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TITULO
Evaluacion de la eficacia del tratamiento con progesterona en mujeres con amenaza de aborto

SUBTITULO
Ensayo clinico controlado sobre I1a evaluacion de la eficacia del tratamiento con progesterona en
mujeres con cuadro clinico de amenaza de aborto en embarazos <20 semanas en mujeres
mayores de edad en el Depariamenio de Ginecologia y Obstetricia del Hospitat Roosevelt en el
periodo de Mayo a Noviembre del afio 2013



RESUMEN

La amenaza de aborto contintda siendo uno de fos problemas importantes de fa obstetricia actual
en Guatemala en terminocs de mortalidad tanto materna y costo a la sociedad; En Guatemala el
MOSPAS, por medio del programa te Salud reproduciiva, Teconoce & defecho de fas mujeres a la
maternidad saludable, donde se establece la necesidad de implementar mecanismos necesarios
para mejorar la salud y calidad de vida de las mujeres. (acuerdo gubernativo 32-2010).

La razén de mortalidad materna en Guatemala para el afio 2007 fue de 139,7x1000 nacidos vivos
v las causas de mortalidad materna en orden de frecuencia son: Hemorragia 41%. abortos en
condiciones de riesgo 6.3%. Su etiologia permanece desconocida, el diagnostico es dificil, los
riesgos vy beneficios de la terapia medica todavia es debatida.

El principal objetivo de este estudio fue evaluar la eficacia del tratamiento con progesterona en
mujeres con amenaza de aborto. El estudio se realize en mujeres mayores de edad con sintomas
y sighos de amenaza de aborto menor de 20 semanas. Se trata de un ensayo clinico controlado
qgue incluyo 160 pacientes que recibieron progesterona micronizada 200 mg cada 24 hrs por 10
dias y un grupo control de 80 pacientes que recibieron indometacina.

RESULTADOS: El porcentaje de confiablidad se demostré con el éxito o fracaso del tratamiento.
El 71.92% de las pacienies resolvieron las sintamas y continuaran con viabilidad fetal frente al
fracaso del tratamiento de 28.08%, donde analizando la muestra 14 de las pacientes no
representan una muestira elegible para entrar en el porcentaje antes descrito ya que no podria
predecirse el resultado ecografico del embarazo previo a iniciar el estudio. De fas 160 pacientes
incluidas en el estudio 65%(105 pacientes), el resultado de ultrasonografia presentaron viabilidad
fetal, el 25.63% (41 pacientes) terminaron en aborto incompleto y un 8.75% (14 pacientes)
terminaron en aborto frustrado o anembrionico. La edad gestacional que presentaron estas
pacientes al momento del estudio fue de 6-10 semanas representando un 37.50% Yy que podria
estar relacionado con la insuficiencia de progesterona en la fase donde el cuerpo liteo es el
encargado de suministrar dicha hormona.

Se realizo la prueba estadistica de Chi cuadrado de Pearson comparativo con el grupo control
enconirando que el valor critico fue de 9.283 con un margen de error de 0.05 y un nivel de
confianza de 95% donde estadisticamente se aceptaria la hipétesis nula gue dice que el uso de
progesterona es superior al uso de la indometacina. Este valor estadistico demostré asociacion
entre el uso de progesterona micronizada y la mejoria de sintomas asociados a amenaza de
aborto con la posterior viabilidad fetal.

La longitud cervical tuvo una distribucion normal a lo esperado; la sensibilidad demostrd

asociacion entre el grado de longitud cervical como variable categérica £17.5 mm y mayor 25.5



mm donde el valor de £17.5 mm se asocio a amenaza de aborto con un valor predictivo positivo
de 50% vy una sensibilidad de 100% va que todas las pacientes tenian este rango de longitud
cervical terminaron en aborto en fa totalidad de fos casos.

Se concluye que el uso de progesterona es altamente eficaz para el tratamiento de amenaza de
aborto en comparacion con la indomefacina  ya que disminuyeron oS sintomas y signos
asociados a amenaza de aborto con el uso de progesterona.

Palabras claves: amenaza de aborto, hemorragia vaginal, viabilidad fetal, edad gestacional,

longitud cervical.



L INTRODUCCION

La amenaza de aborto es la presencia de hemorragia de origen intrauterino antes de la vigésima
semana completa de gestacién, con o sin contraccicnes uterinas, sin dilatacion cervical y sin
expulsién de los productos de la concepcion, ocurre aproximadamente del 15% al 20% de los
embarazos. En una mujer en edad reproductiva que ha tenido relaciones sexuales y presenta un
cuadro clinico caracterizado por dolor hipogastrico intermitente y sangrado, después de refraso
menstrual o amenorrea, o en quien se ha hecho previamente el diagndstico de embarazo, hay
que sospechar amenaza de aborto.

Can el desarrollo del inmuncanalisis, que permite 13 identificacidn temprana de la fraccidn beta de
la gonadotropina coridénica humana,

se cuenta hoy con un instrumento muy sensible y especifico tanto para el diagnostico como para
el seguimiento y manejo de las complicaciones del embarazo temprano.

Se considera que 50% de las amenazas de aborto terminan en aborto a pesar de cualquier
medida terapeutica.

El area de recoleccidon de datos fue emergencia de maternidad y emergencia de Ginecologia del
departamento de Gineco-Obstetricia del Hospital Roosevelf.

Se trabajé como institucion el departamento de Gineco-obstetricia del hospital Roosevelt, con
{odo e personal médico vy paramédico gue labora y furna en las emergencias del departamenio
de Gineco-Obstetricia, la investigacion se realizo en los meses de Enero a Octubre del afio 2013.
La investigacion se realizo con el fin de mejorar el tratamiento dado a las pacientes que
consultaron por amenaza de aborto para generar un estudio base y mejorar el tratamiento. Los
obietivos del estudio era verificar la eficacia del fratamiento con progesterona micronizada vy si los
sintomas y signos de amenaza de aborto resolvieron con dicho medicamento de acuerdo a la
edad gestacional presentada por la paciente al momento dei estudio, se evaluaron caracteristicas
clinicas, como en qué edad gestacional es frecuente la amenaza de aborto, edad de las
pacientes, que sintoma fue comun denominador en dichas pacientes y por lo cual consuitaron,
resultados de ecografica control después del  fratamiento establecido y que porcentaje de
amenazas de aborto resolvieron con el tratamiento con progesterona Micronizada y termino en un
embarazo en cursc normal.

Se documento gue porcentaje de pacientes tratadas con el mismo esquema terminaron en un
abarto incomplete, abarta frustrada o cualguier otra camplicacidn que terming can la pérdida del
embarazo sin encontrar causa aparente que lo provoco. Como institucion hospitalaria se brindo el
fratamiento /6 procedimiento quirtrgico de acuerdo a la condicién clinica presentada por la

paciente.



El objetivo de esta investigacion fue determinar la eficacia y seguridad de los progestagenos
como tratamiento preventivo en la amenaza de aborto ya gue se han realizado pocos estudios
donde utilizan (a progesterona como un agente en fa prevencion def aborto ya que debido a {a
funcion fisiologica documentada de la progesterona en el mantenimiento del embarazo, ha sido
viizada pere tater a las mujeres con amenaza de aborio espontdnec y presunta deficiencia de
progesterona a fin de mejorar las expectativas para la continuidad del embarazo.

No se ha esiablecido especificamente el valor terapéutico de la progesterona en la prevencion o
el tratamiento de la amenaza de aborto espontaneo va que otras causas también pudieran
provocar una pérdida del embarazo.

Por lo tanto, es un fratamiento innovador para la amenaza de aborto espontaneo, el prondstico es
bueno cuandoc se resuelven los signos y sintomas presentados por la paciente al momento de
consultar e iniciar el tratamiento.

Se realizo ultrasonido en tiempo real donde fue posible la visualizacion del movimiento fetal a
partir de la semana 7-8 para valorar viabilidad fetal posterior al tratamiento. Teo6ricamente a
medida que el embarazo progresa los movimientos son mas faciles de identificar, de tal forma
que, a la semana 11- 12 se pueden observar movimientos de flexion y extensién de cabeza,
tronco y extremidades valorando asi viabilidad fetal.

El examen fisica realizado alas pacientes gue entraron en el estudic se hicieron en base al
sintoma referido por la paciente, los datos encontrados ala palpacion manual y signos
encontrados. En general, es sélo a partir de la semana 20-22 cuando se pueden palpar
movimientos fetales de poca intensidad que se hacen mas intensos a medida que avanza el
embarazo y son visibles al final de la gestacion que en nuestro estudio no es caracteristico.

Para realizar el diagndstico de embarazo en las pacientes ya que es uno de los mas importantes
del ejercicio de la profesidon médica debido a las implicaciones meédicas, sociales, legales y
personales que tiene. Si bien el diagnostico de embarazo es facil, por la cantidad de métodos
precisos que existen para hacer un diagnostico precoz, en ocasiones pasa desapercibido porque
algunas mujeres pueden iener alieraciones mensiruales y estar embarazadas a pesar de {ener
hemorragia vaginal. Existen signos positivos, probables y presuntivos de embarazo, pero solo los
positivos confirman la existencia de un embarazo porque los probables y presuntivos se pueden
observar en otras condiciones. De todos los métodos disponibles, la determinacién de HCG es la
mas precoz porque puede dar positiva aun antes de la primera falta menstrual; sin embargo, esta
considerada

dentro de las pruebas probables debidc a que puede haber una prueba positiva en ausencia de

embarazo clinico. La prueba positiva mas precoz de embarazo la constituye la ultrasonografia,



que permite detectar un embarazo clinico entre las semanas 4 y 5 y la presencia del embrién con
latido cardiaco a partir de la semana 6, mediante ultrasonografia transvaginal.

La implementacion del uso de ia fongitud cervical por ecografia transvaginal requiere el momento
y el método optimos para su realizacion, a fin de determinar un valor de corte apropiado que
justifigue una intervencion y que contribuya a reducir la iatrogenia generada por tocdlisis excesiva
€ innecesaria o por estancia hospitalaria prolongada

La edad gestacional se bas6 en la fecha de lltima regla, si la edad correspondiente a esta y
agquella de la medicion ecografica mas temprana

del didmetro biparietal de la cabeza fetal concordaban en 10 dias; si no, se us6 el dato ecografico.
Se obtuvo consentimiento informado de las gestantes que aceptaron participar en el estudio.

