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COLESTASIS INTRAHEPÁTICA DEL EMBARAZO
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Sección Medicina Materno Fetal
Unidad Embarazo de Alto Riesgo

Introducción
La colestasis intrahepática del embarazo

(CIH) es una patología que se presenta principalmen-
te en el tercer trimestre de gestación. El diagnóstico
es clínico y se caracteriza por presentar clásicamente
prurito, acompañado con alteraciones en el hepato-
grama y, en algunos casos, ictericia.

Si bien la sintomatología materna puede ser
muy importante, la morbimortalidad  es baja. En opo-
sición, el riesgo fetal es mayor. Las complicaciones
mas frecuentes son: trabajo de parto prematuro, apa-
rición de liquido amniótico meconial, alteración del
monitoreo y, en algunos casos, la muerte fetal.

El propósito de esta revisión es hacer una
breve actualización acerca de esta enfermedad, su fisio-
patología y de los avances en el manejo y tratamiento.

Epidemiología
La prevalecía de esta enfermedad oscila entre

1/1000 a 1/10000. Las áreas con mayor incidencia
son Chile y la península escandinava, especialmente
en los meses de invierno.

En la Argentina la prevalencia es del 0.28%
según un estudio realizado por Sebastián en el año
1993.

La colestasis intrahepática se presenta más
comúnmente en pacientes con edad avanzada y en
embarazos múltiples. 

Manifestaciones Clínicas.
La colestasis intrahepática se presenta en la

mayoría de los casos en el tercer trimestre de gesta-

ción. El síntoma más frecuente es el prurito palmo-
plantar el cual, en algunos casos, progresa a todo el
cuerpo. Generalmente la sintomatología es mayor
durante la noche, llegando a provocar en algunos
embarazos alteraciones en el sueño.

La ictericia aparece solo en un 20% aproxi-
madamente de las pacientes. La CIH sólo en raros
casos se asocia a esteatorrea, malabsorción de vitami-
nas hidrosolubles y pérdida de peso. En estos casos,
debido al riesgo de hemorragia, se sugiere la suple-
mentación  dietaria con vitamina K. 

Es importante destacar que la severidad de la
sintomatología no se correlaciona con el riesgo fetal. 

En la mayoría de los casos la sintomatología
desaparece en las  primeras 48 horas posteriores al parto,
pudiendo prolongarse hasta por 15 días luego del mismo.

La recurrencia es de aproximadamente el
40% para los siguientes embarazos.

La CIH se asocia a parto prematuro, altera-
ciones en el monitoreo fetal, líquido amniótico meco-
nial y aumento de la mortalidad perinatal. 

La muerte fetal intraútero ocurre general-
mente pasadas las 37 semanas de gestación, por esta
razón es que se recomienda la finalización del emba-
razo al constatarse la madurez pulmonar fetal.

La causa de deceso fetal todavía es descono-
cida. En los casos en los que se realizó autopsia se
observaron cambios vinculables con anoxia fetal
(petequias pleurales, cardíacas y pericárdicas) sin
alteraciones del crecimiento fetal, lo que señala un
cuadro compatible con hipoxia aguda, posiblemente
debida a un espasmo vascular.
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El diagnóstico se basa en la clínica, principalmente el
prurito palmo-plantar sin lesiones cutáneas objetiva-
bles, como ya señalamos.

Si bien no se encuentra una alteración carac-
terística en el hepatograma, generalmente se observan
anomalías compatibles con obstrucción biliar:
aumento de las transaminasas, fosfatasa alcalina y
ácidos biliares, siendo el incremento de estos últimos
altamente sensible para la enfermedad cuando son
mayores de 12 umol/l. 

Es importante recalcar que hasta 50% de las
pacientes presentan hepatogramas normales.

Fisiopatología.
La etiología de la colestasis es desconocida.

Los cambios hormonales del embarazo y la predispo-
sición genética juegan un rol fundamental en la pato-
genia de esta enfermedad. Estos datos surgen de estu-
dios observacionales, donde se destacan los siguien-
tes puntos:
• esta patología aparece en el tercer trimestre de ges-
tación, momento en el cual las concentraciones de
hormonas son mayores.
• la sintomatología y la incidencia están aumentadas
en los embarazos múltiples.
• el cuadro resuelve rápidamente una vez finalizado el
embarazo, cuando los niveles hormonales disminuyen.
• la tasa de recurrencia es de aproximadamente un
40%.

El metabolismo de los ácidos biliares y las
hormonas esteroideas se altera en la mujer con CIH,
produciéndose mayor cantidad de metabolitos sulfa-
tados y menor de glucuronizados. Los productos sul-
fatados se excretan normalmente en la bilis. Se supo-
ne que en este tipo de pacientes hay un déficit a nivel
de la excreción de estos elementos, lo que produce un
desequilibrio en el metabolismo de los mismos.

El prurito estaría influenciado por receptores
para opioides. Por esta razón se propuso la utilización
de la naxolona (antagonista de los mismos) como trata-
miento; sin embargo, no se han logrando efectos satis-
factorios.

El aumento de los ácidos biliares incrementa
la sensibilidad del miometrio a la ocitocina, lo que se
relacionaría con el aumento en la incidencia de traba-
jo de parto prematuro. 

Otro efecto importante de los ácidos biliares
sobre el feto es la estimulación de la motilidad colóni-
ca, incrementando la incidencia de líquido amniótico
meconial. Se cree que este efecto produciría vasoes-
pasmos a nivel de las venas umbilicales llegando, en
algunos casos, a producir la muerte fetal intraútero.

