquicardia y leucocitosis. En los casos graves, el
compromiso hemodinamico se manifiesta con hipotension, taquicardia, shock,
taquipnea, signos de insuficiencia cardiaca o confusibn mental. Signos poco
frecuentes, en el 1-3% de los casos y en general tardios con la aparicién de
manchas cutaneas violaceas o hematomas en flancos (signo de Gray-Turner) o
periumbilicales (signo de Cullen), producidos por la extension de la necrosis al
paniculo adiposo subcutaneo a través de las fascias abdominales. Clasicamente
se considera que el diagndstico se realiza por la elevacidén de la amilasa en sangre
u orina mas de 3 veces del rango normal, aunque debido a que el pico de esta
enzima es temprano en el curso de la enfermedad, la lipasa sérica también debe
solicitarse para apoyar al diagnostico, ya que tiene una vida media mas larga. En
el 75% de los casos las pancreatitis son episodios leves, pero en casos graves se
requiere manejo en una Unidad de Terapia Intensiva, las medidas generales son
supresion de la ingesta oral, reposicion adecuada de volumen, analgesia,
aspiracion nasogastrica, anti H2 y profilaxis antibidtica; el tratamiento quirurgico es
para manejar las complicaciones como necrosis, o la prevencion de recurrencia
mediante la realizacion de colecistectomia.®

5. Fistula biliar e ileo biliar: Los episodios inflamatorios severos producen

ocasionalmente cuadros de patologia biliar graves y de gran complejidad para el
cirujano como el Sindrome de Mirizzi, en donde la obstruccion del cistico o de

cuello de la vesicula provoca indirectamente una obstruccion parcial del hepatico



comun. El ileo biliar es un cuadro clinico que se produce cuando un calculo mayor
de 2cm procedente de la vesicula o del colédoco penetra en el tracto intestinal tras
la produccion de una fistula interna, entre la vesicula y el duodeno. Esta
progresion del calculo ocasiona un cuadro de obstruccion intestinal, es mas comun

en pacientes mayores de 65 afios.% °

La aparicion y desarrollo de calculos en la vesicula biliar representa el inicio de
una enfermedad en cuya evolucion natural se producen una secuencia de
acontecimientos que en un gran porcentaje requieren para su solucién una

intervencién quirdrgica. ©

Todas las patologias mencionadas previamente (colelitiasis, colecistitis,
coledocolitiasis, pancreatitis aguda, etc) representan diferentes eslabones de una

misma cadena que define a la enfermedad litidsica de la vesicula.?

IV. Enfermedad Pancreatobiliar durante el embarazo.

El embarazo es un estado clinico que demanda mayor atencion en cualquier
hospital y la colelitiasis es una de las patologias que se presentan mas
frecuentemente dentro de la practica de la cirugia general, siendo mayor la
prevalencia en las mujeres."!

Hasta el 25% de los casos de colelitiasis se relacionan con factores como la
obesidad y el embarazo, debido a la estasis vesicular que se produce durante este
periodo.?

Las alteraciones fisiologicas propias del embarazo, como el aumento de la
progesterona, ocasiona una relajacion del muasculo liso a todos los niveles,
disminuyendo la motilidad de la vesicula biliar y aumentando la litogenicidad de la
bilis,'® de manera que puede desencadenarse un problema de colelitiasis, que en
muchas ocasiones provocan un ataque agudo de la enfermedad, con necesidad

de una cirugia previo al término del embarazo.'": 12



Entre el 1 y 2% de las pacientes embarazadas requieren de una intervencion
quirurgica, después de la apendicitis, la enfermedad de las vias biliares es la

segunda causa mas comun de abdomen agudo en este grupo de pacientes.'3 14

V. Fisiopatologia de la Enfermedad Litiasica durante el Embarazo.

Los niveles elevados de hormonas reproductivas durante el embarazo conducen a

una gran variedad de cambios fisiolégicos en el sistema biliar, mismos que

promueven los cambios responsables de la formacion de litos biliares. !> 16

» Los estrégenos aumentan la secrecidon de colesterol y la progesterona reduce la
secrecion de acidos biliares, lo que finalmente hace que la bilis se sature de
colesterol. Una sobreproduccion de acidos biliares hidréfobos, como el
guenodesoxicolato, reduce la capacidad de la bilis para solubilizar el colesterol.

- La progesterona ralentiza el vaciado de la vesicula biliar, lo que promueve aun
mas la formacion de calculos al causar estasis biliar, estos cambios se

normalizan uno o dos meses después del parto.

Los sintomas ocasionados por los calculos biliares, se presentan cuando la
vesicula se contrae como respuesta a la estimulacibn hormonal o neural,
secundaria a una comida copiosa o grasosa. La fuerza de esta contraccion contra
la salida de la vesicula biliar o la apertura del cistico, aumenta la presion y el dolor
vesicular. Cuando los calculos pasan a través del quistico a medida que existe

relajacion de la vesicula, los sintomas presentan mejoria.

VI. Factores de Riesgo de la Paciente Embarazada con Enfermedad Litiasica.

Uno de los principales factores de riesgo independientes para la formacién de
cédlculos biliares indudablemente es la obesidad previa al embarazo. Existen
informes acerca de que la prevalencia de los litos es mayor en multiparas que en
nuliparas, ademas la progresion de la edad y factores genéticos, explican la

persistencia y el crecimiento de los litos que se desarrollan durante el embarazo.'”

10



Othman y colaboradores, en el afio 2012 reportaron que la ingesta de grasas y
proteinas en la dieta, no parece afectar el riesgo de formar lodos y calculos biliares
durante el embarazo o hasta cuatro a seis semanas después del parto, de igual
manera el aumento del gasto metabdlico no ha dado resultados exitosos al
100%.'®

VII. Epidemiologia de la Enfermedad Pancreatobiliar en la Embarazada.

Se reporta que la incidencia de cirugias no obstétricas en mujeres embarazadas
gue puedan requerir un numero de indicaciones médicas en cualquier momento de
la edad gestacional es del 1 al 2% en Estados Unidos, lo que significa que 80,000

mujeres embarazadas son sometidas a cirugias no obstétricas al afio."® 1°

El abdomen agudo durante el embarazo se presenta en una de cada 500 a 635
casos, siendo las emergencias abdominales mas comunes la apendicitis aguda y

colelitiasis aguda.'®

Aproximadamente el 4.5% de las embarazadas cursan con colecistolitiasis
asintomatica, entre el 0.05 a 0.33% son sintomaticas, 1 de cada 1600 a 10,000

embarazos.

De las mujeres embarazadas con cuadros sintomaticos de litiasis biliar, 40%
requiere cirugia, lo que corresponde de 3 a 8 por cada 10,000 embarazos.?

Las complicaciones graves de los calculos biliares, como la coledocolitiasis, la
vesicula gangrenosa o la pancreatitis, se desarrollaron en menos del 10% de las

pacientes sintomaticas.® 1°

VII. Caracteristicas Clinicas de Enfermedad Litiasica durante el Embarazo.

La presentacion de la enfermedad de calculos biliares durante el embarazo es

similar a la del estado sin embarazo, sin embargo las mujeres gestantes sanas,

11



frecuentemente presentan sintomas digestivos, por lo que el dolor en cuadrantes

superiores puede ser asumido como normal.?°

Es util clasificar la presentacion en los siguientes grupos clinicos:

Sin sintomas, pero con calculos biliares en el examen de ultrasonido:

Casi todas las mujeres embarazadas se someten a uno 0 mas examenes
de ultrasonido obstétrico, que pueden incluir el cuadrante superior
derecho. Por lo tanto, un hallazgo incidental de calculos biliares no es

infrecuente.

Sintomas biliares y calculos biliares tipicos en la ecografia: En la mayoria

de los pacientes, los primeros sintomas de los calculos biliares es el
coélico, las pacientes se quejan de dolor epigastrico o en cuadrante
superior derecho. entre una y tres horas postprandiales, en muchas
ocasiones referido tras la ingesta de alimentos grasos, la molestia
progresa en menos de una hora a una meseta estable que varia de
moderada a insoportable y permanece constante durante mas de una
hora, luego disminuye lentamente durante varias horas. Si se presenta
alguna complicacién por los calculos biliares, la epigastralgia se prolonga
con irradiacion del dolor al hombro derecho o espalda, agregandose

ademas fiebre, anorexia, nausea y vomito.