La ecografia transvaginal brinda un método objetivo v no invasivo de la evaluacion del estado del
cervix. Tiene la ventaja de monitorizar la dilatacion

del orificio cervical interno, aun cuando el orificio cervical externo no se ha modificado, y detectar
el acortamiento inicial de la porcidon supravaginal del cérvix, que es inadvertida por el examen
clinico (longitud cervical, el antecedente de parto pretermino, la muiltiparidad y el riesgo social alto
se asociaron significativamente con la ocurrencia de parto pretérmino espontaneo; la longitud
cervical media fue significativamente mas corta en pacientes que posteriormente tuvieron parto
pretérming; un cervix corto detectada por ulirasonografia fransvaginal es un  predictor
independiente de parto pretérmino; una longitud cervical < 14,5 mm medida por ultrasonografia
transvaginal brinda un mayor valor predictivo positivo para parto pretérminc espontaneo y deberia

ser considerado como punto de corte de intervencion.



II. ANTECEDENTES

Se ha sugerido que algunas mujeres que experimentan abortos espontaneos pueden no producir
progesterona suficiente; por lo tanto, al administrar progesterona exdgena es posible que el
aborto espontaneo pueda evitarse. L0s médicos de Vietnam prescriben ampliamente
progestagenos para el tratamiento de la amenaza de aborto espontéaneo. El uso generalizado de
progestagenos no se limita a los lugares de escasos recursos. En Francia, por ejemplo, la
progesterona es uno de los farmacos que se recetan con mayor frecuencia durante el embarazo y
en ltalia, practicamente un tercio de las mujeres con amenaza de aborte espontanes se les
receta progestagenos. Por lo tanto, es probable que en los paises en desarrollo la extension del
uso de progestagenos durante el embarazo sea mucho mayor gue en los paises desarrollados. El
objetivo de esta revision fue determinar la eficacia y seguridad de los progestagenos como

fratamiento preventivo contra el aborto espontaneo. (1)

La presente revision actualizada se publicd en abril de 2008. Analizd datos de 15 estudios clinicos
controlados aleatorizados en los que participaron 2118 mujeres a las que se considerd con alto
riesgo de aborto espontaneo (aborto espontaneo anterior, amenaza de aborto espontaneo,
aniecedentes de procedimiento uterino como amniocentesis, etc.). En esta actualizacién, se
incluyeron nuevos datos de un estudio clinico en el gue 180 mujeres con aborios espontaneocs
recurrentes se aleatorizaron para recibir progesterona oral, gonadotropina coridénica humana
intramuscular o ningun tratamiento. En general, no hubo una diferencia estadisticamente
significativa en el riesgo de aborto espontaneo entre los grupos que recibieron un progestageno o
un placebo o ningun tratamiento2,3 4.

El progestageno es una hormona esencial para establecer y mantener el embarazo, y por
consiguiente, es considerada como un tratamiento posible para la amenaza del aborto
espontaneo. La revision de ensayos encontré solo dos estudios, que incluyeron a 84 mujeres y
que, a pesar de cumplir con los criterios de ingreso, eran estudios de calidad deficiente. En
consecuencia, no existen pruebas suficientes para evaluar si el progestageno constituye un
tratamiento eficaz para la amenaza de aborto espontaneo. Los estudios futuros no sélo deben
considerar la posible repercusién sobre el aborto espontanec y el embarazo, sino también la

necesidad de comprobar la ausencia de efectos adversos sobre el recién nacido. (2)



Debido a la funcion fisioldgica documentada de la progesterona en el mantenimiento del
embarazo, ha sido utilizada para tratar a las mujeres con amenaza de aborto espontaneo y
presunta deficiencia de progesterona a fin de mejorar fas expectativas para la continuidad del
embarazo (Palagiano 2004). No se ha establecido el valor terapéutico de la progesterona en la
prevencion o el tratamiento de la amenaza de aborio espontaneo (Kalinka 2005, Oates-

Whitehead 2003). El uso de progesterona es controvertido. (23).

Se realizd un estudio prospectivo longitudinal, correlaciona, laboratorio, comparativo entre 2
grupos, distribuidos en, pacientes sin y con amenaza de aborto de inicio espontaneo; gestantes
menores a nueve semanas, determinando en elias las concenfraciones placentarias de
progesterona, observando que aquellas pacientes con niveles altos de progesterona presentaban
progresion normal de la gestacién una vez superado el cuadro de amenaza, mostréndose asi
también en las pacientes gestantes sin amenaza de aborto, en contraposicion de aquellas
pacientes con niveles bajos de progesterana en quienes la gestacidn culmine en aborta,
posteriormente, incluyendo a pacientes sin complicaciones en el momento del estudio, por o que
podemos concluir que determinaciones de progesterona en pacientes menores de nueve
semanas pueden ser utiles como predictor en la evolucion de las gestaciones, y en quienes

presentan concentraciones bajas la utilidad de suplementos de progesterona.(6)

En un estudio de Cochrane realizado en el 2011 realizaron un meta andlisis donde Se incluyeron
cuatro estudios (421 participantes). En tres estudios, todas las participantes cumplieron con los
criterios de inclusién y en el cuarto estudio, s6lo el subgrupo de participantes que cumplié con los
criterios de inclusion fue incluido en el me analisis. Hubo pruebas de una reduccion en la tasa de
abortos espontaneos con el uso de progestagenos en comparacion con placebo o ninglin
tratamiento (cociente de riesgos [CR] 0,53; intervalo de confianza [IC] del 95%: 0,35 a 0,79). No
hubo ningin aumento en la tasa de hemorragias antes del parto (CR 0,76; IC del 95%: 0,30 a
1,94), ni en la hipertension inducida por el embarazo (CR 1,00; IC del 95%: 0,54 a 1,88) para la
madre La tasa de anomalias congénitas no fue diferente entre los recién nacidos de las madres
que recibieron progestagenos y los que no (CR 0,70; IC

Del 95%: 0,10 a 4,82). Los datos de esta revision indican que el uso de progestagenos es efectivo
en el tratamiento de la amenaza de aborto espontaneo, sin pruebas de un aumento en las tasas
de hipertension inducida por el embarazo o de hemorragias antes del parto como efectos
perjudiciales para la madre, ni de un aumento en la aparicion de anomalias congénitas en el

recién nacido. Sin embargo, el analisis fue limitado por el poco nimero de estudios



elegibles y su calidad metodolégica deficiente (cuatro estudios), asi como el nimero pequefio de
participantes (421), lo cual limita el poder estadistico del me analisis y en consecuencia de esta

conclusion. (24)

1.1 ASPECTOS GENERALES

El diagnostico del embarazo es relativamente facil, si se considera que constituye la causa mas
frecuente de tumor abdominal y amenoirea en la mujer en edad reproductiva; sin embargo, no
pocas veces se somete a la embarazada a un tratamiento con drogas potencialmente
teratogénicas o a una operacion ginecolégica, sobre todo en etapas precoces de la gestacion.

El diagnoéstico de embarazo pone a prueba los conocimientos, la experiencia y los recursos con
que cuenta el médico. Su seguridad se precisa por razones personales, médicas y legales. En lo
personal, una mujer puede estar interesada en saber si estd embarazada o no, para poder hacer
planes de estudio o trabajo a futuro. Desde el punto de vista médico, puede ser importante hacer
el diagnostico de embarazo anies de someter a la pacienie a un estudio radioldgico o a una
intervencion y, en lo legal, puede ser necesario saber si existe un embarazo a la hora de cualquier
tramite. El diagndstico puede ser facil después del tercer mes, pero antes puede haber duda
porque el Gtero es un 6rgano intrapélvico. El diagndstico se basa en signos y sintomas, resultados
de laboratorio y en el uso de métados auxiliares. Al inicic de este capitulo se evallan los signos
de embarazo, que se dividen en: positivos, probables y presuntivos y, al final, se hacen algunas

consideraciones sobre el diagnéstico diferencial.

1.2 ASPECTOS HISTORICOS

Ef diagnéstico de embarazo se viene haciendo desde el inicio de la humanidad, cuando la mujer
dejaba de ver la menstruacion y comenzaban a aparecer los signos presuntivos y probables de
embarazo. Durante [a época de los egipcios (6000 a 1200 a.C.), el diagnostico de embarazo se
hacia mediante un procedimiento sencillo, se le decia que orinara en un envase que contenia
semillas de frigo y cebada mezcladas con sal. Si las semillas germinaban, la mujer estaba segura
de estar embarazada.

El diagnostico precoz, no se realiza sino hasta que Ascheim y Zondek, en 1928, descubren que la
orina de la mujer embarazada es altamente estrogénica vy puede ser usada como prueba de
embarazo. Esta prueba, llamada de Ascheim- Zondek, se utilizé durante mas de 4 décadas en
pacientes con un alto riesgo de morbimortalidad por causa obstétrica vy, a pesar de que la

gonadotropina



coridnica humana (HCG) fue descubierta por Collip en 1930, no es sino hasta la década de los
807, cuando se comienza a utilizar como prueba de rutina en el diagnéstico precoz de embarazo.
Aparte de los métodos bioquimicos de diagnostico de embarazo, se desarrolfaron otras técnicas
como la fonocardiografia que consiste en la deteccién del latido cardiaco fetal mediante un
microfono sensible aplicado a la pared abdominal de la madre, una vez captado, puede ser
transformadec en ondas eléctricas que pueden hacerse sonoras, visibles ¢ inscritas en papel.
También se desarroliaron ofras técnicas como la radiologia simple, el electrocardiograma fetal y
algunos métodos endoscopicos que permitian la visualizacion del embrion y del feto.

El campo de la obstetricia es quizas, el que méas se beneficid con este avance v las diversas
aplicaciones del eco Doppler, ultrasonido el signo positivo mas precoz para el diagndstico de
embarazo. 19, 22, 26,

El crecimiento uterino se hace manifiesto a partir de la semana 6-7 y es posible detectarlo
mediante tacto vaginal. El dtero aumenta de tamafio, sobre todo a

expensas de su diametro antero-posterior, y constituye el signo mas confiable para el diagnostico
de embarazo durante el examen fisico. A partir de la semana 12 el Gtero deja de ser un 6rgano
peélvico y pasa a la cavidad abdominal, donde es posible su palpacién por encima de la sinfisis
pubica es un signo probable porque tumores pélvicos de cualquier naturaleza se pueden

confundir con ef Gfero gravido, coma: fibromas, hematometra, piometra, etc.

