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RESUMEN

INTRODUCCION. El parto pretérmino representa un problema de salud y su
prevencion es un reto que tenemos en el servicio de Ginecologia y Obstetricia. El
parto pretérmino se presenta en el 8 al 10% de todos los embarazos a nivel mundial,
con ligeras variaciones dependiendo del pais, que condiciona el 70% de la mortalidad
perinatal.

OBJETIVO. Determinar las concentraciones séricas de progesterona durante los
embarazos que llegaron a termino, los que tuvieron amenaza de parto pretérmino y
los de parto pretérmino.

MATERIAL Y METODOS. Mediante un estudio de cohorte prospectivo captamos a las
pacientes que acudieron a la consulta externa y a urgencias del servicio de
Ginecologia y Obstetricia del Hospital Universitario de Puebla en el periodo de marzo
2013 a marzo 2014 que cursaron con embarazo y se les determiné los niveles de
progesterona sérica.

RESULTADOS. Estudiamos un grupo de 79 pacientes, 34 fueron eliminadas porque al
termino del periodo de estudio seguian embarazadas quedando 45 con la siguiente
distribucién: 39 (87%) pacientes tuvieron un embarazo de termino, una (2%)
embarazo pretérmino, 5 (11%) abortaron y no tuvimos ninguna paciente con
amenaza de parto pretérmino. La Unica paciente con parto pretérmino fue a la
semana 35 de gestacién, con 75.9 ng/ml en la semana 33 de gestacion.

CONCLUSION. Los niveles de progesterona sérica si estan relacionados con la
frecuencia de parto pretermino, porque en la paciente con parto pretérmino de
nuestro estudio, la progesterona se encontr6 disminuida en un 30% en relaciéon a los
niveles de progesterona de los embarazos a término.



MARCO TEORICO

ANTECEDENTES GENERALES
Definicion

Parto Pretérmino: se define como aquel nacimiento que tiene lugar entre la
semana 20.1 y la 36.6 de gestacidn.

Amenaza de parto pretérmino: es la presencia de contracciones uterinas
regulares (mas de 4 en 20 a 30 minutos), con cambios cervicales (al menos 2cm de
dilatacion en nuliparas o 3 cm en multiparas) asi como borramiento cervical del 80%
0 mas.

Bajo peso al nacer define a neonatos que nacen demasiado pequeiios, y parto
pretérmino o prematuro son los términos que se usan para definir a neonatos que
nacen en etapas demasiado tempranas de la gestacién. (1)

Epidemiologia

El parto pretérmino acontece en el 8 al 10% de todos los embarazos, con una
banda de oscilacion del 5 al 15% dependiente de los grupos poblacionales que se
analizan. En general, se ha encontrado relacion entre la alimentacién deficiente en
calidad y cantidad, y la prematuridad. Igualmente, las mujeres de raza negra tienen
mayor probabilidad de parto pretérmino y no necesariamente en las de grupos de
nivel socioeconémico bajo, pues las diferencias se mantienen en todos los estratos
sociales. La edad extrema de la fase reproductiva se informa como predisponente para
parto pretérmino.

Factores de riesgo

Existe una serie de factores de muy diversa indole que se conocen como factores
de riesgo del parto pretérmino, como son:

1. Nivel socioeconémico.

a. Bajo nivel: entendido como familias con deficiente nivel educacional,
laboral y, por lo tanto, muy probablemente deficiencias alimenticias.

b. Raza: la incidencia de partos pretérmino en las mujeres de raza negra es
del doble aproximadamente de la de raza blanca sin estar relacionado
con el nivel socioeconémico.

c. Edad: en edades extremas

2. Historia obstetrica.

a. Antecedentes de parto pretermino previos: el riesgo aumenta depués de

cada parto pretérmino.



b.

Insuficiencia cervical: falta de capacidad por parte del tutero de
mantener cerrado su orificio cervical interno. Insuficiencia que puede
ser congénita o adquirida.

Malformaciones Uterinas: el andlisis de las pacientes con
malformaciones uterinas determina una probabilidad de parto
pretermino del 23 al 25%.

Patologia tumoral uterina: los miomas uterinos unicos grandes o
multiples dan un incremento de la aparicion de parto pretérmino

3. Habitos, estado emocional y fisico durante el embarazo.

a.

C.

Toxicomanias y drogodependencias: se ha demostrado una mayor
probabilidad de parto pretérmino en las pacientes con habito tabaquico
importante, y es directamente proporcional al nimero de cigarrillos
diarios.