Sintomas atipicos y calculos biliares en la ecografia: En algunas

pacientes se observan calculos biliares en el examen de ultrasonido, pero
no tienen un caolico biliar tipico. Estos pacientes deben ser evaluados para

diagndsticos alternativos. 20 2

12



VIIl. Diagnéstico de Enfermedad Litidasica durante el Embarazo.

Ademas del cuadro clinico ya comentado en parrafos anteriores el diagnéstico

puede apoyarse en estudios de laboratorio y gabinete, los cuales se describen a

continuacion.

Laboratorios: Se solicitan de acuerdo a la presentacion clinica y sospecha
diagnostica. La bilirrubina y las transaminasas no se alteran en un embarazo
normal, existen reportes que los niveles de amilasa y lipasa permanecen en
el rango normal o aumentan ligeramente.??> La elevacion de la bilirrubina
total en suero no es comun en la colecistitis no complicada, ya que la
obstruccion biliar se limita a la vesicula biliar, sin embargo, pueden
producirse elevaciones leves en las aminotransferasas séricas y la amilasa,
junto con hiperbilirrubinemia e ictericia, como resultado del paso de
pequefios calculos, lodo o pus.??> ?’Las elevaciones significativas de las
transaminasas, la fosfatasa alcalina o la bilirrubina directa deberian
aumentan la posibilidad de un calculo del conducto biliar comun, colangitis o
sindrome de Mirizzi (un calculo biliar impactado en el conducto quistico
distal que causa la compresion extrinseca del conducto biliar comdn).?* Hay
que considerar que las transaminasas estan elevadas al menos dos veces
lo normal en el sindrome HELLP y pueden elevarse en la preeclampsia
grave, y el nivel normal de fosfatasa alcalina puede estar notablemente
elevado en el embarazo. El rango normal para el recuento de glébulos
blancos es mayor en el embarazo (9000 a 15,000 células / microL), lo que
reduce la utilidad diagndstica de esta prueba para la infeccion. Sin embargo,

un desplazamiento a la izquierda y/o bandemia sugiere infeccion.?

Estudios de Imagen: La ecografia es un método util, confiable y seguro para

identificar calculos biliares en mujeres embarazadas, con una sensibilidad y
especificidad cercanas al 100%.2% 26 Un diagndstico de colecistitis aguda es
sugerido por hallazgos adicionales de distension de la vesicula biliar,
engrosamiento de la pared de la vesicula biliar, liquido pericolequistico y el
signo ecografico de Murphy. La colangiopancreatografia por resonancia
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magnética (MRCP) no es utilizada de primera instancia en la evaluacion de
célico biliar o en la colecistitis aguda, pero es de utilidad en casos
complicados como coledocolitiasis o pancreatitis cuando la evaluacién por
ecografia no fue diagnéstica. No existen eventos adversos fetales dafiinos
con este procedimiento siempre y cuando no se utilice el contraste durante
el embarazo; sin embargo, no se utiliza durante el primer trimestre, debido a
que la informacion es limitada con respecto con la seguridad del feto en este
periodo. La endoscopia del sistema biliar, tipicamente denominada CPRE,
se puede realizar de manera segura en mujeres embarazadas cuando esté
clinicamente indicado.?® La tomografia computarizada y las radiografias
simples, generalmente se evitan en el embarazo para la evaluacion de la
vesicula biliar porque son inferiores a las imagenes de ultrasonido y
resonancia magnética, ademas de que exponen al feto a radiacion

ionizante. 2627

IX. Tratamiento Quirargico vs Conservador en Embarazadas con Enfermedad

Litiasica Biliar.

La decision del tratamiento conservador o realizacion de la cirugia depende del

cuadro clinico de las pacientes, asi como la presencia de complicaciones. La

precision diagnostica es critica para el manejo adecuado de una mujer

embarazada considerando los potenciales inconvenientes que podria llevar a un

aumento de la morbi-mortalidad materna y/o fetal.

Tratamiento Médico: EIl manejo de la enfermedad litiasica biliar en las

pacientes gestantes inicialmente es médico, siempre y cuando no se asocie
a colangitis, pancreatitis o ileo obstructivo; consiste en hidratacion
intravenosa, colocacién de sonda nasogastrica por vomitos persistentes,
analgésicos como diclofenaco o indometacina, ésta ultima no se recomienda
después de la semana 32 de gestacion porque se ha asociado a
complicaciones como olihohidramnios y persistencia del conducto arterioso
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fetal, ademas de antibidticos si no hay mejoria en 12-24hrs o si se
presentan hallazgos sistémicos, con vigilancia de la evolucién por 24 a 48
horas. La evolucion satisfactoria de la paciente permite diferir cualquier tipo
de cirugia al periodo post parto, pero si empeora debe valorarse la
posibilidad de tratamiento quirdrgico, algunos autores prefieren la cirugia
para prevenir recaidas asi como complicaciones futuras.?® 29 30 | as
pacientes que se presentan con colecistitis aguda y coledocolitiasis
sintomatica son considerados de alto riesgo, la incidencia se reporta en 1 de
cada 1200 embarazos. Si ocurren complicaciones como colangitis o
pancreatitis biliar, la mortalidad materna se aproxima al 15% vy la fetal al
60% de los casos.?! Las causas de que una mujer gestante se complique
debido a una enfermedad litiasica biliar son el aumento del tamafio del
utero, que ocasiona dislocacion de o6rganos intraperitoneales, lo que
ocasiona que la expresion clinica sea diferente, la alta prevalencia de
nauseas, vomitos y dolor abdominal obstétrico normal, asi como las
complicaciones inherentes al operar a las pacientes gestantes

innecesariamente.’3’

Quirargico: Las indicaciones para valorar la cirugia son ataques repetitivos
de colico biliar, falla al tratamiento médico, sospecha de perforacion con
peritonitis asociada, toxicidad severa, ictericia obstructiva. El momento y la
indicacion para el procedimiento quirurgico son cruciales en la sobre vida de
la madre y el feto, sin embargo autores como Lu y colegas,*? compararon el
resultado de los pacientes manejados conservadoramente con aquellas con
intervencidn quirurgica, reportando una menor estancia hospitalaria y una
tasa reducida de nacimientos pretérmino en ésta ultimas, concluyendo que
el manejo quirdrgico de la enfermedad biliar durante el embarazo es
seguro.32 33E| tratamiento de la enfermedad litidsica vesicular es electivo y a
través de colecistectomia independientemente de la edad gestacional.3* En
las mujeres embarazadas el momento de la cirugia es dificil de precisar,
pero si la clinica persiste y el dolor no permite asumir las actividades

cotidianas, existe leucocitosis con desvio izquierdo, contractura muscular en
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cuadrante superior derecho, debe considerarse la cirugia por el riesgo de
perforacion y peritonitis. La posibilidad de complicaciones con pancreatitis
aguda en patologia litiasica sintomatica en la gestante es mayor al 13% por

ende esto apoya la necesidad de pronta cirugia.®* %

Durante el embarazo la necesidad de una colecistectomia por enfermedad litiasica
vesicular sintomatica es reportada en aproximadamente el 40%, la pérdida del
producto después de una colecistectomia se presenta en el 5% de los casos, pero
en caso de pancreatitis aguda biliar se asocia al 15% de mortalidad materna y
60% de pérdida fetal.3°

Finalmente hay que considerar que la patologia de vias biliares asociada al
embarazo debe valorarse adecuadamente tomando en cuenta la edad gestacional
y decidir si se puede ofrecer manejo médico conservador o tratamiento quirurgico,

considerando el riesgo-beneficio materno-fetal.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Las enfermedades de la vesicula y vias biliares, constituyen un grupo de atencion
especial en el campo de la gastroenterologia y cirugia digestiva, debido a la alta

incidencia de presentacion.

La colelitiasis es la patologia por excelencia de la vesicula biliar, elevandose su
presencia en las mujeres gestantes debido a factores hormonales propias del

embarazo que favorecen estasis vesicular y formacion de litos.

Generalmente la indicacion de cirugia en una mujer embarazada con litiasis
vesicular se establece en cuadros complicados, de primera intencién se opta por
el manejo conservador, con la finalidad de prolongar la intervencidn quirurgica

hasta resolverse el embarazo.

Sin embargo existe controversia en si la intervencién quirurgica temprana puede
otorgar mayor beneficio materno-fetal en este grupo de pacientes, quienes cada
vez son mas frecuentes acudan para atencion por esta causa, en nuestra

Institucion.

