AMENAZADE ABORTO Y EVALUACION DE ...
Dr. Andrés Calle M. , Dr. Homero Loza y cols.

AMENAZA DE ABORTO Y EVALUACION
DE LOSNIVELES DE PROGESTERONA

Dr
Dr
Dr
Dr

.AndrésCalleM. *
.Homero Loza **
.Marco Orbea **

. Manuel Caizabanda **

RESUMEN

Laamenaza de aborto afectaa 25% de las pacientes embarazadas y |as implicaciones de las causas endocrinol égicas
son amplias. Las recomendaciones en diferentes protocolos de manejo del uso de progesterona, la relacion entre la
gestacion y la esta hormona estd documentada. Se intenta demostrar que los niveles bajos de progesterona estan co-
rrelacionados con la amenaza de aborto. Se realiz6 unainvestigacion clinica, transversal, experimental, en el Hospi-
tal Gineco-Obstétrico "Isidro Ayora" de los niveles séricos de progesterona en 45 pacientes, con gestaciones entre 42
y 98 dias, que experimentan sintomatologia propia de amenaza de aborto. Estas pacientes fueron evaluadas clinica-
mente, demostrandose la vitalidad embrionaria o fetal por ecografia. Posteriormente se realizé la determinacion de los
niveles séricos de progesterona por el método de radioinmunoandlisis.

En maés del 80% (n=37) de las pacientes se encontraron niveles séricos de progesterona por debajo de los considera-
dos normales. Para los estudios comparativos se elaboraron dos grupos de pacientes, €l primero con niveles bagjos de
progesterona y el segundo con niveles normales. Al comparar la significacion estadistica de estos valores con €l do-
lor, sangrado genital, dilatacion y borramiento, no se encontro diferencia significativa. Se hallé diferencias estadisti-
camente representativas en la amenorrea, |os valores séricos de progesterona y la edad gestacional determinada por
ecografia, lo que nos hace pensar que la deficiencia de la hormona en la primera mitad del embarazo se relaciona di-
rectamente con la sintomatol ogia de amenaza de aborto.

SUMMARY:

The threatened abortion affects about 25% of pregnant patients and the endocrinological causes have important impli-
cations. The use of progesterone in certain management protocols in these cases, will suggest the relation between the
sintomatology of threatened abortion and the lower levels of progesterone. We have carried out a clinic, tranversal and
experimental investigation in the Hospital Gineco-Obstetrico "Isidro Ayora’ in which was determine the levels of
serum progesterone levels, in 45 pregnant patients with amenorrhea between 42 and 98 days, and sintomatology of
threatened abortion. The patients where evaluated clinicalilly, thefetal cardiac heart beat was confirmed by ultrasound
examination and the serum progesterone levels were measured by radioinmunoanalysis.

More than 80% of the patients had lower progesterone serum levels of the recommended for the gestationa age. For
the comparative study two groups were created, the first with abnormal (lower) levels of serum progesterone; and the
second with normal levels. We compare the difference between the two groups with abdominal pain, genital bledding,
dilatation and enhacement but we haven't found stadistical significance difference. We found a stadistical significant
difference between the amenorrhoea, progesterone serum levels and ecografic gestational age, this could make us
conclude that lower levels of progesterone in first half of pregnancy are related with the sintomatology of threatened
abortion.
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INTRODUCCION

La pérdida gestacional temprana es la complicacion més fre-
cuente del embarazo, suelen pasar inadvertidas y se presentan
antes o en € momento de la menstruacion esperada. El 15 al
20% restante es de abortos espontaneos o0 embarazos ectopi cos.
Estas pérdidas ocurren con una tasa de 114 por horay dan co-
mo resultado dolor fisico importante, problemas psicol 6gicos,
gastos médicos y ausentismo laboral.

Antes las medidas para prevenir la pérdida gestacional tempra-
nay valorar laeficacia de sus pruebas diagndsticas y los esque-
mas de tratamiento se ignoraban en gran parte y se estudiaban
poco. Lamayor parte de las mujeres sanas no requieren valora-
cién por una pérdida gestacional. Sin embargo, todas merecen
explicaciones, un trato amable y apoyo emocional; amenudo es
atil informar a la pareja del prondstico favorable para € si-
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guiente embarazo, casi € 80 a 90 % de la mujeres con un abor-
to espontaneo aislado tendran un recién nacido viable en la si-
guiente gestacion. La posibilidad de un embarazo exitoso es
maxima si lamujer tuvo antes uno 6 mas nacidos vivos, y esta
un poco disminuido en las mayores de 35 afios.

El aborto esponténeo en e primer trimestre es un instrumento de
seleccién natural, que mejora eficazmente la calidad de los fetos
que pueden llegar atérmino. Las anomalias enddcrinas represen-
tan el 10 a 15 % de causas de aborto. El monitoreo hormonal
incluyen lafraccidn beta de la gonadotrofina corinica humana
(B-HCG), lactogeno placentario (LP), estradiol (E2) y progeste-
rona (P4). La ecografia ha sido utilizada como parédmetro pro-
ndstico para muchas pacientes. Sin embargo, la deficienciade
progesterona puede ser un factor etiol6gico importante en la
amenaza de aborto. Como la progesterona mantiene la decidua,
su deficienciainterfiere, tedricamente, con la nutricion del pro-
ducto de la concepcidn, contribuyendo asi a proceso patol ogico.
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FUNDAMENTOS TEORICOS

El aborto esté entre las diez primeras causas de morbilidad fe-
menina, ocupando & segundo lugar, con una tasa de 34.3 por
10.000 mujeres, seguin € Instituto Nacional de Estadisticas y
Censos (INEC), en 1997.* La amenaza de aborto es comin, y la
sintomatologia esta presente en € 20 al 25% de las gestantes?

En la pérdida esponténea, son las alteraciones hormonales, las
que ocupan e segundo lugar, dentro de las cuales la inadecua-
da produccién de progesterona por el cuerpo IUteo es lo princi-
pal.? Ladeterminacion de los valores hormonales de Beta hCG
y progesterona, en la paciente con amenaza de aborto es vitdl,
pues no solo, puede ayudar amanejar clinicamente una pérdida
potencialmente evitable sino que a no haber problemas, se
orientardal clinico enlaconsejeriade lapaciente hacia otras ca-
tegorias etiol 6gicas.>*

La progesterona y sus esteroides similares denominados pro-
gestégenos, han recibido esta denominacion por la suposicion
de que son indispensables en € proceso de la gestacion. La ex-
tirpacion de la placenta, que es la mayor fuente de produccion
de progestagenos en el embarazo, es incompatible con € man-
tenimiento del embaraza.>®

Los inicios del aislamiento de la progesterona se remontan a
1929, en que Corner y Allen prepararon extractos de cuerpo |U-
teo de cerdas con el fin de trasformar el endometrio a su estado
secretor en una coneja ovariectomizada. Luego, Butenandt, des-
cribiala estructura quimica de la progesterona, la que seglin sus
estudios tenia carbono, hidrégeno y oxigeno, y la molécula te-
nia 21 atomos de carbono y dos atomos de oxigeno, presentes
como cuerpos cetonicos. A lo largo de este siglo se han aislado
de la orina de mujeres embarazadas 43 compuestos con la es-
tructura basica (pregnano) de la progesterona, solo dos de estos
compuestos, dihidroprogesteronas, tienen la capacidad de trans-
formar el endometrio en secretor.>” Las dihidroprogesteronas,
difieren de la progesterona en que poseen un grupo oxidrilo en
el lugar de la cetona C-20 y entre si en la orientacion espacial
de este grupo oxidrilo.5%®