1.3 DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

El diagnéstico diferencial de embarazo normal intrauterino se debe enfocar desde tres puntos de
vista diferentes: desviaciones del embarazo de lo normal,

enfermedades de los organos pélvicos y pseudociesis. Alrededor de un 25% de los embarazos
cursa con algun fipo de sangrado macroscopico, un 10% llega a feliz téermino y el 15% restante
termina en aborto, ectopico, enfermedades del trofoblasto o en fetos con malformaciones. Muy
rara vez un embarazo que curse sin sangrado es anormal, por lo que la presencia de este signo
es bastante sugestiva de anormalidad. En general, el abarfo cursa con sangrade genital, en
ocasiones abundante, con expulsion de tejido embrionario o sin él, modificaciones cervicales y
dolor tipo célico en bajo vientre. El embarazo ectopico cursa con sangrado tipo manchas, dolor
constante y de poca intensidad en hipogastrio antes de aparecer el dolor punzante, de fuerte
intensidad, tipico de ruptura, aunque puede no estar presente. También se pueden presentar
mareos con pérdida de conocimiento o sin ésta y, en casos avanzados, signos de abdomen
agudo con shock hipovolémico o sin éste. L.as enfermedades del trofoblasto se caracterizan por

sangrado genital mas o menos abundante, expulsién de las tipicas vesiculas en “racimo de uva”,



altura uterina mayor de la esperada para la edad de la gestacién y puede haber signos de
hipertension inducida por el embarazo e hiperemesis gravidica.19,23,25
El diagnostico de anormalidad fetal es mas dificil. Si hay sangrado, generalmente es escaso,
aunque puede persistir hasta el final de la gestacion. El crecimiento uterino puede estar retardado
con relacion a la edad gestacional y puede haber historia, en embarazo previo o familiar, de
malformacion. El Unico métoedo efectivo de hacer el diagnéstico de anormalidad fetal cromosémica
es mediante la obtencion de células fetales para cultivo ya sea por biopsia de vellosidades
coriales, amniocentesis o cordocentesis. También con el liquido extraido mediante amniocentesis
se puede determinar la alfafeto-
proteina, valores por encima de lo normal para la edad gestacional, son sugestivos de anomalias
del tubo neural (ver cap. 5). Las anomalias morfolégicas como anencefalia, focomelia, cardiacas,
etc., se pueden diagnosticar mediante estudio radiolégico simple, fetografia, fetoscopia, aunque el
mas util e inocuo es la ultrasongrafia.
1.3.1 Enfermedades de los érganos pélvicos
El diagnostico diferencial debe hacerse con miomas uterinos, quistes de ovario y para ovaricos,
tumores de trompa, vejiga, rifidn pélvico, tumores del sigmoides, etc.
1.3.2 Pseudociesis
Conaocida tambien como embarazo fantasma o espurio, es una entidad relativamente frecuente,
aunque se sefialan pocos casos porque el especialista, quien hace el despistaje, tiende a
considerar esta condicion mas
como una simulacién que como una patologia. En consecuencia, pocos casos son referidos a la
consulta psiquidtrica y es dificil valorar su frecuencia; sin embargo, ésta es quizas la afeccion
psicosomatica mas tipica, al punio que se ha dicho que es el ejemplio mas convincente que ofrece
la medicina, acerca de la influencia de los procesos psicologicos sobre el organismo porgue su
sintomatologia corresponde a la de un embarazo verdadero.
Las mujeres que presentan pseudociesis pueden ser agrupadas en tres categorias, tal como se
describen a continuacion.
o Mujeres jovenes recién casadas y solteras jévenes que mantienen relaciones. En ambos
casos el origen de la pseudociesis es el temor al embarazo.
e Mujeres de edad avanzada o con problemas de esterilidad y con fuertes deseos de
embarazo. Ocurre, sobre todo, en mujeres que se han vuelto a casar y desean tener un
hijo para congraciarse con el nuevo esposo y también en mujeres infértiles que ven la

posibilidad de una ruptura matrimonial por la ausencia de nifios.



e Mujeres de edad avanzada que presentan pseudociesis debido a tener una amenorrea
de origen menopausico. En estos casos subyace casi siempre la percepcion de que aun
es feértil. El tratamiento de la pseudociesis es variable y depende de los factores
etiolégicos v psicedindmicos que han intervenido en cada casoe, la intensidad de los
sinfomas, 1a personalidad de la mujer y el nivel de comprension. La mayoria de las veces
basta con una prueba objetiva, como por ejemplo, una prueba de embarazo negativa o
una ultrasonografia gue descarta la presencia de estructuras embrionarias. En casos

excepcionales hay que recurrir a la psicoterapia

2.1 EPIDEMIOLOGIA

El aborto espontaneo continta siendo un problema importante de salud publica y una de las
principales causas de muerte materna en el mundo. Los uitimos reportes de fa Organizacion
Mundial de la Salud (OMS), sefialan que al afio existen 67,000 muertes maternas por esta causa.
(OMS, 2003)Et aborio esponianeo es una complicacion frecuentie en e embarazo, que se
presenta del 15% al 20% de todos los embarazos reconocidos clinicamente segun la edad
materna y el nimero de partos. La falla temprana del embarazo o aborto debe de diferenciarse de
la amenaza de aborto, del aborto inevitable, el aborto diferido y el embarazo anembridnico, los
cuales representan diferentes variaciones clinicas, como son: el aborto séptico, el embarazo
ectopico y el embarazo molar por sus importantes repercusiones en la salud deberan formar parte
del diagnéstico diferencial del aborto.

La amenaza de aborto espontaneo puede representarse con una pérdida de sangre apenas
perceptible, sin embargo la hemorragia puede ser excesiva, con frecuencia, la causa del aborto
espontaneo no puede identificarse en un gran namero de mujeres.

Se calcula que el 50% al 70% de todos los évulos fertilizados se pierden en forma espontanea
generalmente antes de que la mujer sepa que estd embarazada. El 50 % de los dvulos que no se
pierden, la mayoria llegan a término con o sin tratamiento. (26)

La amenaza de aborto es la presencia de hemarragia y/o contractilidad uterina, en un embarazo
viable de 20 semanas o menos de gestacién, con ausencia de modificaciones cervicales.

La historia natural de la amenaza de aborto culmina con la pérdida gestacional temprana o
aborto, gque por su presentacién clinica se clasifica en los siguientes diagnosticos: aborto
inevitable, aborto incompleto, aborto completo, aborto diferido y aborto séptico. Cuando el aborto
se presenta en dos o mas ocasiones de forma consecutiva o alterna se denominan perdida

gestacional temprana.



La definicién fisiopatoldgica refiere: En su mayoria, el sangrado es ocasionado por la implantacion
trofoblastica en el endometrio. Un 75% de los abortos se presentan en las primeras 8 semanas de
embarazo. Riesgo global de aborto: sin antecedente del mismo o con al menos un hijo nacido vivo
la prevalencia de aborto es de aproximadamente un 12%. Este porcentaje aumenta con la edad y
puede Hlegar a un 50% en mujeres de 35 afios © mayores.

Las causas de la amenaza de aborto pueden resolverse y continuar con un embarazo normal o
evolucionar y terminar en un aborto.

Las anomalias del embridn se asocian con un 80 a 90% de los abortos del primer trimestre, de las
cuales, las trisomias autosomicas y las monosomias son las mas comunes, pero existen ofras
causas asociadas el aborto (26)

Es dificil inferir la magnitud del aborto, ya que factores culturales, religiosos y legales influyen
para que las mujeres oculten la interrupcién de un embarazo. Segun cifras de la OMS, la mitad
de las gestaciones que ocurren en el mundo son indeseadas, v 1 de cada 9 mujeres recurre al
aborto como unica solucion posible. En América Latina y et Caribe ocurren anuaimente 182
millones de embarazos. De éstos, 36% no fueron planeados, y un 20% termina en un aborto.

La presentacion clinica estara determinada por la presencia de sangrado genital, vy los estudios

finales sefialarian:

6.11 Expulsién del huevo con embrion vivo, mueric o como huevo anembrionado.
6.12 Deteccién de un embrion muerto o ausente, anies de su expulsion durante una
ecografia.

El proceso reproductivo humano aparece a simple vista como altamente ineficiente. En parejas
sanas que buscan embarazarse, la

tasa de concepcion por ciclo es de 25% en los tres primeros ciclos, disminuyendo
significativamente en los ciclos siguientes. Luego de la concepcion existen pérdidas en el periodo
pre implantacion, post-implantacion (embarazo bioquimico), vy en los periodos embriogénico vy
fetal (aborto clinicamente reconocido), lo que en conjunto representa, para algunos, una tasa de
aborto de hasta un

48%. Dado que cerca del 70% de los aborios espontaneos obedecen a aberraciones genéticas,
se puede entender este delicado proceso reproductivo como un mecanismo de seleccién
natural. En la actualidad, no contamos, sin embargo, con una metodologia satisfactoria, ni con
resuitados concordanies al interior de una misma metodologia, que nos permitan tener una
estimacion cuantitativa confiable acerca de la ocurrencia porcentual de abortos precoces o sub

clinicos, en una poblacion representativa de la mujer normal
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2.2 CAUSAS ASOCIADAS A AMENAZA DE ABORTO

Los abortos espontaneos y recuirentes pueden deberse a causas cromosdmicas, endocrinas,
anomalias autoinmunes y trombdoticas.

Las causas mas importantes de las pérdidas gestacionales espontaneas reconocidas
clinicamente son las anomalias cromosémicas. Al menos el 50% de las pérdidas se deben a esta
causa, pudiendo ser la frecuencia incluso mavyor. Entre ellas encontramos las trisomias 13, 18 y
21, monosomia X y polisomias de los cromosomas sexuales.

Las trisomias autosémicas son la mayor causa de los cariotipos anormales en abortos
espontaneos. Se han observado trisomias en todos los cromosomas, excepto en el cromosoma 1.
La trisomia mas frecuente es la del cromosoma 16. La mayoria de trisomias tienen relacion con la
edad materna, pero el efecto es variable segun el cromosoma afectado (4,6,7).

