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2. DEDICATORIA

A mi madre Maria

A mi abuela Teresa, a mi hermano Luis Gerardo

A mi abuelo Rafael, siempre presente

A mis tios y tias

A mis amigos, ellos saben quiénes son, y lo mucho que les aprecio
A todas esas personas que tratan de salir adelante todos los dias

A todos los médicos colegas que se dedican a preservar la salud de la mujer

“La verdadera ignorancia no es la ausencia de conocimientos, sino el hecho
de rehusarse a adquirirlos.”

Karl Popper. (1902-1994)




3. RESUMEN

Titulo. “Relacion cociente progesterona / estradiol y embarazo pretérmino en pacientes
embarazadas sin factores de riesgo de la Unidad Materno-Infantil del ISSSTEP”.

Introduccion El parto pretérmino representa no solo un problema obstétrico, sino un problema de
salud publica contribuye casi al 70% de la mortalidad perinatal a nivel mundial y produce una elevada
morbilidad neonatal, tanto inmediata como a largo plazo. Debido a esto se intenta implementar un
método de screening ante la sospecha del desarrollo de este y de esta manera tomar acciones
inmediatas y necesarias para mejorar el pronéstico fetal y neonatal.

Objetivo Describir la relaciéon del cociente progesterona / estradiol sérico, durante la segunda mitad
del segundo trimestre para establecer el riesgo de desarrollo de parto pretérmino, en pacientes sin
factores de riesgo en el Hospital ISSSTEP.

Material y métodos Observacional, Descriptivo, Transversal, Prospectivo.

Resultados En las pacientes con parto pretérmino predominaron las Secundigestas (75.0% vs
50.0%) no mostrandose significativa la diferencia (p=0.420) por lo que se considera que ambos
grupos fueron iguales. El nivel de progesterona tuvo una media mayor para las pacientes sin parto
pretérmino (50.84+7.81 ng/ml vs 31.28+1.08 ng/ml) mostrandose significativa la diferencia (p=0.000)
por lo que se considera que los niveles de progesterona son mayores en el grupo sin parto
pretérmino. El nivel de estradiol tuvo una media mayor para las pacientes sin parto pretérmino
(8224.86+2576.64 pg/ml vs 3998.75+138.94 pg/ml) mostrandose significativa la diferencia (p=0.002)
por lo que se considera que los niveles de estradiol son mayores en el grupo sin parto pretérmino.
El cociente progesterona/estradiol tuvo una media mayor para las pacientes con parto pretérmino
(0.008+0.000 vs 0.007+0.065) mostrandose significativa la diferencia (p=0.065) por lo que se
considera que cociente progesterona/estradiol es mayor en el grupo sin parto pretérmino.

Discusién. El analisis de las condiciones de las pacientes incluidas en el presente estudio muestra
gue las variables de edad materna, gestas, partos, cesareas, abortos y el nUmero de gestacién se
comportaron de manera similar entre las mujeres con y sin parto prematuro, por lo que se considera
gue estas variables no influyen en el resultado del embarazo. En lo que respecta a los niveles de
progesterona, estos fueron mayores para las pacientes sin parto pretérmino (50.84+7.81 ng/ml vs
31.28+1.08 ng/ml, p=0.000). Lo que es superior a lo reportado por Montazeri et al (9), donde los
niveles de progesterona fueron superiores en las pacientes sin parto pretérmino (8.7+£2.02 ng/m)
mientras que para las pacientes con parto pretérmino los niveles medios fueron menores (2.7+1.6
ng/m) con un valor p<0.001

Conclusion El cociente progesterona/estradiol tuvo una media mayor para las pacientes con parto
pretérmino; por lo tanto, se considera que su elevacion es Util para predecir el parto pretérmino. Sin
embargo, existen situaciones que escapan los objetivos del presente estudio, como determinar cual
es el punto de corte que presenta el mejor desempefio diagndstico en nuestro medio; asi como la
estandarizacion de los periodos para la medicion, asi como de las unidades de medicion. El uso de
biomarcadores no invasivos y relativamente faciles de medir es esencial para mejorar la atencién de
las pacientes embarazadas y determinar cuales son las que estan en riesgo elevado de parto
pretérmino y de este modo, instaurar un tratamiento pronto y adecuado en este grupo de mujeres

Palabras clave Amenaza de parto pretérmino, parto pretérmino, progesterona, estradiol.