Por lo ya descrito se planteo la siguiente pregunta de investigacion:

¢Cual es la evolucion obstétrica y perinatal de pacientes con enfermedad

pancreatobiliar con tratamiento quirargico vs conservador atendidas en el

Hospital General Toluca “Dr. Nicolas San Juan”?
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JUSTIFICACIONES.

Cientifica: Las enfermedades pancreatobiliares de origen litiasico, pueden
complicar la evolucion de un embarazo, asi como en su resolucién, por lo que al
comparar si un manejo quirurgico temprano o conservador influye en disminuir la
morbi-mortalidad materno-fetal, ayudara al equipo de salud que interviene en la

atencion de estas pacientes, a tomar la mejor decision terapéutica.

Académica: Servir como base a futuras investigaciones de caracter prospectivo
bajo un protocolo éptimo de diagndstico y tratamiento oportuno para que en un
futuro hagan posible la elaboracionn de guias de manejo intrahospitalarios
estandarizados, con el objetivo de mejorar la evolucion obstétrica y perinatal
evitando muerte materna indirecta, asi como cesareas innecesarias, prematuros o

muerte fetal en las pacientes tratadas en nuestro hospital.
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OBJETIVOS

Objetivo general: Determinar la evolucion obstétrica y perinatal de las pacientes
embarazadas con enfermedad pancreatobiliar con tratamiento quirdrgico vs
conservador en el Hospital General Toluca Dr. Nicolas San Juan durante el

periodo enero 2017 - diciembre 2019.

Objetivos especificos:

« ldentificar la edad de las pacientes que presentan enfermedad
pancreatobiliar durante el embarazo.

« Definir la edad gestacional del diagnodstico de enfermedad pancreatobiliar
litiasica en mujeres embarazadas.

« Conocer cual fue la resolucion del embarazo, asi como la edad gestacional
de los productos al momento del nacimiento.

« Determinar el numero de casos de muerte fetal en las pacientes
embarazadas con enfermedad pancreatobiliar litiasica manejadas con

tratamiento conservador y quirdrgico respectivamente.
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MATERIAL Y METODO

1. Tipo de Estudio.

Analitico, retrospectivo y comparativo.

2. Diseino del Estudio.

Estudio Transversal.
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2.

Operacionalizacién de variables.

Variables de Definiciéon Definicion Tipo de Medida
Estudio Conceptual Operacional Variable
Tiempo en afos de Menores de 20
.| Ahos de vida de ~
una mujer | o mujer De anos.

Edad Materna | embarazada, desde | embarazada, Intervalo De 20 a 30afios.
el nacimiento hasta la registrada en el De 31 a 40 afios
fecha actual. expediente clinico
Peso en Kg dividido « Normal:
entre el cuadrado de | 18.5 - 24.9kg/m2

indice de Masa | la talla en metros, « Sobrepeso:

Corporal para determinar el 25-29.9kg/m2 De Normal
estado nutricional de .+ Obesidad: Intervalo Sobrepeso
un individuo. 30kg/m2 o Obesidad

mas.
Enfermedad | pancreas, vesicula | vesicula y/o vias | Cualitativa Cronica litidsica
Pancreatobiliar ylo dwas biliares biliares de origen | Nominal

causada por| Pancreatitis
inflamacién, infeccién | litiasico. )
u obstruccidn. Biliar

Coledocolitiasis
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Variables de Definicion Definicion Tipo de Medida
Estudio Conceptual Operacional Variable
Cambios que | * Nacimientos
. re término o
conciernen a un b
muertes
producto de la| fetales, como
Evolucion gestacion en el | SONSeCUENCd 1 gy pjitativa | . Si
de la presencia :
Perinatal eriodo anterior o de una Nominal * No
i enfermedad Dicotomica
posterior a su "
pancreatobiliar
nacimiento. litiasica
materna y del
tratamiento
establecido.
Resolucion  del
embarazo de
acuerdo a los
i Cambios , o
Evolucion cambios Cualitativa e Parto
. observables a lo
Obstétrica | 3150  de  una | ocasionados por| Nominal . Cesdarea
estacion humana. . e
9 la presencia de | Dicotdmica
una enfermedad
pancreatobiliar
litiasica.
Medios empleados Terapéutica
para el manejo de utilizada  en
Tratamiento de | una enfermedad mujeres Cualitativa
e Nominal « Conservador
Enferm litiasica de la embarazadas P o
ermedad Dicotomica | « Quirurgico
Pancreatobiliar | vesicula y/o vias con
biliares. enfermedad
de vesicula
y/o vias
biliares.
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4. Universo de Trabajo y muestra:

Se incluyeron expedientes de pacientes embarazadas con enfermedad
pancreatobiliar de origen litiasico, atendidas en el Hospital General Toluca “Dr.
Nicolas San Juan”, durante el periodo de Enero 2017 a Diciembre 2019.

5. Tamaino de muestra:
Se incluyeron 48 expedientes de pacientes que cumplian con los criterios de

inclusion.
6. Criterios de inclusién:
« Expedientes de pacientes embarazadas con enfermedad pancreatobiliar
litiasica diagnosticada.
« Cualquier edad gestacional.

« Pacientes que llevaron seguimiento hasta el final de la gestacion y cuya
resolucion se llevo a cabo en el Hospital Nicolas San Juan.

7. Criterios de exclusion:

« Expedientes que no cuenten con la informacién minima indispensable

para la recoleccion de datos.
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8. Instrumento de investigacion.

El instrumento de investigacidon fue el registro de cada expediente de pacientes
embarazada a quienes se les diagnosticO enfermedad pancreatobiliar de origen

litiasico y cuya resolucion del embarazo se realizé en el Hospital.

La hoja recolectora, se disefid ex profeso para el presente estudio, consté de una
ficha de identificacidén con folio, edad, numero de expediente, asi como mediciones

de peso y talla para obtencion del indice de Masa Corporal.

Incluye ademas una lista de cotejo conformada con items especificos con
respuestas cerradas sobre el tipo de enfermedad pancreatobiliar que se
diagnostico a la paciente, la edad gestacional al momento del diagndstico,
tratamiento, edad gestacional al nacimiento, via de nacimiento y muerte fetal.
(ANEXO 1)
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Desarrollo del proyecto

Previa autorizaciénn del protocolo de investigacion por el Comité de Ensefianza,
Investigaciéon y Etica del Hospital General “Dr. Nicolds San Juan”, asi como
autorizacién para poder tener acceso a los expedientes del Archivo del Hospital,
se procedid a buscar la documentacidén de pacientes atendidas en nuestra
Institucidn para resolucion del embarazo y que contaran con el antecedente de

enfermedad pancreatobiliar de origen litiasico.

Se revisaron expedientes de Enero 2017 a Diciembre 2019, con la informacion
requerida, de acuerdo a los criterios de inclusion, posteriormente se procedié a

llenar la hoja recolectora respectiva con las variables a estudiar.

Posteriormente se procedié a vaciar la informacion de las hojas recolectoras en

una base de datos del programa SPSS.

La recoleccion de los datos se realizd por la tesista.
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Limites de tiempo y espacio:
El desarrollo del presente estudio se llevd a cabo en el archivo del Hospital
general de Toluca Dr. Nicolas San Juan de Marzo a Octubre del 2020.

Analisis estadistico:
Se realiz6 estadistica descriptiva con frecuencias y porcentajes para variables

cualitativas.

Para la estadistica inferencial se utilizoé Chi® para variables nominales,

considerando una p<0.05 de significancia estadistica.

Se comparo si el tratamiento conservador vs quirurgico implicaba mayor riesgo de
resolucidn del embarazo por via cesarea y de obtencién de productos pretérmino

mediante la determinacién de la razén de momios (OR). (Anexo 3)

Para determinar el riesgo de muerte de fetal de acuerdo al tratamiento establecido
para la enfermedad pancreatobiliar se obtuvo el riesgo relativo (RR). (Anexo 4)
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IMPLICACIONES ETICAS

El presente trabajo de investigacion siguio los principios bioéticos y respetd los
lineamientos internacionales, nacionales y locales, para poder llevar a cabo su
realizacion.

Respetd y siguid los siguientes tratados Internacionales, en materia de

investigacion en salud:

1.Cédigo de Etica Médica de Nuremberg: No se realizé ninguna intervencion
sobre los sujetos de estudio, debido a que no fue de tipo experimental, se realiz6
en base al analisis de expedientes clinicos.