Estado emocional. Es bien conocido y esta demostrado las
circunstancias de que el estado de estrés laboral, familiar y personal
aumenta la probabilidad de parto pretérmino.

Excesiva actividad fisica.

4. Complicaciones durante el embarazo: enfermedades propias y enfermedades
asociadas al embarazo.

a.

Infecciones genitales y no genitales: las endotoxinas liberadas por
determinados gérmenes, sobre todo los gramnegativos son capaces de
desencadenar el parto.

Bacteriuria asintomatica. Asociada a tasas altas de parto pretermino.
Preeclampsia. Sera tanto mas probable el parto pretermino cuanto mas
grave sea la enfermedad hipertensiva del embarazo.

Enfermedades asociadas a la gestacion. Cardiopatias, hepatopatias,
tiroidopatias.

Hiperdistension de la fibra uterina: en los casos de gestacion multiple y
polihidramnios.

Defectos congénicos. Es mas frecuente el parto pretérmino en las
gestantes portadoras de un feto malformado.

Gestacidon con producto de reproduccion asistida. Principalmente por
las gestaciones multifetales.

Hemorragias uterinas: se ha encontrado también un cierto incremento
de los parto pretérmino en las gestantes con hemorragias del primer y
segundo trimestre.

INFECCION COMO UNA CAUSA DE TRABAJO DE PARTO PRETERMINO
Se estima que el 50% de los partos prematuros espontaneos se asocian



con una infeccion ascendente del tracto genital(@), y los que se producen antes
de las 30 semanas de embarazo aun tienen mayores posibilidades de estar
relacionados con una infeccién. (3

La infecciéon intrauterina ha surgido como un mecanismo frecuente e
importante del parto pretérmino. Es el tinico proceso patoldgico para el cual se ha
establecido una relacion causal firme con el parto pretérmino, con fisiopatologia
definida.

Frecuencia y significado clinico de la infeccién intrauterina

La cavidad amniética es considerada estéril. Sin embargo, al menos 1% de las
gestantes a termino tendrd bacterias en el liquido amnidtico. El aislamiento de
bacterias en el liquido amniético es un descubrimiento patolégico, que es referido
como la invasién microbiana de la cavidad amniética. La mayor parte de estas
infecciones es de naturaleza subclinica y no puede ser descubierta sin el analisis de
liquido amniético. (1)

En pacientes con trabajo de parto pretérmino y membranas intactas, la
prevalencia de cultivos positivos de liquido amniotico es 12.8%. Sin embargo, entre
aquellas pacientes en trabajo de parto pretérmino que dan a luz, la frecuencia es 22%.
En pacientes con ruptura prematura de membranas, la prevalencia de cultivo positivo
de liquido amniotico es de 32-40%, sin embargo, en el momento del inicio de trabajo
de parto, al menos 75% de ellas tendra invasién microbiana de la cavidad amniética,
indicando que hay un incremento dramatico en la prevalencia de cultivos positivos en
liquido amniético cuando las pacientes con ruptura prematura de membranas entran
en trabajo de parto.

Muchas infecciones son polimicrobianas, y los gérmenes aislados con mayor
frecuencia son los micoplasmas genitales; Ureaplasma urealyticum y Mycoplasma
hominis; los anaerobios, estreptococos del grupo B, Gardnerella vaginalis y cepas de
gramnegativos incluyendo Escherichia coli. (9

Hipotesis sobre el mecanismo desencadenante del parto en presencia de
infeccion.

La respuesta inflamatoria que se origina por parte del sistema inmune materno
ante la presencia de gérmenes podria desencadenar el inicio del parto y, los mayores
candidatos para actuar como efectores son las citoquinas.

Las citoquinas son proteinas de pequeiio tamafo sintetizadas de forma
preferente, pero no Unica, por células del sistema inmunitario y que mediatizan la
mayoria de las interacciones inmunitarias.

Varias citoquinas son potentes estimuladores de la sintesis de prostaglandinas
a nivel local, que constituyen el primer paso para el establecimiento de dinamica
uterina. Factor de necrosis tumoral alfa (TNF-a) e interleucina 1 (IL-1) han
demostrado in vitro y en experimentaciéon animal una importante capacidad de
estimular contracciones uterinas mantenidas y finalmente, parto pretérmino.