En las poliploidias existen mas de dos complementos cromosémicos haploides. La triploidia (3n =
69) v la tetraploidia (4n = 92) son frecuentes en los abortos. Los abortos triploides 69 XXY o
B69,XXX, son resultado de procesos de disperma. Los hallazgos histoloégicos son: un saco
gestacional muy grande, degeneracion quistica de las vellosidades coridnicas, hemorragias
intracoriales y trofoblasto hidropico o degeneracion pseudomolar. Aparecen defectos del tubo
neural y onfalocele, dismorfia facial y defectos de las extremidades. Existe una asociacion entre
triploidia v mola, denominada mola parcial, aungue es mas frecuente la mola completa, cuyo
cariotipo es 46XX, y es el resultado de la duplicacion paterna de cromosomas. Los casos de
tetraploidia son muy raros y no progresan mas alla de las 3 semanas de vida embrionaria.
(6,10,18, 22) La monosomia X es la anomalia cromosoémica aislada mas frecuente en abortos
espontaneos. Los hallazgos histolégicos varian desde un mufidén de cordén umbilical hasta en
edades gestacionales avanzadas encontrar anomalias caracteristicas del sindrome de Turner,
especificamente higromas quisticos y edema generalizado. En los embriones abortados se
encuentran ceélulas germinales, a diferencia de las mujeres 45 X nacidas vivas, que no las tienen,
ya que estas células no progresan de la fase de célula primordial. La monosomia X se produce
mas frecueniemenie como consecuencia de la pérdida del cromosoma sexual paterno y no se
relaciona con la edad materna (3).

2.2.1 Trastornos endocrinos

Incluyen defectos de la fase lutea, deficiencia de progesterona, ovarios poliquisticos e
hipersecrecién de LH. También se consideran la hiperandrogenemia y la hiperprolactinemia como
causas de abortos espontaneos recurrentes.

2.2.2 Defectos de la fase litea



Se utiliza este término para definir un endometrio bajo un efecto o estimulo inadecuado de la
progesterona. El cuerpo lUteo es necesario para la secrecidon de la progesterona encargada de
producir y mantener la decidualizacion del endometrio hasta que el

trofoblasto asume la produccion de la progesterona por si mismo, evento que ocurre alrededor de
la 72 semana de embarazo. Se cree que los defecios de la fase lilea pueden producirse por una
disminucion de la hormona liberadora de gonadotrofinas (GnRH), de [a hormona estimulante del
foliculo (FSH), un defecto de la hormona luteinizante (LH), una inadecuada esteroidogénesis
ovarica, o un defecto en los receptores endometriales

2.2.3 Adherencias intrauterinas

Las sinequias pueden interferir con la implantacion o desarrollo precoz del embridon, y ser
consecuencia de legrados uterinos vigorosos, cirugia intrauterina o endomefritis. Las mujeres con
adherencias intrauterinas padecen habitualmente hipomenorrea o

amenorrea, pero hasta un 15% puede presentar abortos a repeticion. Si se demuestra la
presencia de adherencias intrauterinas en ta mujer con aborio recurrenie se debe realizar
adhesiolisis preferiblemente por histeroscopia. El manejo postoperatorio incluye usar metodos
como una sonda de Foley para evitar la aposicion de las superficies endometriales en proceso de
cicatrizacion y comenzar la administracion de estrégenos para favorecer la proliferacién
endometrial y por ende la cicatrizacién

del lecho cruento.

2.2.4 Defectos de fusion de los conductos de Miiller

Se aceptan como causas de pérdidas del embarazo en el 2°trimestre y otras complicaciones de la
gestacion, como bajo peso al nacer, presentacién de pelvis y sangrado uterino. Los defectos
mullerianos también pueden ser causa de abortos en el 1er trimesire. Los (teros septados
pueden aumentar el riesgo de implantacion deficiente por presentar un endometrio pobremente
vascularizado. Sin embargo, algunos estudios han hallado que las anomalias uterinas son tan
frecuentes que los resultados desfavorables podrian presentarse sélo como coincidencia.

2.2.5 Miomatosis uterina

Aungue los miomas son muy frecuentes, son pocas las mujeres con miomatosis que presentan
sintomas y requieren tratamiento médico o quirdrgico. Es posible que produzcan pérdidas fetales,
asi como otras complicaciones del embarazo como prematuridad, desprendimiento placentario o
hemorragia posparto. Sin embargo, la coexistencia de miomatosis uterina y peérdidas
gestacionales no implica una relacién causal. La localizacion es mas importante que el tamafio,
siendo los miomas submucosos los que probablemente producen mas abortos. Los mecanismos

de causa de aborto son: adelgazamiento del endometrio en la superficie del mioma, crecimiento
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acelerado del mioma por el rico ambiente hormonal del embarazo y ocupacioén por el mioma de la
cavidad endometrial. Se debe reservar tratamiento quirlrgico para las mujeres con abortos cuyo
fenotipo y cariotipc han sido normales y en las que se haya documentado vitalidad fetal hasta las
semanas 9 o 10 de la gestacién.

2.2.6 Incompetencia cervical

Un orificio cervical y una cavidad uterina funcionaimente intactos son requisitos para que una
gestacion intrauterina evolucione. La incompetencia cervical corresponde a la dilatacion y
borramiento indoloros del cuello uterino que se presenta en el 2° trimestre o a principio del 3o,

resultando en abortos tardios o partos inmaduros.

2.3 DEFINICION ABORTO
L.a Organizacién Mundial de la Salud ha definido el aborto como: “la expulsion o extraccion de su
madre de un embrién o feto que pese 500 gramos 0 menos’. Este peso corresponde a una edad
gestacional entre 20- 22 semanas. Como en el aborto retenido no ha ocurrido [a expulsion, se
podria definir mejor al aborto corne la interrupcién de un embarazo menor de 20-22 semanas o la
pérdida de un embrién o de un felo gue pesa menos de 500 gramos. Se denomina aborio
temprano al que ocurre antes de la 12a semana de gestacion y aborto tardio al que se presenta
entre las 12 y las 20 semanas de gestacion. El aborto puede ser espontaneo o inducido
(provocado). Se caicula que 20-30% de las gestaciones terminan en aborto espontaneo; sin
embargo, hay estudios que indican una incidencia de aborto entre 40-50% y aun hasta 80% de
todas las gestaciones cuando se incluyen embarazos muy tempranos. Se denomina pérdida
recurrente del embarazo a la ocurrencia de tres o mas aborios espontaneos consecutivos.
5,10,11
Existen diversas clasificaciones atendiendo a su origen, a su dinamica, la edad gestacional en
que sucede y la morbilidad asociada, y todas son complementarias entre si. Por 1o tanto tenemos
que:
2.3.1 Segun origen: Esponianeo y el Inducido o provocado.
Espontaneo, cuando se produce por causas patolégicas dependientes del zigoto o de la madre.
Inducido: Interrupciones intencionalmente provocadas, por razones mudltiples, pero no
dependientes de causas naturales.
2.3.2 Segun edad gestacional:

e Embrionarios: (menor a 8 semanas)

o Fetal temprano { 8a 12 semanas)

¢ Fetal Tardio (mayor a 12 semanas).
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e Segun Morbilidad:
= No complicadoy elinfectado o Séptico.

2.3.3 Segtn su evolucion:

e Amenaza de Aborto.

s Aborto en Curso: Inevitable y el inminente

e Aborto Incompleto.

e Aborto Compieto.

e Aborto Retenido.

2.3.3.1 Amenaza de aborto

La amenaza de aborto consiste en un cuadro clinico caracterizado por sangrado de origen
endouterino, generalmente escaso, que se presenta en las primeras 20 semanas de gestacion,
acompafiado de dorsalgia y dolor tipo colico menstrual. Al examen obstétrico se encuentra el
cuello largo y cerrado En su mayoria, el sangrado es ocasionado por a implantacion trofoblastica
en el endometrio.

Un 75% de los abortos se presentan en las primeras ocho semanas de embarazo. Riesgo global
de aborto: sin antecedente del mismo o con al menos un hijo nacido vivo la prevalencia de aborto
es de

aproximadamente un 12%. Este porcentaje aumenta con la edad y puede llegar a un 50% en
mujeres de 35 afios 0 mayores. Se considera que 50% de las amenazas de aborto terminan en
aborto a pesar de cualquier medida terapeutica. £l tratamiento es el reposo absoluto en cama,
con sedacién segln el estado de ansiedad de la paciente. También pueden utilizarse analgésicos
antiespasmodicos para aliviar el dolor. En los embarazos tempranos es importanie definir el
pronodstico del embarazo, si existe embridn y si estd vivo. El estudio ecografico es una ayuda
invaluable para precisar el diagnéstico. En los casos de embridn vivo pueden observarse zonas
de desprendimiento o sangrado o sacos de implantacion baja, Si se detectan movimientos
cardiacos por ecografia o se confirma la presencia de un embrién viable, el pronéstico depende
del grado de desprendimiento que se observe; cuando el desprendimiento es pequefio el
pronéstico generalmente es bueno, desaparece el sangrado y la gestacion continua su curso. En
50% de los casos evoluciona hacia el aborto con ires cuadros clinicos: el aborto retenido, el

aborto incompleto o el aborto completo. (10,11,21,23)
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2.3.3.2 Aborto incompleto

Se denomina aborto incompleto al cuadro clinico caracterizado por la expulsién parcial de los
productos de la concepcion. Cuando queda retenida la placenta el fratamiento consiste en
completar el aborto por medio del legrado o la revisién uterina. (21,23)

2.3.3.3 Aborto en curso

Se define como aborto en curso al cuadro clinico caracterizado por contracciones uterinas
dolorosas, intermitentes y progresivas acompafadas de borramiento y dilatacion cervicales y
sangrado de origen uterino. Las membranas ovulares se encuentran integras. El tratamiento
consiste en hidratacién, administrar analgésicos parenterales, reforzar la actividad uterina si es

necesario y esperar la expulsion fetal para proceder al legrado o la revision uterina.