PRODUCCION DE PROGESTAGENOS
EN EL EMBARAZO

El cuerpo |Uteo se mantiene alo largo de todo € embarazo y su
produccién de progestagenos no cesa en ningln momento. La
evidencia que corroboré esta hipétesis se basd en el hecho de
que la vena ovérica del lado en el que se hallaba € cuerpo 1U-
teo, tenia una concentracion mayor, que la vena ovarica del la
do contralateral. Se sabe ademas que la produccién ovérica de
progestagenos es progresivamente menor a medida que € em-
barazo progresa. La concentracién de progesterona en la vena
uterina es en la mitad del embarazo unas 10 vecesy a término
unas 2 veces superior a la de las venas periféricas lo que dice
claramente que parte de la produccion progestaciona de lapla-
centa pasa a la circulacion materna.®™®

Biosintesis de progester ona

Todos | os esteroides estdn formados por fragmentos de 2 carbo-
nos (acetatos). Después de la formacion de colesterol, hay otro
paso comun en labiosintesis de los esteroides, paradar un com-
puesto de 21 domos de carbono, la pregnenolona.®* Después,
las rutas difieren para dar origen a los estrogenos, androgenos,
corticoides y progesterona. La concentracion de pregnenolona
en la arteria umbilical es superior ala de la vena umbilical, a
parecer, la placenta extrae unos 44 mg de esta sustancia por ca-
da 100 ml de sangre fetal que pasa por ella. La dexametasona
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puede disminuir la produccion de progesterona en las suprarre-
nales maternas y fetales, pero no originan descensos en la con-
centracién sérica de progesterona.

METABOLISMO DE LA PROGESTERONA
a. Placentario

Lamayor parte es por hidroxilacion. Una capacidad conim-
portancia fisiologica es la de convertir la 20-alfa-dihidro-
progesterona en progesterona. Es por este mecanismo que,
al parecer, gran parte de la progesterona es producida, con
¢l aporte de 20-alfa-dihidroprogesterona fetal . *°

Fetal

Al término del embarazo €l feto extrae 280 ng de progeste-
rona por cada mililitro que pasa a través de él. Este caculo
se realiza por la diferencia de concentraciones en la vena
umbilical y laarteriaumbilical. El feto es capaz de transfor-
mar la progesterona en 20-alfa o 20-beta-dihidroprogestero-
na, y puede ademas hacer €l proceso inverso y reconstituir
la progesterona. Puede ser que el mecanismo de intercon-
version sirva como unareserva fetal de hormona.®**

Materno

La mayor parte es enviada a la circulacion materna, en la
cua tiene una vida media muy corta. El principal 6rgano
que metaboliza la progesterona es €l higado. Un 80% de la
hormona se excreta por € higado y € rifién. Una pequefia
parte de los metabolitos se exhalan o se eliminan por el su-
dor, a parecer, parte de estos metabolitos se amacenan en
lagrasay se elimina al final de la gestacion. La reduccion
de la progesterona genera metabolitos, como el pregnan-
diol, siendo el mejor parametro de laboratorio paralaelimi-
nacion de progesterona por la orina. 5691

CONCENTRACION DE PROGESTAGENOS
ENLOSCOMPARTIMIENTOSMATERNOY FETAL

Primera fase de la gestacion

En laimplantacion, durante la cuarta semanaposterior a Ultimo
periodo menstrual, los niveles de progesterona en plasma son
los de lafase luteinica normal. Un valor medio de consenso fue
de 13.8 ng/ml. Es posible que la presencia del huevo fertiliza
do estimule el aumento del cuerpo IUteo, pues es probable que
los niveles de progesterona aumenten ligeramente en las sema-
nas 5y 6 posteriores ala Ultima menstruacion. Haciala semana
7 el valor es, segin otra serie, de 19.4 ng/ml.*

La evolucion de las concentraciones de progesterona en las si-
guientes dos semanas, 7- 9, es motivo de controversia. Segin
una autoridad en el tema no se modifican, mientras que en otras
dos publicaciones se sefiala un descenso.? Por lo general se
coincide en gque desde la semana 10 en adelante los niveles de
la hormona aumentan, habiéndose comunicado haciala semana
13 valores medios de 30.3 y 44 ng/ml.°

Es posible encontrar células granul oso-luteinicas aparentemen-
te funcionales en el cuerpo amarillo del embarazo durante toda
lagestacion, y ain al término de la mismala vena que drena el
ovario que contiene un cuerpo |iteo muestra una concentracion
de progesterona més elevada.®

Fasetardia dela gestacion

En esta fase, el valor medio a término hallado es de 150 ng/ml
y muestratodavia una notable variacién, entre 125 y 190 ng/ml.
La progesterona plasmética aumenta de modo uniforme hasta
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las 34 - 35 semanas, pero no existe coincidencia en cuanto alas
Ultimas semanas de embarazo. Algunos investigadores han en-
contrado un aumento continuo, otros un aplanamiento de curva
y alin otros un descenso.

ACCION FISIOLOGICA DE LOSPROGESTAGENOS
a. Sobree endometrio

El répido aumento de la sintesis de RNA que tiene lugar €l
dia 16 del ciclo menstrual en las mujeres, produce una serie
de fendmenos morfoldgicos y bioquimicos. Afecta princi-
palmente las microvellosidades, que son necesarias para
asegurar €l contacto entre el blastocisto y el endometrio.
Desde el momento de su entrada en la cavidad uterina, e
blastocisto esta en interaccion con el endometrio. Es muy
probable que de este hecho pueda deducirse la respuesta a
la famosa pregunta de Halban: «;Cémo sabe el cuerpo |0-
teo que hay un embarazo?».(15) El blastocisto envia una se
fial vibrante a través del organismo materno, que lleva a
cuerpo amarillo lainformacion urgente de lafertilizacion de
un huevo y la necesidad de continuar por todos los medios
la produccion de progesterona. AUn no sabemos s esta se-
fial proviene del blastocisto flotante o si es preciso que és-
te seunaa endometrio. "

Sobrelatrompa defalopio

La progesterona promueve cambios secretorios en el reves-
timiento mucoso de las trompas de falopio. Estas secrecio-
nes son necesarias para la nutricion del évulo fecundado
gue se estadividiendo.*®

Sobre el miometrio

La presencia de un cuerpo extrafio en €l (itero es un estimu-
lo tanto para la hipertrofia como para la contraccion del
miometrio. El efecto sedante sobre lairritabilidad de lama-
triz es producido por la progesterona.*

Sobrelas glandulas mamarias

La progesterona gjerce un efecto sinérgico con los estrége-
nos, y posiblemente otras hormonas, en la estimulacién de
crecimiento mamario durante el embarazo. Los estrogenos
provocan €l desarrollo de los tejidos del estroma mamario,
e crecimiento del sistema de conductos, y €l depdsito de
grasa de las mamas. La progesterona promueve el desarro-
Ilo de los lobulillos y alvéolos mamarios, haciendo que las
células alveolares proliferen, aumentando de diametro y
adoptando una naturaleza secretora. Ademés, provoca tu-
mefaccion de las mamas, junto al incremento de liquido en
¢ tgjido subcutaneo.®

ABORTO

La organizacion Mundia de la Salud (OMS), define a aborto
como laterminacion de la gestacion espontaneamente o por in-
duccioén, antes de la semana 20 o en la que € feto pesa 500g o
menos. En algunos paises europeos esta Ultima definicion esin
ferior a 1000g,* en tanto otros autores han descrito superviven-
cia con peso inferior alos 500 gr.