4. ANTECEDENTES

4.1 ANTECEDENTES GENERALES

Parto pretérmino, este representa uno de nuestros mas grandes problemas
cuando hablamos acerca de la salud publica y sobre todo en el area de la
obstetricia. (1)

Causante del setenta por ciento aproximadamente de la mortalidad perinatal
y la morbilidad neonatal a nivel mundial. Con repercusiones tanto para la vida
futura del neonato, la vida de la madre, la familia y la sociedad. (1)

Es imprescindible mencionar que los gastos que se generan en todo el
mundo a consecuencia de este son trascendentes tanto para la familia, la
sociedad y el sistema de salud. (1)

A lo largo de la historia se han tratado de encontrar factores causantes del
trabajo de parto antes de tiempo, asi como de factores de riesgo que
propicien a desencadenar este mismo, sin obtener resultados contundentes.
Esto representando un amplio campo de oportunidades para identificar y
predecir aquellos casos en los que se tendria un mayor riesgo de
desencadenarlo. (1)

Algunas de las definiciones y términos importantes que usaremos en este
protocolo seran los siguientes:

En base a la Guia de Practica clinica del diagnéstico y manejo del parto
pretérmino que se publica por parte de CENETEC en 20009.

Parto pretérmino. Es aquel que termina entre las semanas 20.1 y 36.6 de
embarazo, con un peso mayor o igual a 500 gramos, ademas de que este
tiene que respirar o0 manifestar signos de vitalidad.




La ACOG (American College of Obstetricians and Gynecologists) define este
mismo como el nacimiento entre la semana 20 y 36.6 de embarazo. (2)

Ademas, debemos definir la amenaza de parto pretérmino, esta se define con
existencia de los siguientes signos y sintomatologia:

a) Contracciones uterinas reportadas
b) Dilatacion cervical de 2 centimetros o mas
c) Borramiento cervical de 80% o mas

Algunos factores de riesgo demostrables:

a) Antecedente de parto pretérmino previo
b) Pérdida gestacional recurrente

c) Malformaciones mullerianas

d) Incompetencia cervical

e) Ruptura prematura de membranas

Es de comentar que aproximadamente la mitad de los partos pretérmino se asocian
a una infeccion ascendente del tracto genital femenino. (1)

El factor de riesgo que se ha encontrado con mayor asociacion a desencadenar
parto pretérmino es tener el antecedente de un parto pretérmino previo. (1)

Aproximadamente un tercio de las pacientes que desencadenan amenaza de parto
pretérmino terminan con conclusion de este mismo y aproximadamente la mitad de
las que se encuentran bajo hospitalizacion tendran un parto pretérmino. (2)




4.2 ANTECEDENTES ESPECIFICOS

La longitud cervical ha sido el Unico criterio usado hasta el momento para la
prediccion del trabajo de parto pretérmino, donde una medicién menor de 30
mm es indicativa de parto pretérmino, pero la sensibilidad y especificidad de
este es baja, motivo por el cual se ha realizado la busqueda de
biomarcadores sensibles y redituables para encontrar el mejor método de
diagnéstico para predecir la amenaza de parto pretérmino y el parto
pretérmino. (12)

La progesterona posee un efecto tocolitico en el miometrio durante el
embarazo, por lo que se ha estudiado ampliamente. Se ha demostrado que
en cantidades adecuadas es capaz de contrarrestar la actividad estimuladora
de prostaglandinas y de la oxitocina. (6)

La progesterona inhibe a la contractilidad uterina, su retiro se ha visto ligado
con el inicio de trabajo de parto. Dandole la importancia a la progesterona de
mantener embarazos sanos. (7)

En un estudio comparativo, del afio 1994, se valord la relacion entre el
cociente de progesterona/ estradiol mediante amniocentesis, donde se
encontré como resultado un indice menor de progesterona/ estradiol en las
pacientes que desarrollaron trabajo de parto pretérmino. (3)

Publicado por la AOGS en enero del afio 2019, un estudio europeo realizo la
comparacion en embarazos gemelares de la relacion cociente progesterona/
estradiol con la longitud cervical y el parto pretérmino, llegando a concluir que
no se encontrd relacion alguna entre estos dos, sobre todo en la longitud
cervical. (4)

En un estudio publicado en una revista turca en el afio 2013 se observé que
con un nivel de corte de progesterona menor a 23 ng/ml habia un aumento
de casi el doble de partos pretérmino. (8)