Las IL-1 estimulan la produccién de prostaglandinas por el amnios, la decidua y
el miometrio. La decidua humana puede producir IL-1 en respuesta a ciertos
productos bacterianos. La concentraciéon amniotica de IL-1 es superior en las
pacientes con parto pretérmino e infeccion amniética. A la inversa, las pacientes con
parto pretérmino, pero sin infeccion amniotica no tienen IL-1 en su liquido amniético.
Los cambios en las propiedades biofisicas del cérvix estan asociados con los cambios
en el colageno y los aminoglucanos. La IL-1 estimula la actividad de la colagenasa y
asimismo tiene efectos sobre el metabolismo de los aminoglucanos.

El factor de necrosis tumoral se segrega en los macro6fagos activados y tiene
propiedades similares a la IL-1; estimula la produccién de prostaglandinas por el
amnios y la decidua humana, se produce en la decidua humana en respuesta a ciertos
productos bacterianos.

ANTECEDENTES ESPECIFICOS

REGULACION DE LA CONTRACCION Y RELAJACION MIOMETRIALES

El control de la contraccion miometrial es el meollo de la comprension del
mantenimiento del embarazo y el inicio del trabajo de parto. La regulacion de la
contraccion de la célula miometrial, a diferencia de su relajacion, puede dividirse de
modo temporal en mecanismos agudos y crénicos. De manera aguda, es
indispensable para la contraccién muscular la interacciéon de miosina y actina. La
miosina esta constituida por multiples cadenas ligeras y pesadas dispuestas en
miofilamentos gruesos. La interaccidon de miosina y actina que produce activacion de
la trifofatasa de adenosina, hidrolisis del trifosfato de adenosina y generacién de una
fuerza, se lleva a cabo por fosforilacion enzimatica de la cadena ligera de miosina. Esta
reaccion de fosforilacion es catalizada por la enzima cinasa de la cadena ligera de
miosina, que es activada por el calcio. El calcio se une a la calmodulina, una proteina
reguladora de la union de calcio, que a su vez se une a la cinasa de la cadena ligera de
miosina y la activa. De esa manera, los agentes que actian sobre las células del
musculo liso miometrial para producir un aumento de la concentracién citosolica
intracelular de calcio promueven la contracciéon. Los trastornos que causan un
decremento de calcio favorecen la relajacion. (5)

Contribuciones de la progesterona y los estrégenos a la fase 0 del parto.
El parto comprende todos lo fendmenos fisiolégicos participantes en el nacimiento:
a. El preludio (Fase 0)

b. La preparacion (fase 1)
c. Elproceso (Fase 2)
d. Larecuperacion (Fase 3)

En muchas especies es claro el papel de los esteroides sexuales: la progesterona
inhibe y los estrogenos promueven los sucesos que llevan al parto. No obstante, en
seres humanos parece muy probable que tanto estrégenos como progesterona sean



componentes de un sistema biomolecular mas amplio a prueba de fallas, que instituye
y mantiene la fase 0 del parto humano y asi conserva el embarazo. En muchas
especies, el retiro de la progesterona o privacion de progesterona precede de manera
directa al avance de la fase 0 a la 1 del parto. Ademads, la administracién de
progesterona a animales de algunas especies retrasa el parto y aminora la actividad
miometrial. En esas especies ha sido bien estudiado el efecto progestacional de la
progesterona y ha conducido a una mejor comprension de porqué el miometrio de la
fase 0 es relativamente carente de contractilidad. (®)

Las concentraciones plasmaticas de estrégenos y progesterona en el embarazo
humano normal son enormes. Ambas rebasan con mucho las constantes de afinidad
para los receptores de estrégenos y progesterona. Por ese motivo, es dificil
comprender como los cambios relativamente sutiles en la razén de concentraciones
de esos dos esteroides pudiesen regular procesos fisiolégicos durante el embarazo
humano.

Regulacién de la comunicacion intercelular miometrial por hormonas
esteroides

Datos considerables indican que la progesterona favorece la quietud uterina
por efectos directos o indirectos que causan disminuciéon de la expresion de las
proteinas vinculadas con la contraccién. Las proteinas clave en el grupo de CAP
incluirian conductos vinculados con la excitaciéon del musculo liso, contraccidn,
componentes de las uniones estrechas y receptores uteroténicos estimulantes. Se ha
demostrado que la progesterona inhibe la expresiéon de la proteina de uniones
estrechas, conexina 43, en varios modelos del trabajo de parto en roedores. La
administracion de progesterona evita o retrasa el trabajo de parto e impide la
induccién normal de la expresion de la conexina 43 observada a término durante la
activacion uterina previa al trabajo de parto. La inhibiciéon de la actividad de la
progesterona a la mitad del embarazo por el antagonista del receptor de progesterona
RU 486 lleva a una inducciéon prematura de la produccién de la proteina conexina 43
en el Utero y, asi, estimula el trabajo de parto.