2.3.3.4 Aborto frustrado

En estos casos el embrion muere o se desprende pero queda retenido dentro del utero. Debe
sospecharse cuando el Utero no aumenia de tamafo, los sintomas y signos del embarazo
disminuyen hasta desaparecer y el control ecogréfico visualiza embrion sin actividad cardiaca,
con distorsion del saco gestacional, disminucion del liquido amnidtico y, en embarazos del
segundo trimestre, cabalgamiento de los huesos del craneo. El advenimiento de la ecografia
permite el diagndstico de la muerte embrionaria y de la muerte fetal en forma precoz; por esta
razon, para el manejo clinico no tiene lugar en la actualidad el considerar aborto frustrado
solamente a aquel gue tiene tres 0 mas semanas de muerte intrauterina.

El tratamiento del aborto retenido depende de la edad gestacional y del tamafio uterino. En
embarazos tempranos consiste en la evacuacion del utero mediante dilatacion y legrado. En
gestaciones avanzadas (mayores de doce semanas) debe Hevarse a cabo la maduracion cervical
con prostaglandinas y la induccion con oxitocina. Cuando el feto se expulse se debe practicar
legrado o revision uterina con el fin de completar la evacuacion de los anexos ovulares.

2.3.3.5 Aborto Inminente

En este cuadro exisie un aumenio en la iniensidad de los dolores y de! sangrado, con
modificaciones cervicales. El dolor es tipo colico de intensidad mayor muy semejante vy
usualmente descrito por la

paciente como “tipo parto”, y gue no cede al reposo y muy poco a medicacion analgésica. El
sangrado es rojo, en moderada cantidad, con presencias de coagulos, que a la especuloscopia se
comprueba de origen uterino. Al tacto genital hay modificaciones cervicales, cuello central y el

orificio cervical externo dilatado de manera variable, pero el interno esta cerrado; Los fondos de
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sacos se percibiran amplios y el Utero se percibe poco reblandecido y con actividad (contraido).
No se alcanza ni a visualizar membranas, ni a palpar embrién o feto a través del cuello.

2.3.3.6 Aborto inevitable

Se establece en pacientes con aumento del dolor y del sangrado genital y que presentan, al
examen, un orificio cervical interno dilatado, a fravés del cual se alcanzan a palpar membranas
ovulares y partes del embrion o feto. Convencionalmente, en este cuadro se incluye el accidente
ovular en el cual ocurre la ruptura de membranas ovulares antes de las 20semanas con feto vivo,
en ausencia de dolor y de sangrado. A la especuloscopia es evidente la metrorragia, hay
coagulos en cantidad variable en el conducto vaginal, se observa el cérvix dilatado y a su través
las membranas ovulares (protruidas o no). El signo Tarnier es positivo, en los casos de ruptura de
membranas. Al tacto genital, los fondos de sacos abombados, sobre todo el anterior por la
formacién del canal cervico segmentario y los orificios cervicales ambos estan dilatados,
frecuentemente palpando partes del contenido uvular.

2.3.3.7 Aborto completo

Corresponde a la eliminacioén total de los restos ovulares en estadios gestacionales incipientes.
En el examen clinico, al tacto bimanual, podemos encontrar el cuello dilatado y un cuerpo
disminuido de tamafio. En la ecografia no se evidencia material residual ovular o fetal. Como
consecuencia del procese se produce retraccidn uterina y cietre de los vasos del lecho
placentario, por lo tanto, la conducta sera soélo observar a la paciente en el tiempo

2.3.3.8 Aborto Retenido

Clasicamente se define como la muerte embrionaria o fetal y la retencién de los productos de la
concepcidn. El diagnéstico se sospecha ante la regresion de signos y sintomas de embarazo
{silencio hormonal), la falta de progresion de la altura uterina, y desaparicibn de latidos
cardiofetales. La ultrasonografia confirma el diagnéstico. Manejo: En abortos de menos de 12
semanas existen dos opciones: manejo expectante vs vaciamiento uterino, una vez

confirmado el diagndstico. Manejo expectante: Consiste en la espera del inicio espontaneo del
pracesa de aborto (expulsion del contenido utering). Esto ocurre en un ndmero impaortante de
casos, obviando la necesidad de hospitalizacion y curetaje (menores de 9 semanas), o facilitando
el procedimiento de dilatacion y curetaje. Pueden esperarse 1 a 3 semanas desde el momento
del diagnostico. Si no hay trabajo de aborto, se cita a la paciente para vaciamiento electivo.

2.4 SINTOMAS Y SIGNOS ASQOCIADAS A AMENAZA DE ABORTO:

En una mujer en edad reproductiva que ha tenido relaciones sexuales y presenta un cuadro
clinico caracterizado por dolor hipogastrico intermitente y sangrado, después de retraso menstrual

0 amenorrea, 0 en quien se ha hecho previamente el diagndstico de embarazo, hay que
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sospechar amenaza de aborto. Con el desarrollo del inmunoanalisis, que permite la identificacion
temprana de la fraccion beta de la gonadotropina coridnica humana, se cuenta hoy con un
instrumento muy sensible y especifico tanto para el diagndstico como para el seguimiento y
manejo de las complicaciones del embarazo temprano. El diagnéstico de certeza de amenaza de
aborto, en pacientes con minimo atraso menstrual menor a 7 dias, (ginecorragia escasa a
moderada acompafada o no de dolor), se imposibilita en la primera consulta por no arrojar el
ultrasonido informacion definitiva en la mayoria de los casos, y porque la Beta-HCG, de ser
positiva, solo nos informa la presencia de una gestacién sin agregar informacién adicional sobre
el estado de la misma. Necesariamente en aquellas pacientes que clinicamente es posible, debe
hacerse un seguimiento con curva de gonadotrofinas y nuevas ecografias, indicandose en la
mayoria de los casos, reposo, exclusion laboral si trabajara, y progesterona como suplementacién
ya sea en formas oleosas o Ultimamente en forma micronizada. Es claro que todo esto condiciona
un gasto médico mayor que podria disminuirse claramente con un test rapido y efectivo al
momento de la primera consulta para hacer el diagnéstico diferencial entre abortos, ectbpicos o
embarazos evolutivos. A este efecto diferentes mediciones se realizaron, entre las que la del CA
125 y la Progesterona plasmatica son ias mas aceptadas en la actualidad. El sangrado de la
amenaza de aborto suele ser leve, pero puede persistir varios dias o semanas. Es esencial
decidir si existe alguna probabilidad de continuar con el embaraza. La ecografia transvaginal, el
nivel cuantitativo de la progesterona sérica, medidos en forma aislada o en varias combinaciones,
demostraron que son Utiles para evaluar si existe embarazo intrauterino vivo.1,17,18,25

2.4.1 Hemorragia Vaginal

acompafiado o no de dolor abdominal en gestantes de pocas semanas de embarazo, da lugar a
un importante nimero de consultas médicas. La determinacion de progesterona sérica, como
apoyo en el embarazo ha estado en uso por casi 60 afios, después de haber recibido su inicio con
publicaciones que datan de la década de 1940. Su primer uso fue en pacientes en las que habia
aborto espontaneo habitual, causado por la deficiencia de la fase IUtea. La deficiencia de la fase
litea se debe a un fracaso de la funcion del cuerpo liteo en la produccidn de progesterona. Ei
cuerpo luteo es indispensable durante las nueve primeras semanas de embarazo. La remocién
quirdrgica del cuerpo luieo durante este periodo de tiempo se fraduce en la pérdida de la
gestacion, mientras que, la sustitucién de la progesterona, pueden ayudar a mantener el
embarazo. La amenaza de aborto es una complicacién comin que se produce en el 25% de los
embarazos y de estos el 50% acaban en aborto. Con el objeto de predecir las gestaciones no
evolutivas precozmente, se han ensayado pruebas clinicas, biofisicas, ultrasénicas vy

determinaciones hormonales con diferentes variables de sensibilidad y especificidad, la ecografia
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es un método de diagndstico de gestacion con feto vivo, en pocos casos permite aclarar el futuro
de ese embarazo; hormonas séricas como la gonadotrofina corial y el estradiol son utilizadas en
el diagndstico precoz de gestacion, pero para determinar un embarazo no evolutivo, se necesitara
mas de un control de hormonas séricas, es asi que se sugiere la determinacion de progesterona,
de la que niveles séricos. bajos de progesterona se asocian con insuficiencia del cuerpo ldteo.

No hay acuerdo unanime en cuanto al nivel que presenta el punto de corte entre gestacion normal
y gestacion anormal, sin embargo han publicado diversos autores que las conceniraciones de
progesterona sérica inferiores a 5 ng/ml, indican embarazo no evolutivo con un 100 % de
especificidad. Es producida por el cuerpo liteo hasta alrededor de la novena semana de
embarazo. (1,2,4,6)

El sintoma comun como se describio anteriormente es la hemorragia vaginal, pero se asocian
dolor lumbar, dolor supra pubico, que son sintomas asociados a otro factor de riesgo que podria
desencadenar una amenaza de aborto como infecciones urinarias, pielonefritis, cistitis, cistitis
hemorragica y si se tratan desparecen los sintomas antes descritos.

2.5 GONADOTROPINA CORIONICA HUMANA (HCG):

se puede detectar en la sangre materna desde 7-10 dias después de la fertilizacion y guarda
relacion directa con el crecimiento trofoblastico. En condiciones normales se encuentra una
duplicacion de la concentracion de hCG en el suero maternc cada 48-72 horas. Cuando los
niveles de la hormona no ascienden adecuadamente, la curva se aplana, o los niveles descienden
antes de la octava semana de gestacion, puede inferirse un embarazo de mal pronéstico o no
viable. Las concentraciones de hCG se pueden evaluar en conjunto con los hallazgos del
ultrasonido para obtener una mayor precisién diagnéstica. Cuando los niveles séricos de Hcg son
del orden de 5.000-6.000 mU/mL debe observarse ya un saco gestacional con la ecografia
transabdominal; con el transductor transvaginal se puede visualizar el saco gestacional cuando el
nivel de hCG se encuentra enfre 1.800-2.000 mU/ml.. Las concentraciones de hCG se pueden
evaluar en conjunto con los hallazgos del ultrasonido para obtener una mayor precision
diagnostica. Cuando los niveles séricos de hCG son del orden de 5.000-6.000 mU/mL debe
observarse ya un saco gestacional con la ecografia tras abdominal, con el transductor
transvaginal se puede visualizar el saco estacional cuando el nivel de Hg se encuentra entre
1.800-2.000 mu/mr. (5,10,17)
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Relacion entre niveles de HCG y hallazgos por ecosonografia

sem usg vaginal usg abdominal HCG mui/dl
4 endometrio grueso endometrio grueso 50-500
5 saco gestacionai endometrio grueso 500-5000
6 embrién con latido saco gesiacional 3000-19000
7 embrion con latido embridn con latido 12000-100000
8 movimiento fetal movimiento fetal 500,000-160000

Ashitaka et al, 1980; ACOG, 1993; Goldstein et al, 1988; Bernashek et al, 1988).