Se estima que laincidencia de aborto es del 15 a 20% sobre el
total de los embarazos. Més del 80% de los abortos se producen
durante las primeras 12 semanas® Si a aborto diagnosticado
por clinicay/o ecografia, se afiaden los abortos muy tempranos,
diagnosticados por elevacion de 3-hCG (gestacion bioquimica),
y €l aborto preimplantacion (discutido por algunos), la cifrade
incidencia se incrementa.®
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La mayoria de los abortos precoces son morfol dgicamente
anormalesy, en algunas series, se han detectado anomalias cro-
mosomicas hasta en un 60% de |os casos.? Alrededor del 80 al
85% de los abortos espontaneos ocurren en €l primer trimestre
y se relacionan a causas fetales; los factores maternos causan
con mayor frecuencia abortos en el segundo trimestre.2

En los abortos del primer trimestre, las anomalias cromosdmi-
cas son la causa de mas del 50% de estos abortos. El riesgo de
aborto esponténeo parece aumentar con la paridad, edad mater -
nay paterna.®

L as causas més frecuentes del aborto son:

Anomalias genéticas, 50 a 60% de los casos.

Anomalias endécrinas, 10-15%
Separaciones corioamnidticas, 5-10%
Cérvix incompetente, 8-15%

Infecciones, 3-5%

Implantacion anormal de la placenta, 5-15%
Anomalias inmunoldgicas, 3-5%
Anomalias anatémicas, 1-3%

Causas desconocidas menos del 5%

Causasfetales

Se relacionan con la patologia del huevo fecundado, con las
anomalias localizadas en el mismo embrion y con las anormali-
dades delaplacenta. Laincidenciade las anormalidades cromo-
sOmicas es mayor al comienzo del embarazo, por lo que se re-
comienda estudiar histogeneticamente todos |os abortos, espe-
cialmente los que ocurren en las primeras ocho semanas de la
gestacion.

Causas maternas

Infecciones.- Las mas comunes que se relacionan con €l
aborto espontaneo son: la pielonefritis, |0s procesos respira-
torios altos, € paludismo y lafiebretifoidea. Lasinfeccio-
nes virales son relativamente frecuentes, la mayoria ino-
cuas, aunque algunas tan graves como €l de larubéolay €
citomegalovirus. Existen pocos datos sobre la influencia de
otrosvirus en € aborto: influenza, herpes virus, sarampion,
herpes zoster-varicela, hepatitisay b, asi como el de la pa-
rotiditis. Otros microorganismos relacionados con €l aborto
y malformaciones congénitas son: Toxoplasma gondii,
Ureaplasma urealyticum, Listeria monocytogenesy la sifi -
| i5.26‘27

Endocrinopatias: Deficiencia de Progesterona.- La gesta-
cién depende de la produccion adecuada de progesterona
por €l cuerpo IGteo, y |a pérdida de esta funcion conduce a
aborto.=

Diabetes M éllitus: si no es controlada se asocia con un au-
mento de laincidencia de abortos, ademas, se observa una
correlacion con el hipotiroidismo.®

Deficienciatiroidea: Esraro que la deficienciao el exceso
de hormona tiroidea sea la causa de la pérdida precoz. En
abortos habituales, es préactica rutinaria solicitar dosifica
cionesdeTSHy T4.%

Otras.- El aumento de andrégenos, € sindrome del ovario
micropoliquistico y la endometriosis son causas de pérdida
precoz del embarazo.**
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Nutricion: Sdlo la desnutricion extrema predispone a un
aumento de la probabilidad de aborto.

Tabaco: En las mujeres que fuman més de 14 cigarrillos al
dia, el riesgo es dos veces mayor, en comparacion con €l
grupo de control, con independencia de la edad materna 'y
delaingestién de alcohol.

Alcohol: Latasade aborto se duplica en mujeres que ingie-
ren alcohol dos veces por semanay setriplicaen quieneslo
hacen diariamente, en comparacion con las no bebedo-
r$-37,38

Cafeina: El consumo de café superior acuatro tazas por dia
parece aumentar ligeramente €l riesgo de aborto.

Radiacién: En dosis suficientes, la radiacion es un aborti-
VO reconocido, se sabe queladosisletal minimaen el diade
implantacion es de 5 rads.

Toxinas ambientales: Hay evidenciaclarade que el arséni-
co, plomo, formaldehido, benceno, éxido de etileno y los
gases anestésicos (hal ogenados), desencadenan abortos. *

Traumatismos: El trauma externo es una causa infrecuen-
te de aborto, dada la proteccién del Gtero gestante en la pel-
vis durante los primeros meses de la gestacién. La extrac-
cién de DIU es causa importante de aborto.

Cirugia durante la gestacion.- La apendicectomia y la
quistectomia ovérica, sobretodo.

Estimulos psiquicos: Es dificil extraer conclusiones, pero
se han asociado que los factores psicégenos (por gjemplo,
emociones, pesar, ira 0 ansiedad) favorecen la aparicion de
aborto esponténeo o recurrente.

Anomalias anatomicas uterinas. desarrollo o fusion in-
completade los conductos de Mlller, insuficiencia cervical,
leiomiomas uterinos y sinequias intrauterinas.

Otras. Los factores inmunologicos, isoinmunizaciones,
anticonceptivos orales, choque eléctrico intenso y amnio-
centesis en el segundo trimestre pueden producir aborto.®

Factor es pater nos

L as transl ocaciones cromosdmicas en |os espermatozoides pue-
den producir un cigoto demasiado pequefio 0 con demasiado
material cromosdémico, |0 que genera un aborto.

AMENAZA DE ABORTO

El término de amenaza de aborto se refiere ala hemorragia in-
trauterina antes de la semana 20 de gestacidn, con contraccion
uterina o sin ella, sin dilatacion cervical y sin expulsion de los
productos de la concepcion. La amenaza de aborto es frecuen-
te, pues 1 de cada 4-5 mujeres embarazadas tiene hemorragia de
leve a severa durante |os primeros meses de la gestacion. De es-
tas pacientes, aproximadamente la mitad abortan.

La amenaza de aborto suele iniciarse primero con hemorragia
leve a moderada y poco después aparece dolor hipogéstrico,
con un intervalo de horas a dias. El dolor del aborto puede ser
anterior y claramente ritmico, simulando un trabajo de parto le-
ve; puede haber lumbalgia persistente junto a una sensacion de
presion pélvica, o bien enlalinea media.