Cambios en la concentracion de progesterona y 17b -estradiol estan
asociados con la biosintesis de prostaglandinas y el inicio del trabajo de
parto. El parto pretérmino se asocia a una disminucion del cociente
progesterona/ 17b — estradiol en aquellas con parto pretérmino. (5)




5. INTRODUCCION

5.1 ORIGEN DE LA INICIATIVA

Este estudio nace de la iniciativa de encontrar un biomarcador, el cual sea
redituable, confiable y de un costo accesible, como predictor del desarrollo
del trabajo de parto pretérmino, debido a que este es un problema de salud
publica muy importante, con el fin de tomar decisiones preventivas que nos
pudieran ayudar a mejorar el prondstico fetal y reducir gastos en lo que
respecta a la salud publica.

5.2 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El parto pretérmino representa no solo un problema obstétrico, sino un
problema de salud publica contribuye casi al 70% de la mortalidad perinatal
a nivel mundial y produce una elevada morbilidad neonatal, tanto inmediata
como a largo plazo. Debido a esto se intenta encontrar la relacion entre la
modificacion del cociente progesterona / estradiol y el riesgo de desarrollo de
trabajo de parto pretérmino.

5.3 PREGUNTA DE INVESTIGACION
¢ Tiene relacion alguna la modificacion del cociente progesterona / estradiol
con el desarrollo del parto pretérmino?

5.4 JUSTIFICACION
El manejo oportuno de la paciente con riesgo de desarrollo de trabajo de

parto pretérmino brinda la oportunidad de mejorar el prondstico neonatal y
reducir ademas de esto costos en los hospitales.




5.5 HIPOTESIS

La disminucion del cociente progesterona/ estradiol en pacientes sin factores
de riesgo provoca un aumento de parto pretérmino.

5.6 HIPOTESIS NULA

La disminucion del cociente progesterona/ estradiol en pacientes sin factores
de riesgo no provoca un aumento de parto pretérmino.

5.7 OBJETIVO GENERAL

Describir la relacion del cociente progesterona / estradiol sérico, durante la
segunda mitad del segundo trimestre para establecer el riesgo de desarrollo
de parto pretérmino, en pacientes sin factores de riesgo en el Hospital
ISSSTEP.

5.8 OBJETIVOS PARTICULARES

1. Evaluar la relacion del cociente progesterona / estradiol sérico durante
el embarazo.

2. Evaluar el desarrollo de trabajo de parto pretérmino.

3. Describir la edad de la mujer embarazada.

4. Describir el nimero de gestacion.

4. Describir los antecedentes obstétricos de las mujeres gestantes que
cursen con parto pretérmino o amenaza de parto pretérmino entre las
semanas 24 y 28 de embarazo.




6. MATERIAL Y METODOS

6.1 DISENO DE ESTUDIO

Observacional, Descriptivo, Transversal, Prospectivo.

6.2 UBICACION ESPACIO TEMPORAL
El estudio se efectud en la Unidad Materno Infantil ISSSTEP de Puebla en un
periodo de 12 meses.

6.3 ESTRATEGIA DE TRABAJO

Se tomaran muestras de niveles séricos de progesterona y estradiol durante
las semanas 24 a 28 de gestacion.

Se solicitaran los expedientes para analizar los resultados y evolucion de las
pacientes sujetas a estudio. Una vez teniendo resultado la resolucion del
embarazo se dividiran en 2 grupos, aquellos que tuvieron un desenlace en
parto pretérmino y aquellos en los que terminaron en parto de término.

Una vez vaciados los datos en un instrumento de recolecciéon se realiz6 el
analisis estadistico.

6.4 MUESTREO

6.4.1 DEFINICION DE LA UNIDAD DE POBLACION

Estuvo compuesta por expedientes de pacientes embarazadas que
tengan las pruebas de laboratorio antes mencionadas.




6.4.2 SELECCION DE LA MUESTRA

6.4.2.1 CRITERIOS DE SELECCION DE LAS UNIDADES DE MUESTREO

6.4.2.1.1 CRITERIOS DE INCLUSION

Derechohabientes atendidos en la Unidad Materno Infantil ISSSTEP
Embarazadas

Primigestas

Secundigestas

Edades 18 — 35 afios

Embarazo unico

6.4.2.1.1 CRITERIOS DE EXCLUSION

Menores de 18 afios

Mayores de 35 afios

Multigestas (3 0 mas gestas)

Embarazo maltiple

Malformaciones uterinas

Antecedente de parto pretérmino
Antecedente de embarazo por cualquier técnica de reproduccion
asistida.