2. Declaracion de Helsinki: Se vigild6 que el protocolo siguiera las pautas de
principios éticos para investigacion en seres humanos, incluida la investigacion del

material humano y de la informacion identificable.

3. Cadigo Internacional de Etica Médica: Se siguieron las reglas médicas, para
el ejercicio de la profesion, ademas de la investigacion en salud.

Cumplié con la reglamentacion vigente en nuestro pais para la realizacion de
investigacion, considerando que fue un estudio “sin riesgo” conforme a la Seccién
[, Articulo 17, Capitulo |, Titulo segundo del Reglamento de la Ley General de
Salud en Materia para Investigacion de la Salud, actualmente vigente en nuestro
paiss, donde establece que las invesgaciones sin riesgo son estudios que emplean
técnicas y métodos de investigacion documental retrospectivos y aquellos en las
que no se realiza ninguna intervencion o modificacion intencionada a las variables
fisiologicas, psicologicas o sociales de los individuos que participan en el estudio
entre los que se consideran cuestionarios, entrevistas, revision de expedientes
clinicos, en los que no se identifique ni se traten aspectos sensitivos de su

conducta.
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REGLAMENTO DE LA LEY GENERAL DE SALUD EN MATERIA DE
INVESTIGACION PARA LA SALUD.

Titulo Segundo: De los aspectos éticos de la investigacion en seres humanos.
Capitulo 1: Disposiciones comunes.

Articulo 13: En toda investigacion en la que el ser humano sea sujeto de estudio,
deberan prevalecer el criterio del respeto a su dignidad y la proteccién de sus
derechos y bienestar.

Articulo 14: La investigacion que se realice en seres humanos debera
desarrollarse conforme a las siguientes bases:

I. Se ajustara a los principios cientificos y éticos que la justifiquen.

[I. Se fundara en la experimentacion previa realizada en animales en el

laboratorio o en otros hechos cientificos.

lll. Se debera realizar sélo cuando el conocimiento que se pretenda producir no

pueda obtenerse por otro medio idéneo.

IV.Deberan prevalecer siempre la probabilidad de los beneficios esperados
sobre los riesgos predecibles.

V. Contara con el consentimiento informado y por escrito del sujeto de
investigacion o su representante legal, con las excepciones que este

reglamento senala.

VI.Debera ser realizada por profesionales de la salud a que se refiere el
articulo 114 de este reglamento, con conocimiento y experiencia para cuidar
la integridad del ser humano, bajo la responsabilidad de una Institucion de
atencion a la salud, que actue bajo la supervisibn de las autoridades
sanitarias competentes y que cuente con los recursos humanos y materiales

necesarios que garanticen el bienestar del sujeto de investigacion.
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VII.  Contara con el dictamen favorable de las comisiones de investigacion,

ética y de bioseguridad en su caso.

VIIl. Se llevara a cabo cuando se tenga la autorizacion del titular de la
institucion de atenciondn a la salud y en su caso de la secretaria de

conformidad con los articulos: 31-62-69-71-73 y 88 de este reglamento.

Articulo 15: Cuando el disefio experimental de una investigacion que se realice en
seres humanos incluya varios grupos, se usaran meétodos aleatorios de seleccion
para obtener una asignacién imparcial de los participantes en cada grupo y
deberan tomarse las medidas pertinentes para evitar cualquier riesgo o dafio de
los sujetos de investigacion.

Articulo 17: Se considera como riesgo de la investigacion a la probabilidad de que
el sujeto de investigacion sufra algun dafio como consecuencia inmediata o tardia
del estudio. Para efecto de este reglamento las investigaciones se clasifican en las
siguientes categoriaias:

I. Investigacion sin riesgo: Son estudios que emplean técnicas y métodos de
investigacion documental retrospectivos y aquellos en las que no se realiza
ninguna intervencion o modificacion intencionada a las variables
fisiologicas, psicoldgicas y sociales de los individuos que participan en el
estudio entre los que se consideran: cuestionarios, entrevistas, revisiéon de
expedientes clinicos y otros, en los que no se le identifique ni se traten

aspectos sensitivos de su conducta.

Respeté los lineamientos establecidos en la NOM-004-SSA3-2012 del
Expediente Clinico, por lo que la informacién recopilada en cuanto a identidad
personal y en relacion con el padecimiento, se mantuvo con caracter confidencial,
consolidando el principio de secreto profesional, conforme lo establecido en el

Capitulo 5 de la presente norma.
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NORMA OFICIAL MEXICANA NOM-004-SSA3-2012, DEL EXPEDIENTE
CLiNICO.

5 Generalidades

5.1 Los prestadores de servicios de atencion médica de los establecimientos de
caracter publico, social y privado, estaran obligados a integrar y conservar el
expediente clinico los establecimientos seran solidariamente responsables
respecto del cumplimiento de esta obligacion, por parte del personal que preste
sus servicios en los mismos, independientemente de la forma en que fuere
contratado dicho personal.

5.2 Todo expediente clinico, debera tener los siguientes datos generales:

5.2.1 Tipo, nombre y domicilio del establecimiento y en su caso, nombre de la
institucion a la que pertenece;

5.2.2 En su caso, la razén y denominacién social del propietario o concesionario;
5.2.3 Nombre, sexo, edad y domicilio del paciente; y

5.2.4 Los demas que sefalen las disposiciones sanitarias.

5.3 El médico, asi como otros profesionales o personal técnico que intervengan
en la atencion del paciente, tendran la obligacion de cumplir las disposiciones de
esta norma, en forma ética y profesional.

5.4 Los expedientes clinicos son propiedad de la institucion o del prestador de
servicios médicos que los genera, cuando éste, no dependa de una institucion. En
caso de instituciones del sector publico, ademas de lo establecido en esta norma,
deberan observar las disposiciones que en la materia estén vigentes. Sin perjuicio
de lo anterior, el paciente en tanto aportante de la informacién y beneficiario de la
atencion médica, tiene derechos de titularidad sobre la informacién para la
proteccion de su salud, asi como para la proteccion de la confidencialidad de sus
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datos, en los términos de esta norma y demas disposiciones juridicas que resulten
aplicables. Por lo anterior, por tratarse de documentos elaborados en interés y
beneficio del paciente, deberan ser conservados por un periodo minimo de 5 afos,
contados a partir de la fecha del ultimo acto médico. 5.5 Para efectos de manejo
de informacion, bajo los principios sefalados en el numeral anterior, dentro del
expediente clinico se debera tomar en cuenta lo siguiente: Los datos personales
contenidos en el expediente clinico, que posibiliten la identificacion del paciente,
en términos de los principios cientificos y éticos que orientan la practica médica,
no deberan ser divulgados o dados a conocer. Cuando se trate de la publicacion o
divulgacién de datos personales contenidos en el expediente clinico, para efectos
de literatura médica, docencia, investigacion o fotografias, que posibiliten la
identificacion del paciente, se requerira la autorizacion escrita del mismo, en cuyo
caso, se adoptaran las medidas necesarias para que éste no pueda ser
identificado.

5.5.1 Datos proporcionados al personal de salud, por el paciente o por terceros,
mismos que, debido a que son datos personales son motivo de confidencialidad,
en términos del secreto médico profesional y demas disposiciones juridicas que
resulten aplicables.

5.6 Los profesionales de la salud estan obligados a proporcionar informacion
verbal al paciente, a quién ejerza la patria potestad, la tutela, representante legal,
familiares o autoridades competentes. Cuando se requiera un resumen clinico u
otras constancias del expediente clinico, debera ser solicitado por escrito. Son
autoridades competentes para solicitar los expedientes clinicos las autoridades
judiciales, 6rganos de procuracion de justicia y autoridades administrativas.

5.7 En los establecimientos para la atencion médica, la informacion contenida en
el expediente clinico sera manejada con discrecion y confidencialidad, por todo el
personal del establecimiento, atendiendo a los principios cientificos y éticos que
orientan la practica médica, asi como, las disposiciones establecidas en la Norma
Oficial Mexicana, referida en el numeral 3.14 de esta norma y demas
disposiciones juridicas aplicables. Solo sera dada a conocer a las autoridades
judiciales, 6rganos de procuracion de justicia y autoridades administrativas.
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5.8 Las notas médicas, reportes y otros documentos que surjan como
consecuencia de la aplicacion de esta norma, deberan apegarse a las
disposiciones juridicas que resulten aplicables, relacionadas con la prestacién de
servicios de atencion médica, cuando sea el caso.