La ecografia por viavaginal, los niveles séricos de gonadotro-
fina coridnica cuantitativa (3-hCG) y de progesterona, medi-
dos solos o0 en varias combinaciones se han considerado Utiles
paradeterminar si hay embarazo intrauterino evolutivo* El ul-
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trasonido transvaginal puede identificar un saco gestaciona a
una concentracion de hCG de 1000 a 2000 mUl/ml. Hacia la
séptima semana de gestacion puede observarse un embrion con
actividad cardiaca positiva. Cuando se visualiza un saco gesta
cional, ocurre pérdida subsecuente del embarazo en 11.5% de
las mujeres. Si hay saco vitelino, la tasa de pérdida sera de
8.5%, en caso embrion de 5 mm latasade pérdida serd de 7.2%,
cuando el embridn mide 6-10 mm la tasa sera de 3.2%, cuando
e embrion mide 10 mm latasa seré 3.2%, y cuando el embridn
mide més de 10 mm latasa de pérdida sera de solo 0.5%. Lata
sa de pérdidas fetales después de la semana 14 de la gestacion
se aproximaa 2.0%.

El titulo de gonadotrofina coridnica en la misma época, es de
unos 1000 mUI/ml.”#* Para visualizar un saco gestacional in-
trauterino por viatransabdominal, la 3-hCG debe ser de aproxi-
madamente 3000 mUI/ml.* No obstante, si las mediciones
cuantitativas no aumentan cada 48 horas, € pronostico casi
nunca es esperanzador.*

En cuanto al prondstico, las mujeres embarazadas que presen-
tan sintomas de amenaza de aborto durante €l primer trimestre
tienen mayor riesgo de complicarse con prematuridad, bajo pe-
so al nacer o muerte perinatal .2

En la amenaza de aborto con evidencia clinicay embriocardia
ecosonograficapresente, el tratamiento es ambulatorio, median-
te reposo en cama, analgesia suave en caso de existir dolor y
abstencion de relaciones sexuales mientras exista la pérdida he-
mética.“’* Si la hemorragia persiste debe ser hospitalizada. S6-
lo en los casos de posible insuficiencia luteinica previamente
documentada puede justificarse la administracién de progeste-
ronaintramuscular, évulos vaginales o por viaora hasta mejo-
rrar €l cuadro.® Lautilizacion desmedida de |os agentes proges
tacionales, se ha observado mayor incidencia de abortos diferi-
dos y algunos casos de masculinizacién de fetos femeninos en
embarazos que lograron llegar a término.®

El uso maés frecuente se da en pacientes que conciben después
de inducir la ovulacién, y en las que presentan niveles séricos
inferiores a 15ng/ml o en aquellas con historia de pérdidas pre-
coces del embarazo o de aborto habitual . Por Gltimo, el mé-
dico tiene verdaderamente poco que ofrecer desde el punto de
vista terapéutico y su funcion es principal mente de apoyo emo-
ciona alapaciente.®

PROGESTERONAEN LAAMENAZA DE ABORTO

Un diagndstico riguroso de defecto del cuerpo Iiteo requiere la
confirmacién histol 6gica de un endometrio fuera de fase duran-
te dos 0 més dias del periodo secretor del ciclo menstrual; €l
Unico método posible para documentar un defecto en € cuerpo
IUteo es midiendo la concentracion de la progesterona sérica.®
Sin embargo, la produccién de progesterona por €l cuerpo liteo
es pulsétil y se caracteriza por marcadas fluctuaciones de los ni-
veles séricos.®

Estudios recientes han demostrado que ningtin embarazo intrau-
terino evolutivo tuvo niveles de progesterona inferior a 10
ng/ml y que el 88% de los embarazos ectdpicosy el 83% delos
abortos espontaneos tuvieron valores mas bajos.*

Un saco gestacional sin ecos centrales de un embrién o feto im+
plica en gran medida, aunque no lo comprueba, la muerte del
producto de la concepcién.®

Por lo comun, la progesterona se administra mediante 6vulos
vaginales. Ladosisinicia es de 50 mg/dia dividida en dos do-
sis, una cantidad comparable con la correspondiente al funcio-
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namiento normal de un cuerpo IGteo, durante el pico de la pro-

duccion de la progesterona. Los niveles sanguineos durante el

tratamiento son similares a los encontrados durante una fase [(-

tea normal y esta no se prolonga mas alla de dos dias.* La ad-

ministracion deberd continuar hasta que llegue la menstruacién
s se diagnostica un embarazo, hasta la semana 10 o 12 de la
gestacion, tiempo en el cual la placenta tomara el papel del

cuerpo |iteo en la produccion de progesterona. La progesterona
también puede administrarse por viaintramuscular, con unado-

sisinicia de 12.5 mg/dia. Actualmente se propone la terapéuti-

ca con progesterona oral, utilizando preparaciones microniza

das* y lavianasal.*

No deben utilizarse agentes progestacional es sintéticos para tra-
tar la deficiencia luteinica porque puede tener un efecto litico
sobre el cuerpo [Uteo y producir una disparidad entre glandulas
y estroma empeorado. "

No hay evidencia vélida que demuestre que la progesteronay la
17-hidroxiprogesterona sean teratégenas, y tampoco hay unara-
zOn para que o sea, ya que son hormonas fisiologicas y se ad-
ministran en dosis fisiol 4gicas tambi én. =

HIPOTESIS

Las concentraciones séricas de progesterona, en pacientes con
diagnéstico de amenaza de aborto podrian estar disminuidas,
comparadas con los niveles considerados normales para cada
edad gestacional.

OBJETIVOS

Evaluar la asociacion entre los niveles de progesterona sé-
ricay la presencia de amenaza de aborto.

Demostrar que los niveles de progesterona sérica en las pa-
cientes que tienen un diagndstico de amenaza de aborto son
menores que |os valores aceptados para la edad gestacional.

Asociar la deficiencia de progesterona con la presencia de
los sintomas propios de la amenaza de aborto.

Relacionar laintensidad del dolor hipogastrico con los cam-
biosen el borramiento y la dilatacion cervical, presentes en
un ato porcentaje de pacientes con esta patol ogia obstétrica.

DISENO METODOLOGICO

Disefio: es un estudio experimental, clinico, transversal, y se
Ilevé a efecto con pacientes fundamental mente del Hospital Gi-
neco-Obstétrico Isidro Ayora, asi como también de otros hos-
pitales publicos de la ciudad de Quito, durante el periodo com-
prendido entre marzo y mayo de 1999.

Poblacién: estuvo constituida por todas las pacientes que acu-
dieron a hospitales publicos de la ciudad de Quito cuyo diag-
nostico correspondié a amenaza de aborto.

Muestra: La muestra fue de 45 pacientes, las mismas que cum-
plian estrictamente los criterios de inclusion y exclusion. Pre-
viamente existio la aceptacion voluntaria (documento escrito y
firmado) de la participante.

Criteriosdeinclusion:

Pacientes que cursan embarazos de 6 a 14 semanas de ame-
norrea.

Presentar sintomas que conduzcan a un diagndstico clinico
de amenaza de aborto.

Producto vivo confirmado por ecografia.
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Criteriosde exclusion:

Pacientes que hayan tenido un antecedente traumético.

Pacientes portadoras de enfermedades crénicas conocidas

L as pacientes con antecedente de aborto habitual, embarazo
concebido posteriormente a induccion de ovulacion y con
anormalidades anatdmicas adquiridas o congénitas en €
aparato genital.