2.6 TRATAMIENTO DE LA AMENAZA DE ABORTO

No existe una terapia efectiva para el manejo de la amenaza de aborto. En la mayoria de los
casos cuando la amenaza de aborio evoluciona a un aborio, e embrion se encontraba muerto al
inicio de la sintomatologia y la aplicacion de medidas generales o tratamiento médico es
inefectiva.

Reposo en cama; No existe evidencia consistente que indique que el reposo en cama mejora el
pronostico de una amenaza de aborto, sin embargo proporciona beneficios secundarios a la
paciente y puede ser recomendado.

Uso de progestagenos para prevenir amenaza de aborto. Solo debera ser administrada en
embarazos obtenidos por reproduccion asistida o con historia de fase lutea inadecuada.

Evitar relaciones sexuales; No existe evidencia a favor o en contra de esta recomendacién en la
amenaza de aborfo.

Uso de miorrelajantes uterinos o tocoliticos; Su uso no esté respaldado por las investigaciones
recientes. Tratamiento de infecciones vaginales. No se ha mostrado un efecto sobre la evolucion
de la amenaza de aborto, sin embargo su deteccidén durante la exploracion de la paciente sera
meritaria de tratamiento.

Tratamiento en paciente Rh negativo. Administre RhoGAM en pacientes con amenaza de aborto y
sangrado o aborto completo menor de 13 semanas de gestacion 50 mcg. IM, mayor de 13

semanas de gestacion 300 mcg. IM.



2.6.1 INDOMETACINA

Introducida a la practica clinica desde 1963, es un derivado del indol. Es un inhibidor no selectivo
potente de la COX y también puede ser inhibidor de la fosfolipasa A y C, reducir la migracion de
los neutréfilos y disminuir la proliferacion de células T y B. La administracion de probenecid
prolonga la vida media de la indometacina al inhibir la depuracion renal y biliar. Difiere algo de
otros AINES en sus indicaciones y perfil toxicolégico. La indometacina es el inhibidor de la
sintesis de prostaglandinas mas usado para el tratamiento de mujeres gestantes con diagnostico
de amenaza de parto prematuro, potente inhibidor de la COX1 y la COX2, a la dosis de
100mg/dia, ya sea por via rectal (supositorios de 100mg) u oral (un comprimido de 25 mg cada
seis horas), durante tres dias y entre las semanas 26 y 32 de gestacion; después de este tiempo,
la mitad de los fetos puede presentar cierre prematuro del ductos arterioso; igualmente, aumenta
el riesgo de oligoamnios por disminucién de la produccién de orina fetal.

La indometacina tiene las indicaciones comunes de uso en el tratamiento de enfermedades
reumaticas, y es particularmente popular para el tratamiento de la gota y la espondilitis
anquilosante. Ademas, se ha usado en el tratamiento del conducto arterioso persistente. Ha sido
probada en numerosos estudios clinicos no controlados o estudios pequefios para muchos
trastornos, incluyendo el sindrome de Sweet, artritis reumatoide juvenil, pleuresia, sindrome
nefrotico, diabetes insipida, vasculitis urticarial, dolor post episiotomia y profilaxis de la osificacion
heterotépica en artroplastia. Como preparado oftalmico parece ser eficaz para la inflamacion
conjuntival para reducir el dolor después de la abrasién corneal traumatica. La inflamacion
gingival se reduce después de la administracion de la preparacion oral de enjuagues de
indometacina. Las inyecciones epidurales producen un grado de alivio del dolor similar al que se
alcanza con la metilprednisolona en el sindrome poslaminectomia. En dosis altas, al menos 33%
de los pacientes tienen reacciones a indometacina que requieren la suspension del medicamento.
Los efectos gastrointestinales pueden incluir dolor abdominal, diarrea y hemorragia
gastrointestinal. La cefalea la experimentan cerca de 15 a 25% de los pacientes y se asocia con
mareo, confusion y depresion. En raras ocasiones se ha reporiado la aparicidn de cuadros de
psicosis con alucinaciones. Se han reportado reacciones hematolégicas graves, incluyendo
trombocitopenia y anemia aplasica, asi como hiperpotasemia, y se relaciona con la inhibicion de
la sintesis de prostaglandinas renales. También se ha observado necrosis papilar renal. Se han

reportado numerosas interacciones con otros medicamentos.12,16,20,24
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2.6.2 PROGESTAGENOS:

Los progestagenos son un grupo de hormonas que se unen a los receptores de progesterona;
incluyen tanto la hormona femenina natural progesterona como sus formas sintéticas. La
progesterona es secretada durante el primer trimestre de embarazo por el cuerpo amarillo en el
ovario. Es una hormona esencial para el establecimiento y mantenimiento del embarazo porque
provoca cambios de secrecion en el revestimiento del Utero, que son importantes para la
implantacion del dvulo fertilizado. La progesterona modula la respuesta inmunitaria de la madre
para prevenir el rechazo del embrién, mejora la inactividad uterina y suprime las contracciones
uterinas. Debide a la funcion fisioldgica documentada de la pragesterona en el mantenimiento del
embarazo, ha sido utilizada para tratar a las mujeres con amenaza de aborto espontaneo vy
presunta deficiencia de progesterona a fin de mejorar las expectativas. para la continuidad del
embarazo. La progesterona es una de las hormonas mas importantes para el mantenimiento del
embarazo, en cuyas primeras 9 semanas es casi de formacion exclusiva por el cuerpo Iiteo,
siendo su deficiencia, una probable causa de hemorragia de la primera mitad, cuyas
concentraciones bajas se asocian a amenaza de aborto y/o aborto, en gestaciones menores a 9
semanas. El diagnéstico de certeza de amenaza de aborto, en pacientes con minimo atraso
menstrual menor a 7 dias, se dificulta por no arrojar el ultrasonido informacion definitiva en la
mayoria de los casos, y porque la Beta-HCG, de ser positiva, solo nos informa la presencia de
una gestacion sin agregar informacion adicional sobre el estado de la misma, es asi que se
plantea la determinacion de progesterona sérica como un posible predictor pronostico en estas
pacientes.

No se ha establecido el valor terapéutico de la progesterona en la prevencion o el tratamiento de
la amenaza de aborto espontaneo. Quiza este hecho se deba a los disefios deficientes de los
estudios realizados para evaluar su efectividad, y a la inclusion, en estos ensayos, de mujeres
con diferentes etiologias para la amenaza de aborto espontdneo. La importancia de la
progesterona en el mantenimiento del embarazo quedé demostrada mediante el uso con éxito de
antagonistas de progesterona, como la mifepristona en la induccion electiva del aborto, ia
progesterona intramuscular se asocié con una reduccién en el riesgo de parto prematuro de
menos de 37 semanas de gestacion y de un peso al nacer de menos de 2500 g. Estos resultados
positivos plantearon el interrogante acerca de la importancia de la via de administracion y el tipo
de progestageno utilizade para prevenir el trabajo de parto prematuro. (4,7,9,12) Estas mismas
preguntas quizé se apliquen al uso de progestagenos en el tratamiento de la amenaza de aborto
espontaneo.11,15,18,22. El tratamiento con progestagenos ha estado vinculado a la aparicion de
hipospadias en el feto masculino; sin embargo, existen pocas pruebas sobre la teratogenicidad.
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El objetivo de esta revision es estudiar todos los datos disponibles sobre la efectividad de la
administracién de progestagenos para el tratamiento de la amenaza de aborto espontaneo.

Con el objeto de predecir las gestaciones no evolutivas precozmente, se han ensayado pruebas
clinicas, biofisicas, ultrasonicas y determinaciones hormonales con diferentes variables de
sensibilidad y especificidad, por ejemplo la ecografia es un método de diagnostico de gestacion
con feto vivo, en pocos casos permite aclarar el futuro de ese embarazo: hormonas séricas como
la gonadotrofina corial y el estradiol son utilizadas en el diagnostico precoz de gestacién, pero
para determinar un embarazo no evolutivo, se necesitard mas de un control de hormonas séricas,
es asi que se sugiere la determinaciéon de progesterona, de la que niveles séricos bajos de
progesterona se asocian con insuficiencia del cuerpo ltteo.

No hay acuerdo unanime en cuanto al nivel que presenta el punto de corte entre gestacion normal
y gestacion anormal, sin embargo han publicado diversos autores que las concentraciones de
progesterona serica inferiores a 5 ng/ml, indican embarazo no evolutivo con un 100 % de
especificidad. (4, 1)

La ecografia transvaginal, el nivel cuantitativo de la progesterona sérica, medidos en forma
aislada o en varias combinaciones, demostraron que son Utiles para evaluar si existe embarazo
intrauterino vivo.

Durante las 8 a 10 semanas de gestacidn, las concentraciones séricas de progesterona muestran
pocos cambios; cuando fracasé el embarazo, el nivel desciende. Por tanto, las cuantificaciones de
progesterona se usa para distinguir entre un embarazo intrauterino normal y una gestacion
anormal. 4,9

Un déficit en la produccion de progesterona en la fase transicional de secrecion de esta entre el
cuerpo luteo gravidico y el trofoblasto podria conducir al aborto precoz segin los postulados
fisiologicos antes sefialados de acuerdo con los estudios, el umbral de progesterona por debajo
del cual se produciria el aborto los 7 ng/ml. Sin embargo, este es un postulado dificii de probar en
la practica y ha podido ser constatado solo en algln caso esporadico de pacientes con abortos a
repeficion a la que se han determinado en méas de una gestacion los niveles de progesterona
plasmatica en la semana cinco del embarazo.