5.9 Las notas médicas y reportes a que se refiere esta norma deberan contener:
nombre completo del paciente, edad, sexo y en su caso, numero de cama o
expediente.

5.10 Todas las notas en el expediente clinico deberan contener fecha, hora y
nombre completo de quien la elabora, asi como la firma autografa, electronica o
digital, segun sea el caso; estas dos ultimas se sujetaran a las disposiciones
juridicas aplicables.

5.11 Las notas en el expediente deberan expresarse en lenguaje técnico-médico,
sin abreviaturas, con letra legible, sin enmendaduras ni tachaduras y conservarse
en buen estado.

5.12 De manera optativa, se podran utilizar medios electronicos, magnéticos,
electromagnéticos, opticos, magneto-opticos o de cualquier otra tecnologia en la
integracion de un expediente clinico, en los términos de las disposiciones juridicas
aplicables.

5.13 Los prestadores de servicios de atencidn médica de los sectores publico,
social y privado, podran elaborar formatos para el expediente clinico, tomando en
cuenta los requisitos minimos establecidos en esta norma.

5.14 El expediente clinico se integrara atendiendo a los servicios genéricos de
consulta general, de especialidad, urgencias y hospitalizacion, debiendo observar,
ademas de los requisitos minimos sefialados en esta norma, los establecidos en
las Normas Oficiales Mexicanas, referidas en los numerales 3.2, 3.3, 3.5, 3.7, 3.8,
3.9, 3.11, 3.13, 3.14, 3.15 y 3.16 de esta norma, respectivamente. Cuando en un
mismo establecimiento para la atencion médica, se proporcionen varios servicios,
debera integrarse un solo expediente clinico por cada paciente, en donde consten
todos y cada uno de los documentos generados por el personal que intervenga en

su atencion.
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Se respeto la confidencialidad de los datos personales que se obtuvieron de cada
paciente, de acuerdo a lo establecido en la Ley Federal de Proteccion de Datos
Personales en Posesion de los Particulares vigente, establecidos en sus
capitulos 1 y Il

LEY FEDERAL DE PROTECCION DE DATOS PERSONALES EN POSESION
DE LOS PARTICULARES.

CAPITULO |

Disposiciones Generales

Articulo 1.- La presente Ley es de orden publico y de observancia general en
toda la Republica y tiene por objeto la proteccion de los datos personales en
posesion de los particulares, con la finalidad de regular su tratamiento legitimo,
controlado e informado, a efecto de garantizar la privacidad y el derecho a la

autodeterminacion informativa de las personas.

Articulo 2.- Son sujetos regulados por esta Ley, los particulares sean personas
fisicas o morales de caracter privado que lleven a cabo el tratamiento de datos

personales, con excepcion de:

|. Las sociedades de informacion crediticia en los supuestos de la Ley para
Regular las Sociedades de Informacion Crediticia y demas disposiciones
aplicables, y

Il. Las personas que lleven a cabo la recoleccion y almacenamiento de datos

personales, que sea para uso exclusivamente personal, y sin fines de

divulgacién o utilizacién comercial.
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CAPITULO Il
De los Principios de Protecciéon de Datos Personales

Articulo 6.- Los responsables en el tratamiento de datos personales, deberan
observar los principios de licitud, consentimiento, informacion, calidad, finalidad,
lealtad, proporcionalidad y responsabilidad, previstos en la Ley.

Articulo 7.- Los datos personales deberan recabarse y tratarse de manera licita
conforme a las disposiciones establecidas por esta Ley y demas normatividad

aplicable.

Articulo 8.- Todo tratamiento de datos personales estara sujeto al

consentimiento de su titular, salvo las excepciones previstas por la presente Ley.
Articulo 9.- Tratandose de datos personales sensibles, el responsable debera

obtener el consentimiento expreso y por escrito del titular para su tratamiento, a

través de su firma autdgrafa, firma electronica, o cualquier mecanismo de

autenticacion que al efecto se establezca.

Articulo 10.- No sera necesario el consentimiento para el tratamiento de los

datos personales cuando:

|. Esté previsto en una Ley;

Il. Los datos figuren en fuentes de acceso publico;

Ill. Los datos personales se sometan a un procedimiento previo de disociacion;
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IV. Tenga el propdsito de cumplir obligaciones derivadas de una relacion
juridica entre el titular y el responsable;

V. Exista una situacion de emergencia que potencialmente pueda dafar a un

individuo en su persona o en sus bienes;

VI. Sean indispensables para la atencion médica, la prevencion, diagndstico, la
prestacion de asistencia sanitaria, tratamientos médicos o la gestion de
servicios sanitarios, mientras el titular no esté en condiciones de otorgar el
consentimiento, en los términos que establece la Ley General de Salud y
demas disposiciones juridicas aplicables y que dicho tratamiento de datos
se realice por una persona sujeta al secreto profesional u obligacion

equivalente, o

VII. Se dicte resolucion de autoridad competente.

Articulo 11.- El responsable procurara que los datos personales contenidos en
las bases de datos sean pertinentes, correctos y actualizados para los fines para

los cuales fueron recabados.

Articulo 12.- El| tratamiento de datos personales debera limitarse al
cumplimiento de las finalidades previstas en el aviso de privacidad. Si el
responsable pretende tratar los datos para un fin distinto que no resulte compatible
o analogo a los fines establecidos en aviso de privacidad, se requerira obtener

nuevamente el consentimiento del titular.

Articulo 13.- El tratamiento de datos personales sera el que resulte necesario,
adecuado y relevante en relacion con las finalidades previstas en el aviso de
privacidad. En particular para datos personales sensibles, el responsable debera
realizar esfuerzos razonables para limitar el periodo de tratamiento de los mismos

a efecto de que sea el minimo indispensable.
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Articulo 14.- El responsable velara por el cumplimiento de los principios de
proteccion de datos personales establecidos por esta Ley, debiendo adoptar las
medidas necesarias para su aplicacion. Lo anterior aplicara aun y cuando estos
datos fueren tratados por un tercero a solicitud del responsable. El responsable
debera tomar las medidas necesarias y suficientes para garantizar que el aviso de
privacidad dado a conocer al titular, sea respetado en todo momento por €l o por

terceros con los que guarde alguna relacién juridica.

Articulo 15.- El responsable tendra la obligacién de informar a los titulares de
los datos, la informacion que se recaba de ellos y con qué fines, a través del aviso

de privacidad.

Articulo 16.- El aviso de privacidad debera contener, al menos, la siguiente

informacion:

|. Laidentidad y domicilio del responsable que los recaba;

Il. Las finalidades del tratamiento de datos;

lll. Las opciones y medios que el responsable ofrezca a los titulares para limitar
el uso o divulgacion de los datos;

IV. Los medios para ejercer los derechos de acceso, rectificacion, cancelacion
u oposicion, de conformidad con lo dispuesto en esta Ley;

V. En su caso, las transferencias de datos que se efectuen, y

VI. El procedimiento y medio por el cual el responsable comunicara a los
titulares de cambios al aviso de privacidad, de conformidad con lo previsto
en esta Ley.

Articulo 17.- El aviso de privacidad debe ponerse a disposicidén de los titulares

a través de formatos impresos, digitales, visuales, sonoros o cualquier otra

tecnologia, de la siguiente manera:
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|. Cuando los datos personales hayan sido obtenidos personalmente del
titular, el aviso de privacidad debera ser facilitado en el momento en que se
recaba el dato de forma clara y fehaciente, a través de los formatos por los
que se recaban, salvo que se hubiera facilitado el aviso con anterioridad, y

II. Cuando los datos personales sean obtenidos directamente del titular por
cualquier medio electrénico, optico, sonoro, visual, o a través de cualquier
otra tecnologia, el responsable debera proporcionar al titular de manera
inmediata, al menos la informacion a que se refiere las fracciones | y |l del
articulo anterior, asi como proveer los mecanismos para que el titular

conozca el texto completo del aviso de privacidad.

Articulo 18.- Cuando los datos no hayan sido obtenidos directamente del
titular, el responsable debera darle a conocer el cambio en el aviso de privacidad.

No resulta aplicable lo establecido en el parrafo anterior, cuando el tratamiento
sea con fines historicos, estadisticos o cientificos.

Cuando resulte imposible dar a conocer el aviso de privacidad al titular o exija
esfuerzos desproporcionados, en consideracion al numero de titulares, o a la
antiguedad de los datos, previa autorizacion del Instituto, el responsable podra

instrumentar medidas compensatorias en términos del Reglamento de esta Ley.