Periodo intergenésico corto

Antecedente de cono cervical

Pacientes portadoras de miomatosis uterina
Perdida gestacional recurrente

Cirugias uterinas

Polihidramnios

6.4.2.1.2 CRITERIOS DE ELIMINACION

Infecciones intrauterinas

Ruptura prematura de membranas

Muerte fetal

Pacientes las cuales hayan desarrollado alguna enfermedad durante
el embarazo que obligue a la resolucion de este mismo.




6.4.3 DISENO Y TIPO DE MUESTREO

El muestreo fue por conveniencia por lo que corresponde a un muestreo

no probabilistico.

6.4.4 TAMANO DE LA MUESTRA

La muestra para la elaboracion de este estudio fue de 92 pacientes.

6.4.5 DEFINICION DE LAS VARIABLES DE MEDICION

VARIABLE DEFINICION DEFINICION INDICADORES | TIPO DE
DEPENDIENTE | CONCEPTUAL | OPERACIONAL VARIABLE
Parto Aquel que tiene | Diagnostico Con parto | Cualitativa
pretérmino lugar entre la | definitivo en | pretérmino Nominal
semana 20.1 y | expediente
36.6 de | clinico Sin parto
gestacion con pretérmino
un peso igual o
mayor de 500
gramos y que
respira o]
manifiesta
signos de vida.
Parto de | Aquel que tiene | Diagnéstico Con parto de | Cualitativa
término lugar entre la | definitivo en el | término Nominal
semana 37 y la | expediente
41.6 semanas | clinico Sin  parto de
término
Progesterona Resultado de | Resultado Nanogramos/ Cuantitativa
sérica laboratorio tomado de | mililitro Discreta
expediente
clinico
(laboratorio)
Estradiol sérico | Resultado de | Resultado Picogramos/ Cuantitativa
laboratorio tomado de | mililitro Discreta
expediente
clinico

(laboratorio)
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Edad Tiempo que ha | En expediente | En afios Cuantitativa
vivido la | clinico Discreta
persona en
afnos

Edad Tiempo en | En expediente | En semanas de | Cuantitativa

gestacional semanas en | clinico gestacion Discreta
que se
diagnostica
diabetes
gestacional en
este estudio

Antecedentes Es la | En expediente | Gestas Cualitativa

gineco identificacion clinico Partos Nominal

obstétricos de todos los Cesérea
antecedentes Abortos
gineco Otros
obstétricos antecedentes de
importancia

Numero de | Es el numero En este caso | Cualitativa

gestacion del embarazo | En expediente | primigesta o | nominal
con la que | clinico Secundigestas
cursa el sujeto
de estudio

11




6.4.6 METODO DE RECOLECCION DE DATOS

Instrumento de recoleccion

Titulo. “Relacion cociente progesterona / estradiol y embarazo pretérmino
en pacientes embarazadas sin factores de riesgo de la Unidad Materno-
Infantil del ISSSTEP.”

No. Progresivo (ID) __
Fecha:

Edad: _ afos

Numero de gesta:
Antecedentes obstétricos:
a) Gesta

b) Partos

c) Cesarea

d) Aborto

Edad gestacional de la toma de los laboratorios: semanas
Progesterona sérica:

Estradiol sérico:

Curso con amenaza de parto pretérmino:
Edad gestacional de finalizacion del embarazo:

6.4.7 TECNICAS Y PROCEDIMIENTOS

La técnica consistid en tomar muestras entre las semanas 24 -28 a las
pacientes embarazadas que cumplieron con los criterios de inclusion.

6.5 ANALISIS DE DATOS
Los datos una vez vaciados del instrumento de recoleccién y codificados a
Excel, se trasladaron al paquete estadistico SPSS en su version 25 para su
analisis estadistico.

Disefno estadistico

El disefio estadistico fue en una primera etapa descriptivo:
a) Cuantitativo: con medidas de tendencia central
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b) Cualitativo: para variables categéricas mediante tablas de frecuencia

con numeros absolutos y relativos.

El andlisis inferencial se llevé a cabo con la prueba T de Student para
comparar las variables de tipo cuantitativo, y para las variables de tipo
cualitativo se realiz6 la prueba U de Mann-Whitney; ambas pruebas se
realizaron considerando un valor p menor de 0.05 para considerarse

significativas.