La determinacién de los niveles circulantes de progesterona seria pues de utilidad para el
diagnostico de esta situacion, pero las limitaciones estriban en saber si ello es consecuencia de
un defecto intrinseco del cuerpo Iuteo o de una inadecuada produccion de HCG que a su vez
puede ser la expresion de un defecto del concepto en si mismo.2,7,8 La incidencia de este tipo

de defecto luteinico es por tanto desconocida.
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3. EVALUACION ECOGRAFICA DEL CERVIX:

La ecografia fransvaginal brinda un método objetivo y no invasivo de la evaluacion del estado del
cérvix. Tiene la ventaja de monitorizar la dilatacién del orificio cervical interno, aun cuando &l
orificio cervical externo no se ha modificado, y detectar el acortamiento inicial de la porcién
supravaginal del céervix, que es inadvertida por el examen clinico.

La exploracion ecografica transvaginal del cérvix permite una valoracién mas completa del cérvix
ya que valora tambien la porcion interna del canal cuando el orificio externo esté cerrado. La
técnica consiste en realizar una ecografia transvaginal (aunque también puede realizarse
{ransperineal) con una magnificacion suficiente para ver en toda su longitud el canal cervical y el
orificio cervical interno.  Esta técnica disminuye las variaciones interobservador de la valoracién
mediante tacto vaginal, aumenta la sensibilidad del diagnéstico de verdadera amenaza de parto
prematuro y se disminuye la necesidad de tratamiento tocolitico innecesario. También puede
ayudar a aclarar la causa en el caso de existir sangrado vaginal de origen incierto 22. El cérvix
uterino normal tiene una longitud media en el segundo trimestre de 3.5 cm15, y su longitud va
disminuyendo ligeramente durante la gestacion normal, algo mas en gestaciones mitiltiples que en
aquellas con feto Unico. La modificacion cervical en una paciente sinfomatica comienza con un
borramiento desde el orificio cervical interno hacia el externo. Una longitud cervical < 25 mm se
asocia con un riesgo relativo de pario prematuro. El mayor valor prediciivo positivo se obfiene con
una longitud cervical inferior a 18 mm y el mejor valor predictivo negativo con una longitud

superior a 30 mm.
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Por tanto un canal cervical menor de 25 mm en presencia de contracciones uterinas con las
caracteristicas anteriormente expuestas, establece el diagnodstico de amenaza de parto

prematuro. Cuando fa longitud cervical es mayor la probabilidad de amenaza de parto prematuro

es muy baja independientemente de la frecuencia de las contracciones 1, 2, 22.
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lil. OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GENERAL:

244 Deferminar o eficacia del ratamiento con progesierona en la amenaza de abosto

3.2 OBJETIVOS EPECIFICOS:

3.2.1 Determinar las caracteristicas de las pacientes con amenaza

de aborto (edad, paridad, aborto anterior, edad gestacional)

3.2.2 Medir la longitud cervical en pacientes con amenaza de aborto como factor pre

disponente.

3.2.3 Analizar el porcentaje de amenazas de aborto que recibieron tratamiento con

progesterona y resolvieron los sintomas comparados con el grupo control.

3.2.4 Analizar el porcentaje de amenazas de aborto que recibieron tratamiento con
progesterona micronizada y terminaron en aborto incompleto o frustrado asociado

alongitud cervical.



V. MATERIAL Y METODOS

4.1 Tipo de Estudio

Estudio ensayo clinico controlado

4.2 Unidad de andlisis

Toda paciente embarazada con una gestacién menor a 20 semanas y mayor de edad
4.2.2 Poblacion a estudio:

Paciente embarazada con una gestacion menor a 20 semanas que asistio a la emergencia del
Departamento de Ginecologia y obstetricia con cuadro clinico de amenaza de aborto durante los
meses de mayc a noviembre del afio 2013

n= N.r2.72 800 x 0.52 x 1.962 = 768 =  160(N-1)e2 +r2.72
(800-1) x 0.01 +0.52x1.962 4.8

DONDE n= el tamafio de la muestra, N= Tamafio de la poblacién, r= desviacion estandar de la

poblacion que generalmente cuando no se tiene su valor, suele utilizarse un valor constante de

0.5. Z= valor obtenido mediante niveles de confianza del 95% que equivale a 1.96 ya que queda
a criterio del investigador e= limite aceptable de error muestra que, generalmente cuando no se
tiene su valor suele utilizarse 0.01

4.2.2 Definicion de casos

Grupo 1 Grupo 2

» Mujer con embarazo <20 > Mujer con embarazo <20 semanas
semanas mayor de edad.
mayor de edad. » Cuadro clinico de amenaza de

» Cuadro clinico de amenaza de aborto con orificios cervicales
aborto con orificios cervicales cerrados.
cefrados. » Tratamiento con indometacina

» Tratamiento con progesterona 200 100mg 3 dosis intrarectal y se
mg via oral por 10 dias traslapa a indometacina 25 mg

» Controt de ulirasonido a tas dos porviaoralcada8hrspor3ab
semanas. dias.

» control de ultrasonido a las dos
semanas. |

4.2.3 Marco muestral

Se atendieron 800 pacientes aproximadamente con amenaza de aborto durante el afio 2012.
4.2.4 Tamafo de la muestra

Se estimo el tamafio de muestra de 240 pacientes con nivel de confianza de 95%, con base a
una proporcion de fracaso de 5% y una precision de 5% con una relacion de pacientesde 2a 1.
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4.3

4.3.1
43.1.1

4312
4.3.1.3
4314
4315

43.1.6
4.3.1.7

4.3.2
43.21

4322

Criterios de seleccion

Criterios de inclusidn:
Paciente con sintomas espontaneos de amenaza de aborio (dolor supra pubico,
manchado hemorragico, hemorragia vaginal, dolor lumbar)
Hecg positiva (que tenga una prueba de embarazo ya sea cuantitativa o cualitativa)
paciente con ultrasonido que documente embarazo en curso
Embarazo menor a 20 semanas de gestacion
Paciente que asista por primera vez a la emergencia con sintomas y signos de
amenaza de aborto.
paciente mayor de edad.
Para medir longitud cervical paciente primigesta o con antecedente de abortos a
repeticion
Criterios de exclusion:

Pacientes con hemorragias catalogadas como patologias diferentes al aborto
(enfermedad trofoblastica gestacional, embarazo ectépico).
Paciente con historia de provocacién intencional de la amenaza de aborto.

4 Recoleccion de Datos

Se evalud a toda paciente que asistié a la emergencia de Ginecologia y Obstetricia con cuadro

clinico de amenaza de aborto y con prueba de embarazo positiva. Se realizo un muestreo

aleatorio simple en base al nimero de registro asignado en la emergencia, donde {os nameros

de registro pares fueron asignados al grupo 1y los impares al grupo 2 para completar la totalidad

de la muestra.

La recoleccion de datos se llevo a cabo en 4 pasos de la siguiente manera:

No. DESCRIPCION

Registro de pacientes con cuadro clinico de amenaza de aborto < a 20 semanas de
edad gestacional y crificias cervicales cerrados.

1
muestreo aleatorio , en base al numero de registro dado en la documentacion del
paciente y de acuerdo a este divididos en grupo 1 y 2

2
Grupo 1: recibio tratamiento meédico con progesterona micronizada (Geslutin) de
laboratorios ASOFARMA con dosis de 200 mg cada 24 hrs por via oral plan

3 educacional y cita en 10 dias.

Grupo 2: Recibié fratamiento con indometacina sin marca comercial establecida con
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dosis inicial de 100mg intrarrectal por 3 dosis cada 12 horas y posteriormente 25 mg
por via oral cada 8 horas por 3 a 5 dias y con plan educacional y cita en 10 dias.

Re consulta 10 dias después de iniciado el tratamiento para evaluar por medio de
ulirasonogratia viabilidad fetal.

Y alas pacientes que presentaban embarazos anembrionicos, frustrados o abortos
incompletos se les realizo el debido procedimiento quirdrgica dependiendo (a edad
gestacional AMEU o LIU.

4.5 Procesamiento y anédlisis de datos

Se realizo un paguete estadistico SPSS version 17, estructuracion base de datos software y exel.
Analisis estadistico, descriptivo, de variables explorando la consistencia de los datos, estimacion
de proporciones (P+/-1.96E-9)

Analisis de asociaciones con un nivel de confianza del 95%, presentacion de resultados.

4.6 Aspecto ético de la investigacion

Se les brindo consentimiento informado donde se les explicaba el propésito del estudio, en que
consistia el estudio y el tratamientos que se les proporcionaria de forma gratuita, los posibles
efectos adversos que estos pudieran provocarles asi como poder retirarse en cualquier momento
del estudio.

Confidencialidad de los datos obienidos en et estudio vy brindarte el ratamientio respeciivo si el
medicamenio a estudio no mejoraba los  sintomas  sin costo alguno.
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V. RESULTADOS

El estudio se llevo a cabo en el Departamento de Ginecologia y Obstetricia del Hospital
Roosevelt, en los meses de mayo a noviembre del afio 2013, con pacientes que
asistieron a la emergencia con cuadro clinico de amenaza de aborto €20 semanas de
edad estacional dentro de los hallazgos clinicos se pueden mencionar, hemorragia
vaginal, dolor supra pubico, dolor lumbar, dtero aumentado de tamafio con orificios
cervicales cerrados.

La muestra del estudio estuvo compuesta por 240 pacientes, mayores de edad divididas
en dos grupos, grupo No. 1 de 160 pacientes que recibieron tratamiento con
progesterona sincronizada 200 mg por via oral vy grupo No.2 de 80 pacientes tratadas
con indometacina

Tabla No. 1
Numero de casos de amenaza de aborto segtin tratamiento recibido
GRUPO No. 1 Grupo No. 2
Progestercona micronizada Indometacina
160 80

Fuente: boleta de recoleccion de datos

Se encontré viabilidad fetal en un 65.63% de los participantes que recibieron tratamiento
con progesterona sincronizada, en relacion a un 47.50% de los pacientes que recibieron
tratamiento con indometacina y asociado a esto se encontré 12 pacientes con una longitud
cervical de £17.5 mm como factor predisponente a la amenaza de aborto y con la posterior
perdida del embarazo sin importar el tratamiento recibido como factor causal del cuadro
clinico.