Pacientes que hayan recibido tratamientos hormonales para
el cuadro clinico presente de amenaza de aborto.

Metodologia: las pacientes que cumplieron de manera estricta
con los criterios de inclusion y que aceptaron de forma volunta
rig, firmando la autorizacién correspondiente, ingresaron a es-
tudio para ser sometidas a siguiente protocolo:

Se procedi6 aregistrar ala paciente en una hoja destinada para
el efecto, consignando inicialmente la fecha, nimero de regis-
tro, unidad médica, nombre, edad, antecedentes gineco-obstétri-
cos, entre los cudles fue muy importante |a determinacion del
tiempo de amenorrea.

Posteriormente se realizd e examen fisico, iniciando con los
signos vitales: tension arterial, frecuencia respiratoria, pulso.

En relacion con la valoracion del dolor, cabe la posibilidad de
que la paciente no lo presente por lo que en este caso se asigno
el valor de 0. Cuando el dolor fue leve y confinado a hipogas-
trio se asigné como valor +/+++. Si lapaciente refirié un dolor
de moderada intensidad y con irradiacién € valor fue ++/+++.
En el caso de que el dolor eraincapacitante fue descrito como
+++/+++. Paralavaloracion delaintensidad del sangrado ge-
nital y determinar su origen, se coloc6 un espejo vagina apli-
candolo en contra de lavulva en un angulo de 45 grados en re-
lacion con lalineavertical, lo que facilitd lainsercion. Unavez
insertado en su totalidad se abre con suavidad de tal forma que
el cérvix quede expuesto por las dos hojas. Una vez terminado
el examen seretird suavemente. Paravalorar el sangrado se to-
mo en cuenta el uso de toallas sanitarias en €l periodo de un dia.
En & caso de ser menor de 2 fue equivalente a +/+++, de 3 a4
todlas, ++/+++y s se usaron 5 0 mas toallas serd +++/+++.
Ademas se interrogd ala paciente sobre la abundancia del san-
grado en relacion con su patrén menstrual habitual y cotejar los
hallazgos con lo antes descrito.

Parafinalizar el examen fisico se realizé un tacto vaginal bima
nual. Para el efecto la paciente fue colocada en posicién gine-
colégicay e examinador con un guante estéril en su mano de-
recha, introdujo los dedos indice y medio, para inicialmente
palpar €l cérvix, su durezay regularidad. A continuacion con la
presion abdominal de la mano izquierda, se identifico e (tero,
poniendo énfasis en el tamafio, forma, posicion, movilidad e hi-
persensibilidad. Se palparan los anexosy la presencia de masas
en ellos. Con esta accidn se determind borramiento y dilatacion.

Para confirmar la vitalidad fetal se realizé ecografia, con la pa-
ciente en dectbito dorsal. Cuando se trat6 de un estudio trans-
vaginal, se utiliz6 un transductor vaginal de 5.0 mHz y cuan-
do fue transabdominal se utilizd un transductor convexo de 3.5
mHz, para ello la paciente tuvo su vejiga urinaria llena. En el
estudio ademés se determiné la edad gestacional por ecografia.

Finalmente, se realizé la venopuntura para tomar sangre peri-
férica, con la paciente sentada, con su brazo derecho extendido
apoyado en la mesa de toma de muestras. Luego de palpar la
vena adecuada para la extraccion, se colocé un torniquete, a
tres traveses de dedo por encima del pliegue del codo, previa
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asepsia de la zona se punciond lavena con el bisel delaaguja
mirando hacia arribay formando un angulo de 45 grados entre
estay lapiel de lapaciente. Se extrgjeron 5 ml de sangrey lue-
go se colocaron en un tubo de ensayo sin anticoagulante con ta-
paroja, previamente identificado con nombre y nimero de re-
gistro.

Esta muestrafue llevada al laboratorio en €l que sele someti6 a
centrifugacion por 10 minutos a 3000 revoluciones, para obte-
ner suero. El mismo que fue separado y colocado en otro tubo
de ensayo rotulado, y en estas condiciones, se congelé a —40
grados centigrados. Posteriormente, cuando las muestras fueron
tomadas en su totalidad, se analizaron en un contador calibrado
y estandarizado para determinar |os niveles de progesterona por
el método de radioinmunoandlisis. Con la finalidad de evitar
sesgos, € responsable del procesamiento en el |aboratorio no
conocialahistoriaclinicade las pacientesingresadas al estudio.

Todos los resultados se consignaron en la hoja de registro ela
borada con estefin.

Andlisis estadistico: todos los datos recogidos fueron ingresa-
dos en una hoja electrénica (Excel 7.0 for Windows 95). Una
vez realizada la limpieza de los datos fueron exportados al pa
quete estadistico Epi Info (version 6.01 B) para su andisis. Ini-
cialmente se presentaron datos descriptivos, seguido del anali-
sisinferencial. Los datos cualitativos (dolor y sangrado) fueron
analizados mediante la diferencia de proporciones y/o chi cua-
drado; los datos cuantitativos fueron analizados mediantelat de
student entre las pacientes que presentaron niveles normales de
progesteronay las que presentaron niveles bajos de progestero-
na (menores a22.9 ng/ml). En todoslos casos €l nivel afaigual
o menor a 0.05 fue considerado significativo.

RESULTADOS

A continuacion describimos |os resultados obtenidos de los di-
ferentes indicadores de las variables propuestas en el estudio.
Pare € efecto, se han utilizado varias tablas, las mismas que se
han ordenado de acuerdo a su significado semiolégico y diag-
nostico.

Tabla 1: Edad, indicador es obstétricosy
signos vitales de las pacientes en estudio (n = 45)

Variables X £ DS
Edad (afios) 27.2+6.6
Gestas (#) 28+18
Partos (#) 13+£16
Abortos (#) 0.3+ 0.6
Cesareas (#) 0.1+05
TAS (mm Hg) 101+ 10
TAD (mmHg) 63+ 7
Pulso (x’) 779
FR (X') 15+2
Temperatura (C) 36.8+ 0.5

En cuanto ala edad hemos encontrado un rango muy amplio en
el que hubo una paciente de 13 afios y la mayor de €ellas tenia
40 afos. Las restantes variables se consideran dentro delos ran-
gos normales parala poblacién que acude alos centros médicos
anotados. Los signos vitales fueron normales pese a la presen-
cia de los sintomas de amenaza de aborto. Se debe anotar que
s6lo dos pacientes (4.4%) presentaron alza térmica, relacionada
con infecciones de vias urinarias.
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Tabla 2: Signos obstétricosy
concentracion de progesterona (n = 45)

Indicadores (n=45)
Amenorrea (dias) 70.7 + 19.9
FUM segura 100 %
Amenaza de aborto anterior 24.4%
Progesterona (ng/ml) 175+ 8.6

Todas |as pacientes tuvieron una amenorrea entre 42 a 98 dias y
estuvieron seguras sobre la fecha de Ultima menstruacion, la
media aproximada fue de 10 semanas. L os antecedentes de epi-
sodios anteriores de amenaza de aborto, no difirieron entre los
grupos con niveles séricos normales de progesterona (25%) y
con niveles bajos de la hormona (24.3%).