El tratamiento con estrogenos promueve la formacion de uniones estrechas
miometriales en algunos animales al aumentar la sintesis de conexina 43. La
administracion simultanea de antiestrogenos la impide. El tratamiento con
progesterona también elimina el efecto estimulante de los estrégenos sobre la
estructuracion de uniones estrechas en algunos animales. Por el contrario, los
antagonistas de progesterona llevan a la apariciéon prematura de uniones estrechas y
trabajo de parto y parto pretérmino.

Chow y Lye encontraron que la concentracion de mRNA de conexina 43 en
tejidos miometriales humanos aumentaba antes del trabajo de parto, entre las 37 y 40
semanas de gestacion, y lo hacia aiin mas después del inicio del trabajo de parto. Las
uniones estrechas también aumentaron en el miometrio de mujeres en trabajo de
parto. Estos procesos parecen regulados en parte por estrégenos y progesterona.



En un metandlisis de Cochrane se busco evaluar sobre los beneficios de la
administracién prenatal de progesterona para la prevencion del parto prematuro, se
incluyeron todos los ensayos controlados aleatorios publicados y no publicados en los
que se administré progesterona por cualquier via para prevenir el parto pretérmino
encontrando que:

En el caso de todas la pacientes que habian recibido progesterona, se hallé una
reduccidn en el riesgo de parto pretérmino a menos de 37 semanas (6 estudios, 988
participantes, riesgo relativo [RR] 0.65: intervalo de confianza [IC] del 95%: 0.54 a
0.79) y de parto pretérmino a menos de 34 semanas (1 estudio, 142 participantes, RR
0.15; IC del 95%; 0.04 a 0.064). Resulté menos probable que los recién nacidos de
madres que habian recibido progesterona pesen al nacer menos de 2 500 g (4
estudios, 763 recién nacidos, RR 0,63; IC del 95%: 0,49 a 0,81) o que sufran una
hemorragia intraventricular (1 estudio, 458 recién nacidos, RR 0,25; IC del 95%: 0,08
a 0,82). No se hallaron diferencias en cuanto a muerte perinatal entre las pacientes
que recibieron progesterona y placebo (5 estudios, 921 participantes, RR 0,66; IC del
95%: 0,37 a 1,19). Se desconoce si existieron otras diferencias en relaciéon a medidas
de resultado maternas o neonatales. (6)

En un estudio publicado por American Journal of Obstetrics and Gynecology en
2008 en el cual se buscaba determinar si la progesterona (P4) o la 17 alfa-
hidroxiprogesterona inhibian directamente la contraccion uterina humana in vitro y
ademas aclarar el mecanismo de accién, se encontré6 que la progesterona a
concentraciones equivalentes a los presentes en placenta y utero, inhibe en forma
espontanea la contraccién uterina por mecanismos no genémicos. (7)

El Colegio Americano de Ginecologia y Obstetricia (ACOG) publicé en octubre
de 2012 el Boletin de Practica sobre la prediccion y la prevencién de parto
pretérmino. Recomiendan ampliamente el uso de progesterona en pacientes
embarazadas con riesgo de parto pretérmino a partir de las 16 a las 24 semanas de
gestacidn, independientemente, si han tenido o no, parto pretérmino previo. (8



JUSTIFICACION

El parto pretérmino representa no sélo un problema obstétrico, sino un
problema de salud publica, ya que contribuye hasta en el 70% de la mortalidad
perinatal a nivel mundial y produce una elevada morbilidad neonatal, tanto inmediata
como a largo plazo, manifestada sobre todo por secuelas neurologicas que repercuten
en la vida futura del neonato, de la madre, de las familias y de la sociedad.

Algunos factores médicos pueden elevar el riesgo de parto prétermino, por
ejemplo: parto prematuro previo, sangrado vaginal persistente al inicio del embarazo,
embarazo multiple, rotura prematura de membranas, polihidramnios, insuficiencia
cervical, enfermedad cardiaca y anemia materna. La rotura prematura de membranas
es quiza la entidad que mas se asocia con el parto pretérmino y con complicaciones
neonatales, sobre todo cuando hay complicaciones infecciosas que desencadenan
corioamnioitis y septicemia neonatal.