Articulo 19.- Todo responsable que lleve a cabo tratamiento de datos
personales debera establecer y mantener medidas de seguridad administrativas,
técnicas y fisicas que permitan proteger los datos personales contra darfo,

pérdida, alteracion, destruccion o el uso, acceso o tratamiento no autorizado.

Los responsables no adoptaran medidas de seguridad menores a aquellas que

mantengan para el manejo de su informacién. Asimismo se tomara en cuenta el
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riesgo existente, las posibles consecuencias para los titulares, la sensibilidad de
los datos y el desarrollo tecnologico.

Articulo 20.- Las vulneraciones de seguridad ocurridas en cualquier fase del
tratamiento que afecten de forma significativa los derechos patrimoniales o
morales de los titulares, seran informadas de forma inmediata por el responsable
al titular, a fin de que este ultimo pueda tomar las medidas correspondientes a la
defensa de sus derechos.

Articulo 21.- El responsable o terceros que intervengan en cualquier fase del
tratamiento de datos personales deberan guardar confidencialidad respecto de
éstos, obligacion que subsistira aun después de finalizar sus relaciones con el

titular o, en su caso, con el responsable.

Siguidé el marco normativo de la Ley Federal de Transparencia y Acceso a la
informacion publica y no fue realizado hasta contar con la aprobacion de los
Comités de Etica e Investigacion del Hospital General Toluca “Dr. Nicolas

San Juan”.
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RESULTADOS
Se estudiaron un total de 48 pacientes, obteniendo los siguientes resultados:

TABLA No. 1
Edad de las pacientes que presentan enfermedad pancreatobiliar

durante el embarazo.

Grupos de Edad Frecuencia Porcentaje
Menores de 20 aios 12 24.9%
20 a 30 anos 27 56.3%
31 a 40 ainos 9 18.8%
Total 48 100%

Fuente: Archivo Clinico del Hospital General Dr. Nicolas San Juan.

El 56.3% de las pacientes tenian edades entre 20 a 30 afos.

TABLA No. 2
Enfermedad Pancreatobiliar diagnosticada en
Embarazadas.
Enfermedad Frecuencia Porcentaje
Pancreatobiliar Litiasica

Colecistitis Litiasica 20 41.7%
Pancreatitis Biliar 24 50%
Coledocolitiasis 4 8.3%
Total 48 100%

Fuente: Archivo Clinico del Hospital General Dr. Nicolas San Juan

50% de los casos desarrollaron pancreatitis de origen biliar, seguido de colecistitis
litiasica en el 41.7%
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TABLA No. 3
Estado Nutricional de las Pacientes de acuerdo al IMC.

IMC Frecuencia Porcentaje
Normal 8 16.6%
Sobrepeso 26 54.2%
Obesidad 14 29.2%
Total 48 100%

Fuente: Archivo Clinico del Hospital General Dr. Nicolas San Juan

El 54.2% de las pacientes presentaban sobrepeso y el 29.2% obesidad.

Tabla No. 4
Asociacioén entre el Estado Nutricional de las Pacientes y la Enfermedad
Pancreatobiliar Diagnosticada.

Enfermedad IMC

il P=<0.
Pancreatobiliar Normal | Sobrepeso| Obesidad 0.05

Colecistitis Litiasica | 3(15%) | 10(50%) 7(35%)

=0.739
Pancreatitis Biliar | 4(16.7%) | 13(54.2%) | 7(29.1%) P

Coledocolitiasis 1(25%) 3(75%) 0(0%)

Fuente: Archivo Clinico del Hospital General Dr. Nicolas San Juan

Se obtuvo un valor de p=0.739, por lo que no hubo diferencias estadisticamente
significativas entre el indice de Masa Corporal y la enfermedad pancreatobiliar

desarrollada.
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TABLA No.5
Tratamiento en las pacientes con Enfermedad Pancreatobiliar.

Tipo de Tratamiento Frecuencia Porcentaje
Conservador 24 50%
Quirargico 24 50%
Total 48 100%

Fuente: Archivo Clinico del Hospital General Dr. Nicolas San Juan

El tratamiento conservador como el quirurgico se realizaron con la misma

frecuencia.

TABLA No. 6
Asociaciéon entre Enfermedad Pancreatobiliar y el Tratamiento Establecido

en las Pacientes.

Enfermedad Tratamiento p<0.5%
P ili
ancreatobiliar Conservador Quirargico
Colecistitis Litiasica 10(41.7%) 10(41.7%)
p<0.097
Pancreatitis Biliar 14(58.3%) 10(41.7%)
Coledocolitiasis 0(0%) 4(16.6%)
Total 24(100%) 24(100%)

Fuente: Archivo Clinico del Hospital General Dr. Nicolas San Juan.

No hubo diferencias estadisticamente significativas entre el tratamiento utilizado y

la enfermedad pancreatobiliar, con un valor de p<0.097.
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TABLA No. 7
Edad gestacional al Momento del Diagnéstico de la Enfermedad

Pancreatobiliar en Pacientes Embarazadas.

Edad Gestacional Frecuencia Porcentaje
Primer Trimestre 6 12.4%
Segundo Trimestre 9 18.8%
Tercer Trimestre 33 68.8%
Total 48 100%

Fuente: Archivo Clinico del Hospital General Dr. Nicolas San Juan

La mayoria de las enfermedades pancreatobiliares se diagnosticaron durante el

tercer trimestre del embarazo, con una frecuencia del 68.8%.

TABLA No. 8
Resolucién obstétrica de las pacientes con enfermedad

pancreatobiliar.

Resoluciéon Obstétrica Frecuencia Porcentaje
Parto 25 52.1%
Cesarea 23 47.9%
Total 48 100%

Fuente: Archivo Clinico del Hospital General Dr. Nicolas San Juan.

El 52.1% de los embarazos se resolvié por parto y el 47.9% por cesarea.
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TABLA No. 9
Asociacion del Tratamiento Establecido en las Pacientes con Enfermedad

Pancreatobiliar con la Resolucion Obstétrica.

Via de Tratamiento Valor Odds Ratio p<0.05
Nacimiento
Conservador | Quirurgico 3.33
0.045
Cesarea 15(65.2%) 8(34.8%) Intervalo de Confianza 95%
Parto 9(36%) 16(64%) | Inferior =1.02 Superior=10.89

Fuente: Archivo Clinico del Hospital General Dr. Nicolas San Juan

Se obtuvo un OR=3.33, con limites para el intervalo de confianza para el 95%
entre 1.02 a 10.89, con una p= 0.045, lo que implica al tipo de tratamiento
establecido como un riesgo para determinar la via de nacimiento del producto por

cesarea.
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GRAFICO 1
Evolucion Obstétrica de las Pacientes Embarazadas con Enfermedad

Pancreatobiliar.
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Fuente: Archivo Clinico del Hospital General Dr. Nicolas San Juan .
TABLA No. 10
Edad Gestacional al Nacimiento de los Hijos de Mujeres con
Enfermedad Pancreatobiliar.
Edad Gestacional al Frecuencia Porcentaje
Nacimiento
Pretérmino 19 39.6%
Término 29 60.4%
Total 48 100%

Fuente: Archivo Clinico del Hospital General Dr. Nicolas San Juan

En el 60.4% de los casos la edad gestacional al nacimiento fue de término.
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TABLA No. 11
Asociacién Entre el Tratamiento Establecido a las Mujeres con

Enfermedad Pancreatobiliar y la Edad Gestacional de sus Hijos al

Nacimiento.
Edad Tratamiento Valor Odds Ratio p<0.05
Gestacional
|
2 Conservador | Quirurgico 2.42
Nacimiento

0.567

Pre término | 12(63.2%) 7(36.8%) Intervalo de Confianza 95%

Término 12(41.4%) 17(58.6%) | Inferior=0.739 | Superior=7.97

Fuente: Archivo Clinico del Hospital General Dr. Nicolas San Juan

El valor de OR= 2.42, por lo que si se determind riesgo entre el tratamiento
conservador y el nacimiento de los productos de pretérmino, con limites de
intervalos de confianza para el 95% entre 0.739 a 7.97, p=0.567, asociacion no

significativa.
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GRAFICO 2
Evolucién Perinatal determinada por la Edad Gestacional al

Nacimiento.
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Fuente: Archivo Clinico del Hospital General Dr. Nicolas San Juan

TABLA No. 12
Muerte Fetal en Pacientes con Enfermedad Pancreatobiliar.
Muerte Fetal Frecuencia Porcentaje
Si 1 2.1%
No 47 97.9%
Total 48 100%

Fuente: Archivo Clinico del Hospital General Dr. Nicolas San Juan

Hubo un caso de muerte fetal, correspondiente al 2.1% de los casos.
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TABLA No. 13

las Pacientes Embarazadas con Enfermedad Pancreatobiliar.