En cuanto a los niveles séricos de progesterona es importante
sefidar que 33 pacientes (73%) presentaron un valor menor a
considerado normal para la edad gestacional. Basandose en es-
to se han realizado los andlisis comparativos.

Tabla 3: Indicador es obstétricos
relacionados con la amenaza de aborto (n = 45)

Valoracion Indicador Porcentaje
Dilatacion

0 33 733
1 9 20.0
2 3 6.7
Borramiento

0 23 51.1
<30 19 422
> 30 3 6.6
Sangrado

+ 30 66.7
+ 11 24.4
+++ 4 8.9
Dolor

+ 19 422
AFF 16 35.6
+++ 10 222

Lamayor parte de | as pacientes presentaron sintomas rel aciona-
dos con laamenaza de aborto, como es sangrado, dolor, einclu-
so modificaciones cervicales, pero, como parte del protocolo de
investigacion todas las pacientes fueron confirmadas la vitali-
dad embrionaria por ecografia.

Tabla 4: Relacién de los indicador es obstétricos
y niveles normalesy bajos de progester ona.

Indicadores PRG PRG
<229ng/ml  >22.9 ng/ml p*
(n=33) (n=12)

Amenorrea (dias) 66.6+185 915+ 11.2 0.00057
Dilatacion (cms) 02+0.6 05+05 0.39
Borramiento (%) 8.9+ 13.0 16.2+ 14.0 0.16
Sangrado genital (+) 1.3+ 0.6 16+07 0.33
Dolor hipogastrico. (+)1.8 + 0.8 1.7+0.7 0.84
Edad eco (sem) 91+27 129+ 17 0.00042
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Progesterona

(ng/ml) 149+ 6.5 29.6+ 6.5 0.000001

Partos (#) 12+16 17+19 0.41

Gestas (#) 27+18 33+20 0.37

Abortos (#) 04+0.6 02+04 0.52
*t de student

De acuerdo alos hallazgos de la tabla se encontraron valores
estadisticamente significativos en las variables de amenorrea,
edad ecogréficay valores séricos de progesterona, que inicia
yadiferenciando estos importantes parametros clinicosy bio-
|6gicos.

A continuacion vamos aanalizar los niveles bgjosy normales de
progesterona, relacionados con los sintomas principales de la
amenaza de aborto como son el dolor y sangrado. Ademés, se
comparara con los cambios que ocurren anivel cervical, que co-
rresponden a la dilatacion y borramiento.

Tabla 9: Relacién entre dilatacion —
borramiento y niveles de progesterona.

Dilatacion PRG PRG P
<229ng/ml  >229ng/ml

Cuello cerrado 29 4

Cuello abierto 4 8 NS

Borramiento PRG PRG
<229ng/ml >229ng/ml

Menor 20 % 33 5

Mayor 20 % 4 3 NS

Tabla 11: Sangrado genital y dolor hipogastrico
con relacion alos niveles de progester ona.

Sangrado PRG PRG p
Genital <229ng/ml > 229 ng/ml

Leve 26 4

M oderado/Severo 11 4 NS
Dolor PRG PRG

Hipogastrico <229ng/ml  >22.9ng/ml

Leve 3 16
Moderado/Severo 5 21 NS

El dolor hipogéstrico leve serelaciond con la presencia de nive-
les normales de progesteronay sélo 5 pacientes con valores sé-
ricos bajos de la hormona, presentaron dolor de intensidad mo-
derada a severa.

DISCUSION

Debe entenderse por amenaza de aborto la presencia de hemo-
rragias (de intensidad leve o discreta) o contracciones uterinas
méas 0 menos dolorosas 0 ambos sintomas a la vez, precisando
en la exploracion ginecoldgica que €l cuello uterino esta cerra
do y que las pruebas de embarazo sean positivas.®® Se define
como la hemorragia vagina antes de la vigésima semana de
gestacion, y se han reportado incidencias de hasta un 40% de
todas los embarazos.*®™ Mas del 80% de abortos se producen
durante €l primer trimestre, disminuyendo laincidencia con ca-
da semana de avance de la gestacion.®

En €l caso de amenzas de abortos, la dosificacion de progeste-
ronaigualmente ha sido Util en predecir el resultado del emba-
razo, independientemente de los niveles de hCG. ™
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En laliteratura médica, en relacion con laedad de lamujer y la
amenaza de aborto se ha descrito una mayor frecuencia en las
mujeres mayores de 35 afios, ™ sobretodo por factores de tipo
cromosdmico. En nuestro estudio las gestantes adolescentes
fueron solamente 6 (13.3%) y las madres afiosas 5 (11.1%). Es
decir se traté un grupo heterogéneo, en e que se encontré una
media de 27.2 afios, y que caracteriza a tipo de poblacion que
acude los Servicios hospitalarios de la ciudad de Quito, sin em-
bargo no encontramos esta caracteristica por la edad materna,
seguramente debido a un nimero de pacientes de estudio.

El antecedente de multiparidad representa un mayor riesgo de
aborto espontaneo,™ la cud se relaciona con la amenaza de
aborto. Las mujeres propensas a aborto tienen méas embarazos
que aquellas con reproduccién exitosa. ® Lacalidad de los em-
barazos previos més que su cantidad, también parece influir so-
bre el riesgo de aborto. Lagravidez incluye una ampliagamade
resultados obstétricos que van desde solo embarazos de térmi-
no normales, hasta solo abortos. De los estudios epidemiol 6gi-
cos, queda claro que €l riesgo de aborto no cambia con la gra
videz después de nacimientos vivosy que solo se encuentrasig-
nificativamente aumentada s la gestacion anterior finalizé en
aborto. ® Laimportancia del nimero de gestaciones es de tal
magnitud que se han creado varias tablas para su correlacién
con embarazos posteriores. 3™ En nuestra investigacion se en-
contraron 12 pacientes primigestas (26.7%) y las restantes 33
(73.3%) fueron pacientes multigestas (dos 0 méas gestaciones),
de acuerdo alas definiciones revisadas. ™

En cuanto a los abortos nuestro estudio demostré que hubo 31
(68.9%) pacientes que no tuvieron antecedentes de aborto, en
cambio 11 (24.4%) pacientes con un aborto previo y sdlo 3
(6.7%) con dos abortos anteriores. Cabe recordar que este estu-
dio no incluy6 pacientes con abortos recurrentes.

Laliteratura describe cambios minimos en los signos vital es an-
te la presencia de sintomas de la amenaza de aborto. ® Esde
mencionar que todas |as pacientes recibiran consejos adecuados
ante la patologiay se administrara tratamiento a cualquier infec-
cion vagina que seidentifique. ®

Entre un 50 a 80% de los sangrados genitales en la primera mi-
tad del embarazo se presentan en las primeras 12 semanas de
gestacion y la tasa disminuye rapidamente a partir de este pe-
riodo, 27 dentro de este trimestre €l 1apso en el que més se pre-
senta sangrado genital es entre la octava y la décima semanas,
aunque la pérdida real suele producirse antes de la octava. S6-
lo €l 3.2% de las pacientes experimentan pérdida del embarazo
después de la octava semana de la gestacion.® En nuestro estu-
dio el 68.9% de las pacientes cursaban un embarazo en € pri-
mer trimestre. La correlacion de los niveles hormonales con la
edad gestacional exigen que la paciente esté segura de su fecha
de Ultima menstruacion.®* En el presente estudio todas las pa
cientes tenian su fecha de Ultima menstruaci6n segura.