Al afio, en el mundo, ocurre cerca de 13 millones de partos prematuros. Su
frecuencia varia de 8 al 10% en las regiones desarrolladas y hasta 40% en algunas
regiones muy pobres. La mortalidad es mayor conforme se reduce el peso al
nacimiento.

Los costos neonatales son inversamente proporcionales al peso al nacimiento y
la edad gestacional, como lo demuestra el estudio realizado en el Hospital Regional de
Especialidades niimero 23 del IMSS, en Monterrey, Nuevo Ledn, México, con los
siguientes resultados: en los recién nacido con un peso entre 500 y 1,500gramos y
estancia hospitalaria de 23 dias, los costos ascendieron a 322,000 pesos; para quienes
pesaron entre 1,500 y 2,000 gramos con 12 dias de hospitalizacidn, el costo promedio
fue de 72,000 pesos; mientras que fue de 2,500 pesos en los neonatos con peso entre
2,000y 3,500gramos y dos dias de hospitalizacion.

INFLUENCIA DEL PESO AL NACIMIENTO EN LA MORTALIDAD NEONATAL

PESO AL NACIMIENTO (GRAMOS) MORTALIDAD (%)
Mayor de 3,000gr 1.4

2,500 - 2,999 6.7

2,000 - 2499 4.1

1,500 - 1,900 39.1

1,000 - 1,499 61.9

menor de 1,000 90.1
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En el Hospital Universitario de Puebla se atiende un porcentaje elevado de
pacientes embarazadas, sin embargo hasta el momento no se sabe con exactitud los
niveles de progesterona en sangre con los que una paciente embarazada tiene riesgo
de presentar amenaza de parto pretérmino o parto pretérmino, es decir, se carece de
informacion suficiente para determinar con que nivel de progesterona en sangre, una
mujer embarazada puede presentar amenaza de parto pretérmino o concluir en parto
pretérmino. Es por eso que seria ideal contar con una estadistica que nos ayude a
saber el momento en el que el médico debe intervenir con acciones de prevencion
para evitar el parto pretérmino,

Si bien, estan definidos los factores de riesgo, el porcentaje de parto
pretérmino en la poblacion aln es elevado, por lo que se busca en el presente trabajo
de investigacién medir los niveles de progesterona sérica en pacientes embarazadas
desde el inicio de su control hasta el final de la gestacién, con la finalidad de
establecer los perfiles hormonales y comparar entre grupos con y sin parto
pretérmino.

11



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El parto pretérmino representa un problema importante en nuestra poblacion
y un gran reto en la prevenciéon de esta patologia al que nos enfrentamos en el
servicio de Ginecologia y Obstetricia.

Hasta el momento no contamos con un protocolo para la prevencién de la
amenaza de parto pretérmino y el parto pretérmino, el boletin practico emitido por el
Colegio Americano de Ginecologia y Obstetricia en octubre del 2012 hace resurgir la
preponderancia de la progesterona y dictamina la administracién de la misma a
pacientes en el grupo de riesgo para parto pretérmino. El presente trabajo pretende
establecer si las concentraciones séricas de progesterona durante el curso gestacional
guardan alguna relacién directa con el desenlace perinatal.

Como anteriormente se ha mencionado, el parto pretérmino se presenta en el
8 al 10% de todos los embarazos a nivel mundial, con ligeras variaciones
dependiendo del pais y, que condiciona el 70% de la mortalidad perinatal, es de gran
importancia buscar las medidas necesarias para prevenir y de esta forma disminuir
esta entidad.

De acuerdo a los estudios ya comentados, el parto pretérmino puede
prevenirse con el uso de progesterona complementaria en mujeres que cuentan con
factores de riesgo. Por lo anterior el objetivo del presente estudio es determinar los
niveles de progesterona séricas en mujeres embarazadas y esclarecer sin existe o no
relacion alguna con el desenlace perinatal, en concreto, el parto pretérmino.

12



OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

OBJETIVOS GENERALES

El objetivo del presente estudio es determinar los niveles de progesterona
sérica en embarazadas atendidas en el Hospital Universitario de Puebla en el periodo
que va de marzo 2013 a marzo 2014.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Determinar  las concentraciones séricas de progesterona durante los
embarazos que llegaron a termino, los que tuvieron amenaza de parto pretérmino y
los de parto pretérmino.

13



MATERIAL Y METODO

DISENO DE ESTUDIO:

Descriptivo, longitudinal, observacional y prospectivo.

UBICACION DE ESPACIO Y TIEMPO

El presente estudio se realizara en el Hospital Universitario de Puebla en el periodo
comprendido de marzo 2013 a marzo 2014.