Asociacion entre la Muerte Fetal con el Tratamiento Establecido en

© Tratamiento Valor Riesgo Relativo p<0.05
Conservador | Quirurgico 2.04
0.032
Si 1(4.2%) 0(0%) Intervalo de Confianza 95%
No 23(95.8%) 24(100%) | Inferior =1.52 Superior=2.73

Fuente: Archivo Clinico del Hospital General Dr. Nicolas San Juan

El tratamiento conservador

implico6 2.04 mayor

riesgo de muerte fetal,

determinado por un RR= 2.04 (riesgo moderado), con IC 95% entre 1.52 a 2.73,

con una p=0.032
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Evolucion Perinatal determinada por las Muertes Fetales

GRAFICO 3
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Fuente: Archivo Clinico del Hospital General Dr. Nicolas San Juan .
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DISCUSION

La colecistitis aguda representa el 3 al 10% de todos los pacientes con un cuadro
de dolor abdominal, la causa mas frecuente es de origen litiasico, con un 90 al
95%, de acuerdo a reportes como los de Ambe y Papadakis®®; durante el
embarazo, por influencia hormonal este riesgo se incrementa, considerandose la
22 causa de intervencion quirurgica por causas no obstétricas en la mujer

embarazada.

Autores como Dhupar y colaboradores'® reportaron que hasta 40% de las mujeres
embarazadas que cursan con colecistolitiasis sintomatica, requieren de
intervencidn quirurgica, sin embargo la decision de realizar esta ultima o de
mantener un tratamiento conservador, asi como el momento exacto para la cirugia
en caso necesario, es crucial para la evolucidn y presencia de complicaciones

tanto obstétricas como perinatales.

Revisamos 48 expedientes de pacientes obstétricas a quienes se les diagnostico
alguna patologia pancreatobiliar de origen litiasico, para observar el

comportamiento y repercusiones tanto en la madre como en el producto.

En cuanto a la edad observamos que en nuestro estudio las enfermedades
litiasicas pancreatobiliares se presentaron en mujeres jévenes, entre los 20 y 30
afnos, lo cual difiere de lo reportado para la poblacién general en la literatura,
donde autores como Casanova en Espafia‘, refieren que esta entidad es mas
frecuente a partir de los 40 afos, sin embargo, hay que considerar que nuestra
poblacion de estudio fueron pacientes embarazadas, donde por influencia
hormonal se favorece la produccién de litos, coincidiendo en este punto con lo
reportado por Mathew'" quien observo la influencia que pueden tener las
hormonas del embarazo, favoreciendo el desarrollo del cuadro en mujeres muy

jovenes.

50



Debido a que la obesidad se considera un factor de riesgo para el desarrollo de
enfermedad litiasica, obtuvimos el indice de masa corporal (IMC) de cada
paciente, encontrando que el 54.2% presentaban sobrepeso y el 29.2% algun
grado de obesidad, este resultado es similar a lo reportado por Alvarez y
colaboradores en Baja California Sur en el afio 2017%, quienes reportaron un
67.1% de sobrepeso u obesidad en embarazadas con calculos vesiculares, lo cual

refleja el impacto del aumento del IMC con el desarrollo de patologias litiasicas.

Para efecto de este estudio consideramos a la colecistitis litiasica, coledocolitiasis
y pancreatitis biliar en un grupo definido como “enfermedades pancreatobiliares”,
sin embargo son mas bien complicaciones de una colelitiasis inicial, que
evolucioné hacia cada uno de los cuadros correspondientes, llamandonos la
atencion que el 50% de los casos desarrollaron pancreatitis biliar, la cual es
considerada una de las complicaciones mas graves y que se desarrolla en menos
del 10% de las pacientes sintomaticas de calculos biliares, de acuerdo a reportes
de Dhupar en Pittsburg, Pennsylvania, E.U, en el aiio 2010,'® y mas recientemente

en el 2017, Hedstrom, en Lund Suecia™.

La frecuencia de pancreatitis biliar litidsica, obtenida en nuestro estudio
sobrepasa con mucho lo reportado en la literatura extranjera, lo cual tal vez se
deba a que nuestras pacientes acuden a atencion médica muy tardiamente,
ademas de un pobre seguimiento, en los estudios comentados previamente de
Dhupar y Hedstrom'®19, se vigilaron a las pacientes desde edades gestacionales
tempranas, por otro lado hay que considerar la infraestructura y recursos
sanitarios de Estados Unidos y Suecia, mismos que no son comparables con
nuestro pais; pero el resultado es similar a la literatura mexicana, donde Alvarez ,

en Baja California Sur, reportd una frecuencia de pancreatitis biliar del 46.4%.3"
Hicimos una correlacion entre el IMC y la enfermedad pancreatobiliar desarrollada,

encontrando que de las pacientes que presentaron colecistitis litiasica, 35% eran
obesas y 29.2% de quienes tuvieron pancreatitis biliar, sin encontrar diferencias
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estadisticamente significativas entre ambas variables, este resultado es similar a
lo reportado por Alvarez®’, donde 45.3% de las embarazadas tenian un IMC mayor
de 30, este es un dato importante ya que la obesidad es un factor predisponente

para desarrollar colelitiasis y colecistitis, con sus respectivas complicaciones.*

En cuanto al tipo de tratamiento establecido observamos que 50% se manejo
conservadoramente y el 50% requirié cirugia, sin encontrar diferencias entre el
manejo y el tipo especifico de enfermedad pancreatobiliar litidsica desarrollada,
sblo resaltando que todas las pacientes diagnosticadas con coledocolitiasis

(16.7%), fueron intervenidas quirurgicamente.

En relacion al momento en el cual se diagnostico la enfermedad litiasica, en el
68.8% se realizd en el tercer trimestre, mientras que solo en el 12.5% se hizo
durante el primer trimestre, en este punto es importante remarcar que de los 24
casos de pancreatitis biliar diagnosticados, 19 se detectaron en el ultimo trimestre
del embarazo (57.6%), lo cual apoya la teoria de que la alta frecuencia de esta

complicacion podria deberse a una atencion tardia.

La evolucion obstétrica la determinamos mediante la via de nacimiento, ya fuera
por parto o cesarea, encontrando que en 52.1% de las mujeres con enfermedad
pancreatobiliar litiasica se resolvid el embarazo por parto y el 47.9% por cesarea,
al asociarlo con la terapéutica empleada, observamos que 65.2% de quienes se
les di6 manejo conservador se realizd6 cesarea, mientras que so6lo se hizo en
34.8% de los casos con manejo quirurgico, con un valor de OR=3.33, IC
95%=1.02-10.89 y p=0.045, en los estudios contrastados'®'%272° no se asocio el
tipo de tratamiento de la enfermedad pancreatobiliar con la via de resolucion del

embarazo.

Para establecer la evolucién perinatal, recabamos informacién sobre la edad

gestacional al nacimiento y las muertes fetales, donde en 60.4% de los casos
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llegaron los productos a término y en el 39.6% fueron pretérmino, con un caso de

muerte fetal, lo que corresponde al 2.1% de los casos.

Al asociar la edad gestacional con el tratamiento establecido, obtuvimos un
OR=2.42, IC 95%= 0.739-7.97, con una p=0.567, lo que implica un mayor riesgo
de nacimiento pretérmino con el tratamiento conservador, aunque esta asociacion

no es significativa.

En la asociacion entre el tipo de tratamiento con muerte fetal, obtuvimos un valor
de RR=2.04, IC 95%= 1.52- 2.73, con una p=0.032, lo que determinaria un
riesgo moderado, con 2.04 mayor probabilidad de muerte fetal con el tratamiento
conservador, sin embargo hay que considerar que este unico caso presentado fue
en una mujer con pancreatitis biliar, a quien se le realizé el diagnéstico durante el
tercer trimestre y ademas el producto era de término, en este caso no solo hay
que considerar si era mejor el tratamiento quirurgico, sino también el momento

oportuno de interrupcion del embarazo.