Se conoce que la mitad de |as pacientes con amenaza de aborto
terminaran su embarazo en aborto, sin embargo esta expectati-
va mejora de forma sustancial cuando se evidencia latido car-
diaco, pues la probabilidad de que € embarazo continde es del
90 a 97%. * Laviaintravagina esel método indicado para en-
contrar embriocardia de forma precoz. % Ademés, los hallaz-
gos ecograficos, en especial €l latido cardiaco positivo, duran-
telaamenaza de aborto han permitido establecer que las pacien-
tes con sangrado genital del primer trimestre tienen un riesgo
tres veces mayor de abortar que las que no lo tienen. ® Actual-
mente el uso del Doppler en la ecografiatransvagina ha permi-
tido diferenciar los indices de resistencia en la circulacion ma-
terna (arterias espiraes y uterinas) entre |las pacientes con san-



AMENAZADE ABORTO Y EVALUACION DE ...
Dr. Andrés Calle M. , Dr. Homero Loza y cols.

grado vagina y las que no lo tienen, ademés de valorar € indi-
ce de pulsatilidad en los productos de dichas pacientes.

Como resultado de la edad gestacional por ecografia en el pre-
sente estudio se obtuvo una media de 9.8 semanas, teniendo fre-
cuencia cardiacavisible en € 100% de los casos. Este hallazgo
sugiere un mejor prondstico en las pacientes de este estudio, a
pesar de que no se realiz6 e seguimiento correspondiente.

Dentro de la literatura se pueden hallar determinaciones de la-
boratorio que pueden ser (tiles en el diagnéstico y manejo de la
amenaza de aborto asi como por gjemplo, los anticuerpos anti-
fosfolipidicos en el suero materno o los anticuerpos antileuco-
citos en el suero paterno que han abierto unaampliavariedad de
tratamientos para mejorar €l prondstico en estos pacientes® En
otros estudios se ha determinado la presencia de un factor <éri-
co gue no permite el desarrollo de cigoto a blastocisto en hue-
vos fecundados de ratén expuestos a suero de pacientes que pre-
sentaron sintomas de amenaza de aborto. ®

También han sido utilizadas otras determinaciones de laborato-
rio como el Cal25, el mismo que fue mayor en un rango esta-
disticamente significativo en las pacientes con amenaza de
aborto, pudiendo mencionar que las pacientes con 3 dias 0 mas
de sangrado y niveles atos de Ca— 125, abortaron en un 100%
de los casos.¥ Se menciona ademés la utilidad de dosificar en
suero labetaglobulina - 1 —trofoblastica, la misma que se pue-
de encontrar elevada o disminuida en la amenaza de aborto, pe-
ro cabe anotar que las caidas stbitas de esta globulina se aso-
cian con un prondstico desfavorable.

Por otro lado, se han determinado calcio, fosforo, magnesio,
proteinas totales, albiminay fosfatasa alcalina en suero de pa-
cientes con amenaza de aborto, encontrandose disminuciones
significativas en todos menos el calcio. Las pacientes que no
abortaron luego de las determinaciones tenian niveles significar
tivamente superiores de fésforo que las que abortaron, y por
ello podria servir como un factor prondstico. ®

La secrecion de progesterona es la principal funcion del cuerpo
IGteo, lo que estimula la transformacién secretoria de endome-
trioy da el soporte necesario paralaimplantacién en las prime-
ras etapas del embarazo antes de que la placenta tome esta fun-
cién.® Se cree que este desplazamiento | (iteo placentario ocurre
alos 36 dias después del pico delaLH. ®* Laextraccion del

cuerpo |Gteo antes de las 8 semanas de gestacion va seguida por
un aborto dentro delos 4 a 7 dias siguientes.  Una caida de los
niveles plasméticos de progesterona precede a aborto, pero €l
tratamiento con progesterona parenteral puede prevenirlo. ™

Unos estudios han reportado que solo cerca del 1% de los em-
barazos anormal es (abortos espontaneos incompletos y embara
Z0s ectépicos) tienen niveles séricos de progesterona de 25
ng/ml o mayores. Concluyen que el valor de la progesterona en
€l suero puede utilizarse como prueba de deteccion de un emba
razo anormal. Se ha observado relacién, entre un valor de pro-
gesterona séricainferior a5 ng/ml y la presencia de una gesta-
cién no evolutiva, aunque no es Util paralalocalizacién del em-
barazo (uterina o extrauterino). * Otros autores observaron que
ningun embarazo intrauterino evolutivo tuvo niveles de proges-
teronainferioresa 10 ng/ml y que el 88 % de |os embarazos ec-
tépicos y el 83% de los abortos espontaneos tuvieron valores
maés bgjos. *

Hendleigh y Fainstat trataron con progesterona vagina 11 de
12 pacientes quienes presentaron sangrado vagina y dolor hi-
pogastrico dentro delas primeras diez semanas luego del Ultimo
periodo menstrual. Las 12 pacientes presentaron niveles séricos
de progesterona menores de 15 ng/ml, las pacientes que no re-
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cibieron tratamiento abortaron. De las 9 pacientes que elevaron
su nivel de progesterona sérica sobre los 15 ng/ml tuvieron su
parto atérmino, la paciente restante tuvo un producto anencéfa
lo. %

Las utilizaciones més frecuentes de la suplementacion con pro-
gesterona se dan en pacientes con sintomas de amenaza de abor-
to o luego de métodos de reproduccion asistida, en las que pre-
sentan niveles séricos inferiores a 15 ng/ml o en aquellas con
historia de pérdidas precoces de embarazo. 3%

Esta descrito que el empleo de progestagenos era muy extendi-
do en € tratamiento de la amenaza de aborto, en € pasado. Pe-
ro su empleo ha disminuido debido que solo del 4 a 5 % delos
casos de aborto se suponen causados por un déficit de progeste
rona. ¥ Otros autores mencionan que el tratamiento con proges
tégenos potentes en el tratamiento de la amenaza de aborto pue-
de contribuir a aborto diferido. Piver y cols, en su estudio de
57 pacientes con amenaza de aborto trataron con acetato de me-
droxiprogesteronainyectable; mas de un tercio de estas mujeres
retuvo al feto muerto durante més de ocho semanas. ** Ademés,
Smithy cols, observaron que el 73% de las mujeres que recibie-
ron suplemento hormona por amenaza de aborto acabaron
abortando unos 20 dias después, mientras que el 67% de las que
no recibieron hormonas abortd en un plazo medio de cinco
dias.*® Como conclusién se dijo que los progestagenos no mejo-
ran la evolucion de las amenazas de aborto y que lo Unico que
hacen es diferir la patologia. **% Por € contrario, Balasch y
cols mencionan que con la dosis de 20 mg de deshidrogestero-
na carece de accion luteolitica, y su administracion puede resul-
tar (til tanto por su accion sobre € miometrio como por el efec-
to placebo en este tipo de pacientes que presentan muchas ve-
ces un componente emocional importante. Por otra parte, y adi-
ferencia de otros gestagenos de depdsito mas potentes, con esta
terapéutica no se difiere €l aborto en caso de interrupcion del
embarazo. *®