7. LOGISTICA

7.1 RECURSOS HUMANOS

Investigador principal: Concepcion de la idea, elaboracion del protocolo,
analisis de la informacion y elaboracion del escrito final.

Investigadores asociados: Elaboracion del protocolo, recoleccion de los

datos, analisis de la informacion y elaboracion del escrito final.

7.2 RECURSOS MATERIALES

Concepto Cantidad Costo
Busqueda de Bibliografia

Equipo de cdmputo. 1 7,000.00
Software para procesar datos. 1 600.00
Impresora 1 2000
Lapiceros 25 100
Hojas de papel bond 50 20
Memoria USB 1 200
Total 9920
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7.3 RECURSOS FINANCIEROS

A cargo del Tesista. El presente estudio se realizara con los recursos disponibles
en el Hospital de especialidades 5 de mayo ISSSTEP, por lo que no requiere de
financiamiento externo y no implica un costo adicional para la unidad.

14



8. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

8.1 GRAFICA DE GANTT

Mes

ABRIL 2020
MAYO 2020
JUNIO 2020
JULIO 2020

AGOSTO
202N
SEPTIEMB
DE 202N
OCTUBRE
202N
NOVIEMBR
C 202N
DICIEMBRE
d2NION
ENERO-
SEPTIEMB

Delimitacion
del tema

Revision de la
literatura

Elaboracion
del protocolo

Solicitud de
Autorizacion
Comision
local Hospital
ISSSTEP

Reclutamient
0

Captura de
datos

Analisis
estadistico

Elaboracion
de tesis

Publicacion
de articulo
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9.1 BIOETICA

La presente investigacion se ajusta a los lineamientos de la Ley General de
Salud de México, promulgada en 1986, articulo 28; capitulo IX, articulo 30,31
(incisos B, Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de
Investigacion para la Salud) y a las convenciones de Helsinki y Tokio; hasta
la dltima en su ultima declaracion (64°), en fortaleza Brasil en 2013.

De acuerdo a la declaracién de Helsinki este estudio respeta los principios
éticos en las investigaciones médicas en los seres humanos, se halla
apegado al informe Belmont en el cual se asegura que dicha investigacion
se llevara a cabo en forma ética respetando las reglas generales y
especificas, que guian toda investigacion, ya que se tomaran datos del
expediente clinico.

Se cumpliran, ademas, los requisitos establecidos por la Secretaria de Salud
consignada en las Normas Técnicas No. 313 para la presentacion de
proyectos e informes técnicos de investigacion en las instituciones de
atencion de la salud, asi como los lineamientos establecidos en la NOM-012-
SSA3-2012, que establece los criterios para la ejecucion de proyectos de
investigacion para la salud en seres humanos, publicada en el Diario Oficial
de la Federacion el dia 4 de enero de 2013.

Al articulo 17 en su fraccion | mencionando que se investigara sin riesgo.

l.- Investigacion sin riesgo: Son estudios que emplean técnicas y métodos de
investigacion documental retrospectivos y aquéllos en los que no se realiza
ninguna intervencion o modificacion intencionada en las variables
fisiol6gicas, psicolégicas y sociales de los individuos que participan en el
estudio, entre los que se consideran: cuestionarios, entrevistas, revision de
expedientes clinicos y otros, en los que no se le identifique ni se traten
aspectos sensitivos de su conducta.

Por lo que el presente estudio es investigacion sin riesgo, ya que se realizara
en base a expedientes clinicos de pacientes que cumplan con los criterios de
inclusion para este estudio.

16



Asi mismo este estudio se ajusta a la ley orgénica de la funcién estadistica
publica en la cual se garantiza a las personas su confidencialidad, que ésta
se hara de forma agregada impidiendo que se reconozca la identidad de las
personas, siendo innecesario el Consentimiento informado al recolectar solo
datos de expedientes.

La proteccidon de los datos estéa regulada de acuerdo a lo sugerido por el
Instituto Federal de Acceso a la Informacion en el documento “Informe sobre
el acceso a expedientes clinicos” del afio 2004. En el punto 7.2. “Tratamiento
de datos con fines de investigacion” en donde se menciona la utilizacion de
los datos sin que esta exponga la confidencialidad del paciente. Los
resultados obtenidos solo se utilizaran para divulgacion cientifica.