Manejo.
La CIH es una patología con un riesgo poten-

cial para el feto muy importante, asociado a un males-
tar materno el cual, en casos severos, puede llegar a
ser difícilmente tolerable. 

El manejo obstétrico de este tipo de pacien-
tes es controvertido. Básicamente las opciones son el
manejo expectante y el manejo activo. 

Algunos autores sugieren monitoreo fetal
semanal a partir de la semana 34 de gestación e
inducción al trabajo de parto en semana 38 de gesta-
ción, eventualmente semana 37 de comprobarse
madurez pulmonar fetal y, en casos severos, a las 36
semanas. Siguiendo este protocolo se describe una
disminución de la mortalidad intrauterina de
110/1000 a 35/1000.

El manejo obstétrico consiste en evaluar el
riesgo de prematurez versus el riesgo de muerte fetal.
Por otra parte, si bien el manejo activo disminuye el
riesgo fetal, aumenta la frecuencia de cesáreas y de
otras complicaciones. 

Tratamiento Farmacológico.
Su objetivo es reducir la sintomatología

materna así como la morbimortalidad fetal. Con esta
razón varias drogas han sido utilizadas con dudosos
resultados.

Benzodiazepinas, antihistamínicos y antago-
nistas de opiáceos han sido propuestos para tratar el
prurito, logrando sólo una leve mejoría de la sintoma-
tología sin alterar el pronóstico fetal.

Debido a que el fenobarbital es inductor
microsomal, se lo utilizó en forma empírica como tra-
tamiento de la CIH. Si bien esta droga reduce hasta en
un 50% el prurito, no mejora ni los parámetros de
laboratorio ni el pronóstico fetal.

El tratamiento con dexametasona teóricamente
disminuiría la producción feto-placentaria de estróge-
nos. Se demostró disminución en la sintomatología así
como mejoría en los parámetros de laboratorio. Sin
embargo, hacen falta mayores estudios para recomen-
dar su uso.

La colestiramina ha sido utilizada para el tra-
tamiento de la CIH. Ésta actúa como resina de inter-
cambio aniónico uniéndose a los ácidos biliares en el
intestino, aumentando la excreción de los mismos. Si
bien mejora la clínica, no altera el pronóstico fetal ni
los parámetros de laboratorio.

El ácido ursodesoxicólico (AUDC) es la
droga de elección para el tratamiento de la colestasis
intrahepatica del embarazo. Es un ácido biliar hidro-
filito, el cual mejora tanto la clínica como los exá-
menes complementarios de laboratorio. La dosis
recomendada oscila entre 450-1200 mg./día. El
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AUDC altera la distribución de los ácidos biliares
hidrofóbicos así como de los ácidos biliares tóxicos
de la membrana de hepatocito.

Un estudio randomizado, controlado, doble
ciego demostró que el grupo de pacientes tratados con
AUDC entraba en trabajo de  parto mas cercano al tér-
mino (37.8 vs. 33.8 semanas).

Los efectos adversos son raros, destacándose
el dolor abdominal y las alteraciones en el ritmo eva-
cuatorio.

Conclusión.
La colestasis intrahepática del embarazo es

una entidad rara en nuestro medio, que cursa en forma
benigna en la madre pero que puede tener consecuen-
cias devastadoras para el feto.

Como tratamiento se aconseja el manejo acti-
vo con un control mas estricto de la vitalidad fetal, y
finalizando el embarazo al constatar madurez pulmo-
nar fetal o al cumplir las 38 semanas de gestación.

Dentro de los tratamientos farmacológicos
se sugiere la utilización de ácido ursodesoxicólico
(450-1200 mg./ día) para disminuir la sintomatología
materna.

Si bien se ha avanzado mucho en la com-
prensión de la enfermedad, se deberán hacer mayores
estudios sobre su fisiopatología, lo que permitirá opti-
mizar su manejo clínico en el embarazo.
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Análisis Crítico por expertos de trabajos seleccionados

MADURACION IN VITRO DE OVOCITOS HUMANOS PARA REPRODUCCIÓN ASISTIDA
(In vitro maturation of human oocytes for assisted reproduction)

Jurema MW, Nogueira D. 
Fertil Steril 2006;86:1277-91

Objetivo: Describir y evaluar la práctica corriente de
maduración de ovocitos para reproducción asistida.

Diseño: Revisión de la literatura disponible y rele-
vante sobre maduración in vitro de ovocitos.

Conclusión(es): La maduración in vitro de ovocitos
recuperados de folículos ováricos astrales, es un pro-
cedimiento emergente que está siendo rápidamente
incorporado dentro del dominio tecnológico de la
reproducción asistida. Esta nueva tecnología tiene

varias ventajas potenciales sobre la tradicional hiperes-
timulación ovárica controlada para FIV, tales como la
reducción de los costos mediante la minimización del
uso de gonadotrofinas y análogos de GnRh, elimina-
ción del síndrome de hiperestimulación ovárica, y sim-
plicidad del protocolo. La maduración in vitro de ovo-
citos para reproducción asistida en seres humanos está
todavía siendo sometida a ajustes, pero está corriente-
mente produciendo resultados eficaces y seguros, com-
parables a los de la FIV tradicional en estudios selectos
recientes. Implementar la maduración in vitro como

Saegre Vol XIV - Nº1_2007  05/09/07  3:26 PM  Page 41

Edición2
Rectangle