Cuando existe antecedentes de deficiencia de cuerpo IUteo el
tratamiento se inicia después de tres dias consecutivos de tem-
peratura basal aumentada, mediante 6vulos vaginales de pro-
gesteronanatural en dosisde 50 mg divididaen dosdosis. * Du-
rante el ciclo de tratamiento debe realizarse una biopsia endo-
metrial y s se muestra que la deficiencia no se corrigio, se du-
plicara la dosis (200 mg por dia) hasta que se desarrolle €l en-
dometrio, otros esquemas terapéuticos sugieren dosis de hasta
300 mg por dia. * La administracién de progesterona debera
darse hasta €l dia de la menstruacion, o si se diagnostica emba
razo, continuar hasta la semana 10 o 12 de la gestacion, que es
cuando la placenta habra tomado el papel del cuerpo IGteo, co-
mo ya se explicd antes. Ademas, se han realizado tratamientos
comparativos con valerato de estradiol, donde se demuestra que
hay menos riesgo de abortos espontaneos con la progesterona
por via vaginal. ® También se menciona que la administracién
dela progesterona por viavagina puede tener efecto directo en
¢l Gtero a bloquear el rechazo del embridn y ademés, no produ-
ce efectos secundarios como somnolencia o intolerancia local
y es de fécil disponibilidad y bajo costo. *

L a progesterona puede administrarse también, por viaintramus-
cular, con una dosis inicia de 12.5 mg por dia. Mas reciente-
mente, se menciona la administracion por viaoral en forma mi-
cronizada, ™ en dosis de 100 mg por dia'®y lavianasal. *** El
tratamiento con progesterona no esté aprobado todavia, pero al-
gunos de los investigadores en esta area'y nosotros que hemos
trabgjado en este estudio esperamos que sea aprobado agin
momento.



AMENAZADE ABORTO Y EVALUACION DE ...
Dr. Andrés Calle M. , Dr. Homero Loza y cols.

En nuestro estudio hemos obtenido niveles de progesterona ba-
jos, encontrando un promedio de 17.5 ng/ml, lo que nos indica
que méas del 80 %, esdecir 37 pacientes, presentaron niveles por
debajo del rango medio esperado para una gestacion normal. En
€l presente trabajo tenemos un pardmetro de medicién para pro-
gesterona sérica en el primer trimestre de la gestacion, conside-
rado como normal, que va de 22.9 hasta 54 ng /ml, mediante el
meétodo de radio inmunoandlisis (RIA).®¢ Existen otros par&
metros de medicion para obtener progesterona, que puede ser en
suero, plasmaoincluso en saliva. ¢ Ademas, existen otros mé
todos para analizar la progesterona, como es el de ELISA (en-
zimas de andlisis inmunoabsorventes) 2 y DELFIA (fluoroin-
munoensayo), el cual viene expresado en nmol/L. Los mismos
gue consideramos menos especificos para esta investigacion,
pero que por ello no pueden dejar de ser Utilesy por tanto, € fa-
cultativo que interprete dicho resultado, lo debe hacer basando-
se en los rangos que le indique su laboratorio.

El sangrado genital suele ser escaso y cuando este se acompafia
de dolor hipogastrico, sin importar su intensidad, €l pronéstico
se ensombrece. Es poco e dafio inmediato que puede producir-
Se, pero es importante recordar que las tasas de mortalidad pe-
rinatal mas el evada se observan en mujeres que presentaron sin-
tomas de amenaza de aborto durante el primer trimestre. **™ Sin
embargo es importante sefialar que otros investigadores no ha-
[lan influencia de la amenaza de aborto sobre €l parto pretérmi-
no, bajo peso al nacer y muerte perinatal. ** Laevidenciadela
asociacion entre amenaza de aborto y defectos congénitos es li-
mitada e inconsistente, pues |os hallazgos son muy diversos.™*

En nuestros resultados pudimos confirmar que 30 pacientes
(66.7%) tuvieron sangrado genital leve y sblo 4 pacientes
(8.9%) lo tuvieron en intensidad severa. De igua forma, & do-
lor hipogastrico fue de intensidad minima en 19 pacientes
(42.2%) y de gran intensidad en 10 pacientes (22.2%). Esto se
apega alo descrito en la bibliografia revisada.

A la exploracion ginecoldgica, el cuello uterino debe estar ce-
rrado y sin borramiento en absoluto, ademés, no debe eliminar -
se liquido amnidtico o restos de tejido gestacional a través del
canal endocervical. %4

Nuestro estudio tuvo resultados congruentes con lo antes des-
crito, pues 33 pacientes (73,3%) tuvieron €l cuello cerrado, en
9 (20.0 %) hubo un centimetro de dilatacion y solo en 3 (6.7%)
pacientes se encontré un cuello de dos de dilatacion. En cuanto
a borramiento 23 pacientes (51.1%) no presentan modificacion
alguna, otras 19 (42.2%) presentaron borramiento minimo y s6-
lo 3 (6.6%) latuvieron representativo.

No hemos encontrado referencias bibliogréficas en las que se
comparen niveles normales y bajos de progesterona sérica en
pacientes con sintomas de amenaza de aborto (dolor, sangrado,
borramiento y dilatacion). En nuestro estudio estas correlacio-
nes arrojaron como resultado diferencias estadisticamente re-
presentativas (p< 0.05) en la amenorrea, niveles de progestero-
na séricay edad ecogréfica. Es decir, que cuando se analizan
los niveles bajos de progesterona contralos niveles normales de
progesterona, la edad gestacional, tanto ecografica como por
dias de amenorrea, determinan que los valores no estén de
acuerdo a nivel que deberian mantener para que evolucione fa-
vorablemente la gestacion, sobretodo de orden hormonal pro-
gestacional.

Para evaluar los sintomas de amenaza de aborto antes mencio-
nados, se utilizd el método estadistico del chi cuadrado, obte-
niendo como resultado que ninguno de losindicadores tuvo sig-
nificacién importante (p<0.05). Describiremos nuestros hallaz-
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gos comparativos de los sintomas (dolor, sangrado y cambios
cervicales), con los niveles bajos y normales de progesterona.
Aunque no hay como correlacionarlos con otros estudios simi-
lares debido a que no hay reportes de los mismos.

CONCLUSIONES

Los niveles de progesterona en las pacientes con amenaza
de aborto, se encuentran por debajo de los rangos conside-
rados normales para la gestacion normal (82%).

Los niveles de progesterona estan en relacion directa con la
edad gestacional, es decir, a menor edad gestacional meno-
res niveles hormonales.

El dolor hipogastrico no se relaciona en forma directa con
los niveles bajos de progesterona.

Todas las pacientes que cursaron con amenaza de aborto
presentaron sangrado genital.

Las pacientes que cursaron con cambios cervicales, eran
multiparas y en general sus cambios no se correlacionan
con €l dolor hipogastrico.

RECOMENDACIONES

Siendo la amenaza de aborto un cuadro clinico frecuente en la
consultaprofesiona y parael manejo clinico de estas pacientes,
seria prudente que siempre realicemos la cuantificacion de pro-
gesterona sérica, por cuanto sus resultados serén importantes
para conocer si existe o no la necesidad de indicar esquemas te-
rapéuticos para su aplicacion.
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