17



10. RESULTADOS

Cuadro 1: Distribucion del parto pretérmino en la poblacion estudiada

Frecuencia Porcentaje
= p 2.3%
- 88 95.7%
Total 92 100.0%

Grafica 1: Distribucidn del parto pretérmino en la poblacidon estudiada
120%

100% 95.70%
80%
60%
40%

20%

4.30%
[ |
0%
Si No

El parto pretérmino se presento en el 4.3% de pacientes.
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Cuadro 2: Comparativo de edad materna de pacientes con parto
pretérmino vs pacientes sin parto pretérmino.

Parto pretérmino

Si No
Med IE)eswaCl Med F)eSVIaCI Val
ia o ia o or p
estandar estandar
Edad 0.2
mater go.o 2.00 ;7'5 4.41 71

na

Cuadro 2: Comparativo de edad materna de pacientes con parto
pretérmino vs pacientes sin parto pretérmino

B Con parto pretérmino [ Sin parto pretérmino

[

35

. X ]

5

20
15

10

Edad materna

La edad materna tuvo una media mayor para las pacientes con parto
pretérmino (30.00£2.00 vs 27.53%+4.41) mostrandose no significativa la
diferencia (p=0.271) por lo que se considera que ambos grupos fueron
iguales.
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Cuadro 3: Comparativo de edad gestacional de pacientes con parto
pretérmino vs pacientes sin parto pretérmino

Parto pretérmino

Si No
Desviaci Desviaci val
Med on Med on or
ia estanda ia estanda D
r r
Edad 30.8 1.70 38.8 1.27 0.0
gestacio 0 9 00

nal

Cuadro 3: Comparativo de edad gestacional de pacientes con parto
pretérmino vs pacientes sin parto pretérmino

B Con parto pretérmino Bl 5in parto pretérmino

45

40

[ § |

35
30 *

25

20
15

10

Edad gestacional

La edad gestacional tuvo una media mayor para las pacientes sin parto
pretérmino (38.89+1.27 vs 30.80+1.70) mostrandose significativa la
diferencia (p=0.000) por lo que se considera que la edad gestacional fue
mayor en el grupo sin parto pretérmino.
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Cuadro 4: Comparativo de numero de gestas de pacientes con parto
pretérmino vs pacientes sin parto pretérmino

Parto pretérmino

Si No
Medi E)eSVIaCI Medi I;)eswam Vval
estandar estandar
0.33
Creel 175 0.50 1.50 0.50 3

as

Cuadro 4: Comparativo de numero de gestas de pacientes con parto
pretérmino vs pacientes sin parto pretérmino

B Con parto pretérmino [l Sin parto pretérmino

25

15

0.5

Gestas

El nUmero de gestas tuvo una media mayor paralas pacientes con parto
pretérmino (1.75+0.50 vs 1.50+0.50) mostrandose no significativa la
diferencia (p=0.333) por lo que se considera que ambos grupos fueron
iguales.
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Cuadro 5: Comparativo de numero de partos de pacientes con parto

pretérmino vs pacientes sin parto pretérmino

Parto pretérmino

Si No
Medi E)eSVIaCI Medi I;)eswam Vval
estandar estandar
0.89
cane 0.50 0.58 0.45 0.68 c

Cuadro 5: Comparativo de numero de partos de pacientes con parto

pretérmino vs pacientes sin parto pretérmino

B Con parto pretérmino [l Sin parto pretérmino

12

08
0.5
04

0.2

Partos

El nUmero de partos tuvo una media mayor para las pacientes con parto
pretérmino (0.50+0.58 vs 0.45+0.68) mostrandose no significativa la
diferencia (p=0.895) por lo que se considera que ambos grupos fueron

iguales.
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Cuadro 6: Comparativo de nimero de cesareas de pacientes con parto
pretérmino vs pacientes sin parto pretérmino

Parto pretérmino

Si No
Med IE)esviaci Med I;)esviaci val
ia on ia o or p
estandar estandar
Ceséare 0.75 0.50 0.40 0.49 0.1
as 65

Cuadro 6: Comparativo de nUmero de cesareas de pacientes con parto
pretérmino vs pacientes sin parto pretérmino

B Con parto pretérmino [l Sin parto pretérmino

12

08
0.5

04

0.2

Cesdreas

El nimero de cesareas tuvo una media mayor para las pacientes con
parto pretérmino (0.75+0.50 vs 0.40+0.49) mostrandose no significativa
la diferencia (p=0.165) por lo que se considera que ambos grupos
fueron iguales.
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Cuadro 7: Comparativo de numero de abortos de pacientes con parto
pretérmino vs pacientes sin parto pretérmino