En general nuestros resultados concuerdan con lo reportado por otros autores
como Dhupar’, quien estableci6 que las pacientes tratadas de manera
conservadora tienen una mayor tasa de complicaciones relacionadas con el

embarazo, asi como multiples ingresos hospitalarios por la misma causa.

Muench en Florida, Estados Unidos?’, no observé un aumento en la
morbimortalidad en mujeres embarazadas sometidas a colecistectomia, sin
embargo si observaron un aumento en la frecuencia de partos prematuros; Jelin
en California®® sugiri6 que la intervencién quirdrgica por via laparoscdpica era
mejor que el tratamiento conservador, incluso en mujeres con embarazos a

término.

A pesar de que nosotros también obtuvimos un mayor riesgo con el tratamiento

conservador, no podemos sugerir al tratamiento quirurgico como superior en el
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manejo de pacientes con enfermedades pancreatobiliares litiasicas, debido a que
requerimos un mayor nivel de evidencia, ya que los estudios con los cuales
contrastamos nuestros resultados'®1%27. 29 fueron realizados en paises como
Estados Unidos y Suecia, donde los autores determinan que el tratamiento
quirurgico laparoscopico es superior al conservador, sin embargo, en nuestra
Institucion no contamos con este recurso, por lo que las colecistectomias

realizadas fueron abiertas y no por via laparoscoépica.

En el estudio de Baja California Sur, realizado por Alvarez®’, en un hospital del
IMSS, también determinaron una menor morbilidad materna con el tratamiento
quirurgico temprano, considerando tanto a la colecistectomia abierta como la
laparoscopica, sin determinar la existencia de una mejor evolucion con una u otra

técnica.

Otras variables a considerar que no medimos en este estudio y que pueden influir
en la evolucidn de las embarazadas con enfermedad pancreatobiliar litiasica, son
la presencia de enfermedades propias del embarazo, por ejemplo diabetes
gestacional o preeclampsia, asi como la multiparidad, misma que también se ha

considerado un factor de riesgo."’

Hay que considerar que la muerte fetal se presenté en un caso de pancreatitis, la
cual en el 25% de los casos son cuadros graves®’, con tasas de mortalidad
materna del 10% incluso hasta el 37% como lo reportado por Wilkinson 3,
nosotros a pesar de reportar una frecuencia muy elevada de esta complicacion, no

hubo ningun caso de muerte de la madre.

Es importante realizar mas investigacion al respecto, con la finalidad de obtener
evidencia mas solida al respecto.
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CONCLUSIONES

La evolucion obstétrica y perinatal en pacientes con enfermedad pancreatobiliar de
origen litiasico, se asocido con una mayor frecuencia de realizacion de cesareas,

parto pretérmino y muerte fetal con el tratamiento conservador.

Se observo que el tratamiento conservador aumenta 3.3 el riesgo de resolucion
del embarazo por cesarea, con un OR=3.33, IC 95%=1.02-10.89, p=0.045,
aumenta 2.42 el riesgo de nacimientos pretérmino y un 2.04 el riesgo de muerte
fetal con un OR=2.42, IC 95%=0.739, p=0.567 y RR=2.04, IC 95% 1.52-2.73,

p=0.032 respectivamente.

Lo anterior no es concluyente ya que hay otros factores a tomar en cuenta para la
evolucion obstétrica y perinatal, como la edad gestacional del diagnéstico, el
momento de solicitar atencion médica, el adecuado control prenatal, presencia de
comorbilidades asociadas al propio embarazo y la gravedad de la enfermedad
litiasica desarrollada.
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RECOMENDACIONES

Continuar con la misma linea de investigacion realizando estudios
prospectivos, donde pueda tenerse un control de las variables a
estudiar.

Realizar una busqueda intencional de litos en la vesicula y vias
biliares desde etapas tempranas del embarazo, para detectar los
casos asintomaticos y vigilar su evoluciébn conforme avanza la
gestacion.

En los casos sintomaticos de enfermedades pancreatobiliares de
origen litiasico durante el embarazo, implementar un manejo
multidisciplinario, con la finalidad de determinar la mejor opcion de

tratamiento en cada caso.
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ANEXO 1.
HOJA RECOLECTORA DE DATOS.

Ficha de Identificacion:

Folio: No. De Expediente: Edad:
Peso: Talla: IMC:

®* (Colecistitis Cronica litiasica

Enfermedad Pancreatobiliar Litiasica . Pancreatitis Biliar

« Coledocolitiasis

. Primer Trimestre

Edad Gestacional al momento del Diagndstico . Segundo Trimestre.

« Tercer Trimestre

Tratamiento *  Quirurgico

« Conservadora

Via de Nacimiento *  Parto
« Cesarea
Muerte Fetal e g
« NO
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ANEXO 2.

CUADROS DE 2X2 PARA OBTENCION DE OR.

Tabla de contingencia Via de Nacimiento * Tratamiento

Recuento
TRATAMIENTO Total
CONSERVADOR No
Conservador
Con 15 (a) 8 (b) 23
Cesarea
Via de nacimiento
Sin 9 (c) 16 (d) 25
Cesarea
Total 24 24 48
OR= a*d/b*c Sustituyendo= 15*16/8*9= 240/72= 3.33
OR=3.33

Estimacion de riesgo

Valor Intervalo de confianza al 95%
Inferior Superior

Razén de las ventajas para 3.333 1.020 10.898
Via de nacimiento(cesarea /
sin cesarea)
Para la cohorte 1.812 .992 3.307
TRATAMIENTO =
CONSERVADOR
Para la cohorte .543 .289 1.023
TRATAMIENTO = No
Conservador
N de casos validos 48
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Tabla de contingencia Edad Gestacional al Nacimiento *Tratamiento

Recuento
TRATAMIENTO Total
CONSERVADOR | No conservador
EDAD GESTACIONAL AL PRETERMINO 12 (a) 7 (b) 19
NACIMIENTO No Pretérmino 12 (c) 17 (d) 29
Total 24 24 48

OR= a*d/b*c Sustituyendo= 12*17/7*12= 204/84= 2.42
OR=2.42

Estimacion de riesgo

Valor

Intervalo de confianza al 95%

Inferior

Superior

2.429

.739

7.979

NACIMIENTO
(PRETERMINO / No
Pretérmino)

Para la cohorte
TRATAMIENTO =
CONSERVADOR
Para la cohorte
TRATAMIENTO = No
Conservador

N de casos validos

Razén de las ventajas para
EDAD GESTACIONAL AL

1.526

.628

48

.878

324

2.653

1.220
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Tabla de contingencia Muerte Fetal * Tratamiento

Recuento
TRATAMIENTO Total
CONSERVADOR | No Conservador
MUERTE FETAL DEL Sl 1(a) 0(b) 1
PACIENTE NO 23 (c) 24(d) 47
Total 24 24 48
RR= a/(a+b)/c/(c+d) Sustituyendo= 1/(1+0)/23/(23+24)= (1/1)/(23/47)=1/0.4893=
2.04
RR=2.04
Estimacion de riesgo
Valor Intervalo de confianza al 95%
Inferior Superior

Para la cohorte 2.043 1.526 2.737

TRATAMIENTO =

CONSERVADOR

N de casos validos 48
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ANEXO 3.

INTERPRETACION DEL VALOR DE ODDS RATIO.

Intervalo de Confianza

Valor Odds . . Tipo de Asociacion
Inferior Superior
Ratio
Ilgual a 1 No hay Asociacion
Mayor de 1 Mayor de 1 Mayor de 1 | Significativa (factor de riesgo)
Menor de 1 Menor de 1 Menor de 1 Significativa (factor de
Proteccion)
Mayor de 1 Menor de 1 Mayor de 1 No Significativa
Menor de 1 Menor de 1 Mayor de 1 No Significativa
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ANEXO 4.
INTEPRETACION DEL VALOR DE RIESGO RELATIVO (RR)
El resultado puede tomar valores de 0 a infinito, donde:

e Menor de 1 indica asociacion negativa (sugerente de factor protector)

1:1 se considera valor nulo.

e Mayor de 1 asociacion positiva.

e 0 no hay asociacion.

Interpretacion del RR:
e De 0a 0.5= Factor de proteccion eficaz.
e De 0.6 a 0.8= Cierto Beneficio.
e De 0.9 a1.1= No Significativo.
e De 1.2 a1.6= Riesgo Débil.
e De 1.7 a 2.5= Riesgo Moderado.
e Mayor de 2.5= Riesgo Fuerte.
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