ESTRATEGIA DE TRABAJO
Captar a las pacientes en forma prospectiva que acudan a la consulta externa y a
urgencias del servicio de Ginecologia y Obstetricia que cursen con embarazo y
solicitar niveles de progesterona sérica.

VARIABLES
Categoricas:
e Aborto

e Amenaza de parto pretermino
e Parto pretermino
e Parto de termino

Numeéricas:
e Exploracion fisica: Presion arterial, altura de fondo uterino y frecuencia cardiaca fetal.

e Semanas de gestacidn.

e A todas las mujeres embarazadas que acudan a la consulta externa o urgencias del
servicio de Ginecologia y Obstetricia del Hospital Universitario de Puebla, se solicitara
niveles de progesterona serica cada mes hasta el termino del embarazo.

DEFINICION DE VARIABLES

ABORTO. Es la terminacién del embarazo en forma espontanea antes de las 20
semanas de gestaciéon 6 antes de que el feto pese mas de 500gramos.

14



AMENAZA DE PARTO PRETERMINO. es la presencia de contracciones uterinas
regulares, con cambios cervicales (al menos 2cm de dilatacién en nuliparas o 3 cm en
multiparas) asi como borramiento cervical del 80% o mas.

PARTO PRETERMINO. Es aquel nacimiento que tiene lugar entre la semana 20.1 y la
36.6 de gestacion.

PARTO DE TERMINO. Es la terminaciéon del embarazo después de las 37 semanas de
gestacion

TENSION ARTERIAL SISTEMICA. Es la presién que ejerce la sangre sobre las paredes
arteriales, en relacion a los tiempos del ciclo cardiaco, sistole y diastole.

FECHA DE ULTIMA REGLA. Es la fecha en que inicio el sangrado en el ultimo periodo
menstual.

SEMANAS DE GESTACION. Es la edad del feto o del embrién que se calcula a partir
del primer dia de la ultima menstruacion.

FECHA PROBABLE DE PARTO. Es la en que se prevé el nacimiento de producto de
acuerdo a la regla de Neaggle que se obtiene con la fecha de ultima regla mas siete
dias menos 3 meses y mas un afio.

ALTURA DE FONDO UTERINO. Es la medida que se toma del borde superior de la
sinfisis del pubis al fondo uterino en una mujer embarazada y se mide en centimetros.

MUESTREO

Sera deterministico, la muestra estara constituida por todos los pacientes que retinan
los criterios de seleccidn, quienes seran incluidos uno tras otro y en forma consecutiva
sin ceguedad.

TAMANO DE LA MUESTRA

Conveniente.

CRITERIOS DE SELECCION

1. Criterios de inclusiéon
a. Pacientes embarazadas derechohabientes que acudan a control
prenatal en la consulta externa y al servicio de urgencias de
Ginecologia y Obstetricia.
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2. Criterios de exclusion

a.

Pacientes que cuenten con terapia con progesterona
complementaria administrada por cualquier via.

Pacientes con embarazo gemelar.

Pacientes que cursen con patologias asocidas y no asociadas al
embarazo.

3. Criterios de eliminacién

a.

Pacientes embarazadas cuya resolucién obstetrica no se lleve a cabo
en el Hospital Universitario de Puebla.

b. Pacientes que concluyan el embarazo posterior a cierre de

informacién.

METODO DE RECOLECCION DE DATOS

Se realizard un interrogatorio y se reportan en una hoja de recoleccién de datos
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HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

Numero progresivo: Fecha:
Numero de expediente: Edad:
Antecedentes Gineco-Obstétricos: MPF:

FUM: FPP: SDG:
Gesta: Partos: Abortos:
Cesarea:

TA: Peso previo al embarazo:

Peso actual:

Semana de gestacion Nivel sérico de progesterona

Edad gestacional a la resolucion

Via e indicacion de resolucién
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ASPECTOS ETICOS

Se respetara lo sefialado en la Ley General de Salud para la investigacion
clinica. Los datos se conservaran en confidencialidad y anonimato. Se realizara de
forma rutinaria sin peligro para la paciente y sin necesidad de requerir hoja de
consentimiento informado.
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RESULTADOS

En el periodo del 01 de marzo de 2013 al 30 de marzo del 2014 estudiamos un
grupo de 79 pacientes, con el objetivo de determinar las concentraciones séricas de
progesterona durante los embarazos que llegaron a termino, los que tuvieron
amenaza de parto pretérmino y los de parto pretérmino.