Parto pretérmino

Si No
Med E)eSVIaCI Med PeSVIaCI Vval
ia on ia o orp
estandar estandar
0.58
Howir: 0.25 0.50 0.15 0.36 )

0s

Cuadro 7: Comparativo de numero de abortos de pacientes con parto
pretérmino vs pacientes sin parto pretérmino

B Con parto pretérmino [l Sin parto pretérmino

12

08
0.5
04

0.2

Abortos

El niumero de abortos tuvo una media mayor para las pacientes con
parto pretérmino (0.25+0.50 vs 0.15+0.36) mostrandose no significativa
la diferencia (p=0.582) por lo que se considera que ambos grupos
fueron iguales.
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Cuadro 8: Comparativo de numero de gestacion de pacientes con parto
pretérmino vs pacientes sin parto pretérmino

Parto pretérmino

Si No
V
Frecue Porce Frecue Porce al
ncia ntaje ncia ntaje or
p
Primiges 1 25.0% 44 50.0% 0.
ta 42
=zeliiel 3 75.0% 44 50.0% 0
gesta

Cuadro 8: Comparativo de numero de gestacion de pacientes con parto
pretérmino vs pacientes sin parto pretérmino

M Con parto pretérmino

80%

Primigesta

M Sin parto pretérmino

70%
60%
50.00% 50.00%

50%
40%
30% 25.00%
20%
10%

0%

Numero de gestacion

75.00%

Secundigesta

En las pacientes con parto pretérmino predominaron las secundigestas
(75.0% vs 50.0%) no mostrandose significativa la diferencia (p=0.420)
por lo que se considera que ambos grupos fueron iguales.
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Cuadro 9: Comparativo de niveles de progesterona de pacientes con
parto pretérmino vs pacientes sin parto pretérmino

Parto pretérmino

Si No
Desviac Desviac val
Me ion Me ion or
dia estanda dia estanda D
r r
Niveles de 0.0
31. 50. .
progester o8 1.08 84 7.81 00

ona

Cuadro 9. Comparativo de niveles de progesterona de pacientes con
parto pretérmino vs pacientes sin parto pretérmino

B Con parto pretérmino Bl 5in parto pretérmino

70

&0 —T1

40

——
30

20

10

Miveles de progesterona

El nivel de progesterona tuvo una media mayor para las pacientes sin
parto pretérmino (50.84+7.81 ng/ml vs 31.28+1.08 ng/ml) mostrandose
significativa la diferencia (p=0.000) por lo que se considera que los
niveles de progesterona son mayores en el grupo sin parto pretérmino.
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Cuadro 10: Comparativo de niveles de estradiol de pacientes con parto
pretérmino vs pacientes sin parto pretérmino

Parto pretérmino

Si No
Desviaci Desviaci val
Medi on Medi on or
a estanda a estanda D
r r
Nivele 0.0
s de 3998. 8224. :
estrad 75 138.94 86 2576.64 02
iol

Cuadro 10. Comparativo de niveles de estradiol de pacientes con parto
pretérmino vs pacientes sin parto pretérmino

B Con parto pretérmino Bl 5in parto pretérmino

14000
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Niveles de estradiol

El nivel de estradiol tuvo una media mayor para las pacientes sin parto
pretérmino (8224.86£2576.64 pg/ml vs 3998.75+138.94 pg/ml)
mostrandose significativa la diferencia (p=0.002) por lo que se
considera que los niveles de estradiol son mayores en el grupo sin
parto pretérmino.
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Cuadro 11: Comparativo de cociente progesteronal/estradiol de
pacientes con parto pretérmino vs pacientes sin parto pretérmino

Parto pretérmino

Si No
Desvia Desvia \
Me cién Me ciéon al
dia estand dia estand or
ar ar p
Cociente 0.
0.0 0.0 06
progesteronale 08 0.000 07 0.001 c

stradiol

Comparativo de cociente progesteronal/estradiol de pacientes con parto
pretérmino vs pacientes sin parto pretérmino
B Con parto pretérmino B Sin parto pretérmino

0.01
0.009 S
0.008

0.007

0.006 -
0005 e
0.004
0.003
0.002

0.001
Cociente progesterona/estradiol

El cociente progesteronalestradiol tuvo una media mayor para las
pacientes con parto pretérmino (0.008£0.000 vs 0.007+0.065)
mostrandose significativa la diferencia (p=0.065) por lo que se
consideraque cociente progesterona/estradiol es mayor en el grupo sin
parto pretérmino.
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11. DISCUSION

El andlisis de las condiciones de las pacientes incluidas en el presente
estudio muestra que las variables de edad materna, gestas, partos, ceséareas,
abortos y el nUmero de gestacion se comportaron de manera similar entre las
mujeres con y sin parto prematuro, por lo que se considera que estas
variables no influyen en el resultado del embarazo.