De las 79 pacientes embarazadas, 34 fueron eliminadas porque al termino del
periodo de estudio seguian embarazadas quedando 45 con la siguiente distribucidn:
39 (87%) pacientes tuvieron un embarazo de término, una (2%) embarazo
pretérmino, 5 (11%) abortaron y no tuvimos ninguna paciente de amenaza de parto
pretérmino (tabla 1).

De 39 (87%) pacientes con embarazo de termino, a 13 se les determiné la
progesterona sérica de la semana 5 a la semana 12 de gestacion, con los siguientes
resultados respectivamente: semana de gestacién (SG) 7, 12 ng/ml de progesterona;
8,19.3; 9, 13.5; 9, 29.1; 10, 28; 10, 29.1; 11, 23.3; 11, 23.4; 11, 24.4; 11, 32.7;
11, 34.9; 12, 24.3; 12, 32.7 (tabla 2).

Cinco (11%) mujeres presentaron aborto entre las semanas 5 a 12 de la
gestacidon y tuvieron los siguientes niveles séricos de progesterona respectivamente:
semana de gestacion (SG) 5, 3.9 ng/ml de progesterona; 8, 9; 8, 12.4; 11, 22.4; 12,
23. (tabla 3).

La Unica paciente con parto pretérmino fue ala semana 35 de gestacidn, con
75.9 ng/ml en la semana 33 de gestacion (tabla 6).
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Tablal. DISTRIBUCION DE PACIENTES DE ACUERDO A LA EVOLUCION DEL

EMBARAZO

Embarazo de Termino
Embarazo Pre-termino

Amenaza de parto
pre-termino

Aborto

Total

Frecuencia Porcentaje
39 87
1 2
0 0
5 11
45 100

Grafica 1. DISTRIBUCION DE PACIENTES DE ACUERDO A LA EVOLUCION DEL

EMBARAZO

& Embarazo de Termino

& Embarazo Pre-termino

. Amenaza de Parto Pre-

termino

& Aborto
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Tabla 2. DETERMINACION DE PROGESTERONA ENTRE LA SEMANA 5A12 DE
GESTACION EN PACIENTES CON EMBARAZO A TERMINO

Edad materna

Semana de gestacién

Progesterona (ng/ml)

28

31

28

28

29

21

36

31

29

30

34

36

29

10

10

11

11

11

11

11

12

12

12

19.3

13.5

29.1

28

29.1

23.3

23.4

24.4

32.7

34.9

24.3

32.7
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Tabla 3. DETERMINACION DE PROGESTERONA ENTRE LA SEMANA 5-12 DE GESTACION EN
PACIENTES CON ABORTO

Edad

Semana de gestacion

Progesterona (ng/ml)

38

33

28

26

29

11

12

3.9

12.4

22.4

23

Grafica 2. DETERMINACION DE PROGESTERONA ENTRE LA SEMANA 5-12 DE GESTACION EN
PACIENTES CON Y SIN ABORTO

PROGESTERONA

40

35

30

25

20

15

10

L X J

4 5 6 7 8
SEMANAS DE GESTACION

M ¢
r
9 10

11 12 13

22




Tabla 4. PACIENTES CON ABORTO POR SEMANAS DE GESTACION
Y NIVELES (ng/ml) DE PROGESTERONA

Semana en que aborto Semanas de gestaciéon

5 6 7 8 9 10 11 12

8 3.9 9.2

9 9

9 12.4

11 22.4

19 23

Tabla 5. PROGESTERONA EN EMBARAZOS DE TERMINO EN LA SEMANA 33 DE GESTACION

n=5
Nivel superior 135.1 ng/ml
Nivel promedio 110 ng/ml
Nivel inferior 108.4 ng/ml
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Tabla. 6 PROGESTERONA EN PACIENTE CON PARTO PRETERMINO

SEMANAS DE GESTACION ~ PROMEDIO TERMINO PRETERMINO

33 110 ng/ml 75.9 ng/ml

Grafica 3. PROGESTERONA EN PACIENTE CON PARTO PRETERMINO
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Tabla 7. PACIENTES QUE CONCLUYERON EL EMBARAZO DURANTE EL ESTUDIO

Numero Semanas de Progesterona Semana de
Gestacion (ng/ml) Resolucién
1 5 3.9 7.5
2 8 9 9
3 8 12.4 9
4 11 224 11
5 12 23 19
6 13 394 39.6
7 15 38 41
8 17 16.6 38
9 19 32.6 38.5
10 22 30.1 41
11 23 35.7 40.5
12 23 52.2 37
13 23 56 38.6
14 26 80.1 38.2
15 26 81 38.5
16 27 72 37
17 27 74.2 38.6
18 28 66.3 40
19 30 89.1 37
20 31 83.4 38

21 32 80.7 37.2
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Grafica 3. NIVELES SERICOS DE PROGESTERONA EN LAS DIFERENTES SEMANAS DE

GESTACION CON UNA DESVIACION ESTANDAR
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Grafica 5. NIVELES SERICOS DE PROGESTERONA EN LAS DIFERENTES SEMANAS DE

GESTACION
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CONCLUSION

En el presente estudio los niveles de progesterona sérica estan relacionados
con el desarrollo de parto pretérmino, debido a que en la Unica paciente con parto
pretérmino la medicién de progesterona se encontrd disminuida en un 30% en
relacion a los niveles de progesterona de los embarazos a termino.

Los resultados de nuestro estudio son sugerentes de que la progesterona si
disminuye en los embarazos pretérmino, sin embargo hay que considerar que el
tamafio de la muestra fue pequefio y que este resultado se puede deber al azar, por
otro lado si concuerda con las recomendaciones emitidas por el Colegio Americano de
Ginecologia y Obstetricia.
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DISCUSION

La prevencion del parto prematuro es una prioridad de la salud. El propésito
final de las intervenciones disefiadas para reducir el parto prematuro es la mejora en
el resultado perinatal.

Varios autores han propuesto que la progesterona puede ser util para inhibir
la contraccién uterina y de esta forma administrarse en forma profilactica a mujeres
con riesgo de parto pretérmino.

La tocolisis es util para la prolongacion a corto plazo del embarazo en mujeres
con amenaza de parto pretérmino o trabajo de parto pretérmino, sin embargo, en esta
ultima situacion el tiempo que se puede ganar con la tocolisis es poco sin que se logre
disminuir la morbilidad y mortalidad neonatal por lo que es necesaria la profilaxis en
pacientes con riesgo elevado de parto pretérmino o antecedente del mismo.

Algunos estudios apoyan el papel de progesterona en la prevencion del parto
pretérmino en mujeres con riesgo elevado. Da Fonseca en 2003 en un estudio
multicentrico aleatorizado doble ciego administré progesterona vaginal 100mg
diarios de las 24 a las 34 semanas de gestacion encontrando que la profilaxis con
progesterona reduce el riesgo de parto pretérmino en mujeres con riesgo elevado.
Estos hallazgos se relacionaron con lo encontrado por Fonseca y colaboradores en
2007, Hassan y colaboradores en 2011 quienes administraron progesterona
profilactica via vaginal a mujeres con cérvix corto medido por ultrasonido.

Se han realizado varios estudios en los que se concluye que la administracion
de progesterona inhibe las contracciones uterinas y por lo tanto es util en la
prevencion de parto pretérmino, sin embargo, en la actualidad no contamos con
estudios que determinen los niveles normales de progesterona en sangre por semanas
de gestacion, lo cual seria de gran utilidad para determinar qué pacientes cursan en
alglin momento de la gestacion con niveles de progesterona por debajo de parametros
normales y de esta forma se pueda administrar como profilaxis para parto pretérmino
disminuyendo asi la morbilidad y mortalidad neonatal.

Por todo lo anterior seria de gran importancia la elaboracién de nuevos
estudios para la medicion de niveles de progesterona a lo largo del embarazo de tal
forma que se pueda contar con tablas percentilares para las diferentes semanas de
gestacion durante todo el embarazo.
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RECURSOS HUMANOS Y FINANCIAMIENTO

RECURSOS HUMANOS

Tesista y asesores: experto y metodologico

RECURSOS MATERIALES

Procesador de datos y material didactico del Hospital Universitario de Puebla.

RECURSOS FINANCIEROS

Los propios del tesista
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

GRAFICA DE GANTT
2013 2014
ABRI |[MAY |JU [JU |AG |SE [OC [NO |DI FE | MAR

ACTIVIDADES FEB|MZO |L 0 N (L |O P |T |V C |ENE (B
Presentacion del protocolo | X
Recoleccion de la X
informacién X X X X X[ X| X | X | X X | X | X
Organizar la Informacién X [X
Analisis de la Informacién X X
Procesamiento de la X |X
Informacion
Elaborar documento X X
preliminar

X |X

Documento final
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