En lo que respecta a los niveles de progesterona, estos fueron mayores para
las pacientes sin parto pretérmino (50.84+7.81 ng/ml vs 31.28+1.08 ng/ml,
p=0.000). Lo que es superior a lo reportado por Montazeri et al (9), donde los
niveles de progesterona fueron superiores en las pacientes sin parto
pretérmino (8.7+2.02 ng/m) mientras que para las pacientes con parto
pretérmino los niveles medios fueron menores (2.7+1.6 ng/m) con un valor
p<0.001.

Johnsson et al (10) reportd que los niveles de progesterona tuvieron una
mediana de 398 nmol/L (IQR: 338-471) para las pacientes con parto a
término; siendo superiores para las pacientes con parto entre las semanas
34 a 37 (435 nmol/L [IQR: 334-526]); para las pacientes con parto antes de
la semana 34 la mediana fue mayor (470 nmol/L [IQR:403-510]);
mostrandose significativas las diferencias (p=0.04).

En lo que respecta a los niveles de estradiol, estos fueron mayores para las
pacientes sin parto pretérmino (8224.86+2576.64 pg/ml vs 3998.75+138.94
pg/ml, p=0.000). Lo que resulta superior a lo reportado por Johnsson et al.
(10) donde los niveles de estradiol tuvieron una mediana de 52.1 nmol/L
(IQR: 38.9-70.0) para las pacientes con parto a término; siendo superiores
para las pacientes con parto entre las semanas 34 a 37 (62.0 nmol/L [IQR:
49.6-81.4]); para las pacientes con parto antes de la semana 34 la mediana
fue mayor (68.1 nmol/L [IQR: 51.5-95.6]); mostrandose significativas las
diferencias (p=0.02).

El cociente progesterona/estradiol tuvo una media mayor para las pacientes
con parto pretérmino (0.008+0.000 vs 0.007+0.065, p=0.065). Lo que resulta
superior a lo reportado por Yadav et al. (11) donde se encontro que larelaciéon
estradiol / progesterona del grupo de pacientes con parto prematuro era
mayor (0.94 = 0.14) en comparacion con el grupo de pacientes sin parto
pretérmino (0.69 + 0.18) y se encontr6 que esta diferencia era
estadisticamente significativa (p <0.001).

Asi mismo, Johnsson et al. (10) encontr6 que los resultados de los
embarazos Unicos indican que las proporciones de progesterona: estradiol
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son mas bajas en mujeres en trabajo de parto que en mujeres que no lo
estan, asi como en mujeres que dan a luz prematuramente.

Un estudio de Soghra, citado por Shah et al (12) revelé que habia una
relacion significativa entre el nivel de estradiol en saliva y el parto pretérmino.
Otro biomarcador salival, la progesterona, es importante para mantener el
embarazo y, en modelos animales, es bien conocida la abstinencia de
progesterona que conduce al trabajo de parto. Un estudio de Priya et al. en
Delhi, India, en 90 mujeres embarazadas asintomaticas sugirié que se puede
usar una concentracibn baja de progesterona para detectar el parto
pretérmino temprano. Otro estudio realizado por Hussein et al. en 338
mujeres embarazadas sugirié que el estriol salival y la progesterona pueden
ser Utiles para la deteccién de mujeres con alto riesgo de parto pretérmino.
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12. CONCLUSIONES

El cociente progesterona/estradiol tuvo una media mayor para las pacientes
con parto pretérmino; por lo tanto, se considera que su elevacion es Gtil para
predecir el parto pretérmino.

Sin embargo, existen situaciones que escapan los objetivos del presente
estudio, como determinar cual es el punto de corte que presenta el mejor
desempefio diagndstico en nuestro medio; asi como la estandarizacion de
los periodos para la medicion, asi como de las unidades de medicion.

El uso de biomarcadores no invasivos y relativamente faciles de medir es
esencial para mejorar la atencién de las pacientes embarazadas y determinar
cuales son las que estan en riesgo elevado de parto pretérmino y de este
modo, instaurar un tratamiento pronto y adecuado en este grupo de mujeres.
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