Tabla No. 2
Longitud cervical de pacientes gue recibieron tratamiento con progesterona o
indometacina

Longitud cervical <175 mm 2 25.5 mm TOTAL

Ndamero de pacientes 12 48 80

Fuente; boleta de recoleccion de datos
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TABLA No.3
Edad, estado civil y paridad de pacientes que participaron en la evaluacion y
eficacia del tratamiento con progesterona en mujeres con amenaza de aborto
de Mayo a Noviembre del 2013

Variables | ~ Edad pro%;ipégrina i ﬁgosni}:tgcizna Total

18-20 53 28
21-25 38 21
Rango de 26-30 31 1
Edad 31-35 20 °
> de 35 18 8

total 160 80 240
soltero 55 41
Estado | Casada 43 18
civil unida 62 21

total 160 80 240
0 40 27
1 53 20
Paridad 2 > =
3 18 13
24 15 5

total 160 80 240

CUADRO No.3 datos demogréficos de pacientes que participaron en el estudio evaluacion y eficacia del tratamiento con
progesterona en mujeres con amenazado aborto que asistieron a fa emergencda del hospital Roosevelt en el periodo de
Mayo a noviembre del 2013.

FUENTE boleta de recoleccion de datos
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TABLA 4
Edad gestacional y sintomas de las pacientes que participaron en la evaluacion vy eficacia
del tratamiento con progesterona en mujeres de con amenaza de aborto de Mayo a
Noviembre del 2013

. < Grupo 1 Grupo 2
Variables Parametros Progesterona Indometacina
1 -5 semanas 25 14
6 - 10 semanas 60 34
Edad
gestacional 11 - 15 semanas 55 23
16 - 20 semanas 20 9
total 160 80
hemorragia vaginal 71 64
dolor supra pubico 55 9
Sintomas
dolor lumbar 34 7
total 1680 80

CUADRO No. 4 sintoma principal y edad gestacional de las pacientes en el estudio evaluzcioln de laeficacia del
tratamiento con progesterona que se realizo en el periodo de enero a octubre del 2013
FUENTE: encuesta de trabajo de campo
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TABLA No.5
Viabilidad fetal en las pacientes que participaron en el estudio de uso de
progesterona en mujeres con amenaza de aborto en el periodo de Mayo a
Noviembre del 2013.

Medicamento Viabilidad fetal Aborto frustrado - Aborto TOTAL
incompleto
Grupo No. 1
progesterona 105 14 41 160
grupo No. 2
Iindometacina 38 6 36 80
TOTAL 143 20 77 240

CUADRO No. 4 resultado de ultrasonografia en las pacientes que participaron en el estudio de evaluacién de la eficacia
del fratamiemo con progesierona en el periodo de Mayo a Noviembre del 2013
FUENTE: encuesta de trabajo de campo




GRAFICA No. 1
Edad, estado civil y paridad de las pacientes que participaron en la
evaluacion de la eficacia del tratamietno con progesterona en mujeres con
amenaza de aborto en el periodo de Mayo a Noviembre del 2013.
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Fuente: Datos obtenidos de fa boleta de secoleccidn de datos realizada de Mayo a Moviembre del 2013
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GRAFICA No. 2
Edad gestacional y sinfomas de las pacienntes que participaron en la
evaluacion de la eficacia del tratamiento con progesterona en mujeres
con amenaza de aborto enel periodo de Mayo a Noviembre del 2013
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Fuente: Datos obtenidos de la boleta de recoleccién de datos realizada de Mayo a Noviembre del 2013



GRAFICA No. 3
Resultado de ultrasonografia de pacientes que participaron en la
evaluacion de la eficacia del tratamiento con progesterona en mujeres con
amenaza de aborto en el periodo de Mayo a Noviembre del 2013.
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Vi. DISCUSION Y ANALISIS
La razén de mortalidad materna en Guatemala para el afio 2007 fue de 139,7x1000
nacidos vivos y las causas de mortalidad materna en orden de frecuencia son:
Hemorragia 41%, abortos en condiciones de riesgo 6.3%. Su etiologia permanece
desconocida, el diagnostico es dificil, los riesgos y beneficios de ia terapia medica
todavia es debatida ya que no existe medicamento registrado para tratar dicha patologia,
muchas veces se puede tratar con manejo expectante pero este puede conllevar a
muchas complicaciones obstétricas poniendo en riesgo la vida de la madre y con esto
aumentando la mortalidad materma.
En el presente estudio se encontro que el 65.63% (grafica no. 3) de las pacientes que
recibieron progesterona micronizada 200 mg via oral terminaron en viabilidad fetal, el
éxito o fracaso del tratamiento fue definido como la omision de los sintomas y signos de
amenaza de aborto culminando en un embarazo sin complicaciones después del
tratamiento.
6.1 Analisis de confiabilidad

De una muestra de 160 pacientes que fueron sometidos al medicamento con
progeserona, 103 resolvieron el cuadro de la amenaza de aborto y siguieron con una
viabilidad normal del embarazo, 14 mostraron aborto frustrado y 41 pacientes terminaron

en aborto incompleto.

Analizando la muestra vemos que 14 pacientes no representan una muestra elegible para
analisis porque no podria predecirse la viabilidad fetal previo a iniciar el estudio, por lo que
tomaremos una muestra global de 146 pacientes electos.

El porcentaje de éxito 6 fracaso de una muestra de pacientes se obtiene de la formula:

P = (Muestra de Pacientes [éxito 6 fracaso]}*100

Pacientes en estudio
El porcentaje de pacientes gue resolvieron esta dado por:
Pr=(105/146)"100 = 71.92%
El porcentaje de pacientes no resolvieron los sintomas esta dado por:
Pn = (41/146)*100 = 28.08%
Del analisis anterior podemas comprobar que el medicamenta es eficaz, ya que refleia
un resultado del 72% de éxito del tratamiento con progesterona comprobando la

efectividad del medicamento que se utilizo con las pacientes sometidos al estudio.



Por medio de la prueba de Chi 2 cuyo valor de significancia probalistica se calculo el
valor estadistico de P

A continuacién se muestran las tablas de frecuencias del analisis chi cuadrada:

TABLA No. 8
Frecuencias observadas
Viabilidad Aborto Aborto
Medicamento TOTAL
fetal frustrado incompleto
Progesterona | 105 14 41 160
indometacina 38 6 36 80
TOTAL 143 20 77 240
Frecuencias esperadas
Viabilidad Aborto Aborto
Medicamento TOTAL
fetal frustrado incompleto
Progesterona |f1 93.53 f3 13.33 5 51.33 160
Indometacina f2 47.66 f4 6.66 f6 25.66 80
TOTAL 143 20 77 240

Como F4= 6.66 que es la menor frecuencia esperada y es mayor que 5 usamos chi
cuadrado de pearson donde

X2= Y (0-E)2)/E

X1=10.9808, X2=1.9579, X3=0.0336, X4=0.0654, X5=2.0788, X6=4.1666

La suma de todas las frecuencias da el valor de Chi cuadrado = 9.2831

Y donde se utilizo grado de libertad obtenido de numero de filas menos 1 por numero de
columnas menos 1 (2-1) (3-1)= 2. Con un indice de error de 0.05 dando un valor critico
de 9.283 donde estadisticamente se aceptaria la hipotesis nula que dice que el uso de
progesterona es superior al uso de la indometacina.

Este valor estadistico de P demostrdé asociacién entre el uso de progesterona
micronizada y la mejoria de sintomas asociados a amenaza de aborto con la posterior
viabilidad fetal.

De las pacientes a las cuales se les mido longitud cervical, extra hospitalariamente o
realizado por especialistas en consulta externa se obtuvieron los siguientes datos donde
se tomo la sensibilidad y especificidad de este factor de riesgo, ya que con cualquier

tratamiento proporcionado este factor seria influyente en el desenlace de dicha patologia.

39



Valor de longitud cervical en 60 pacientes

Donde la sensibilidad se tomo de la siguiente formula

Sensibilidad = VP/VP+FN x100 12/12+12=0.5 x100 50%

Especificidad = VN/NVN/FPX100 12/12+48=0.2 x100 20%

El valor que puede asumir la sensibiidad varia de 0 al 1 (100%), es decir, cuanio mas alio
es el valor, hay una mejor capacidad en la deteccidn de la patologia por medio de la
prueba.

La longitud cervical tuvo una distribucién normal a lo esperado; la sensibilidad demostrd
asociacion entre el grade de longitud cervical como variable Unica <£17.5 mm y mayor
255 mm donde el valor de £17.5 mm se asocio a amenaza de aborto con un valor
predictivo positivo de 50% vy una sensibilidad de 100% ya que todas las pacientes tenian
este rango de longitud cervical terminaron en aborto en la totalidad de los casos, mientras
las pacientes que presentaron una longitud cervical mayor 25.5mm no se asocio a perdida
del embarazo, del total de 60 de las pacientes en que se midié longitud cervical 12 tenian
menos de 17.5mm vy 9 de ellas recibieron progesterona y 3 recibieron indometacina y no
hubo diferencia estadistica ya que la longitud cervical es un factor predisponente para
perdida del embarazo sin importar el medicamento que recibiera la paciente .

Este estudio demuestra que la longitud cervical medida por ultrasonografia transvaginal o
abdominal antes de las 2° semanas de gestacidn es un predictor independiente de
amenaza de aborio en embarazos unicos, hallazgos comparables con ofras
investigaciones, aunque con algunas diferencias ya que en este estudio la muestra es
muy peguefia para ser significativa con relacion a ofros estudios.

Se puede observar gque el rango de edad, estado civil y paridad no influyo en los
resultados obtenidos en el estudio (grafica 1)

La edad gestacional en la gue se encontraban estas pacientes fue de 6-10 semanas
37.50% v 42.50% (94 pacientes en total) gue recibieron progesterona micronizada e
indometacina (Cuadro 4) (Grafica 2) y esto podria estar relacionado con la insuficiencia
de progesterona y gue es la fase donde el cuerpo lutec es el encargado de suministrar
dicha hormona y su deficiencia es un factor de riesgo para presentar amenaza de aborto.
El sintoma principal por lo que consultaron fue hemorragia vaginal con un total de 135
pacientes 56.25% (Grafica 2) siendo el sintoma en comun y que alarma a la paciente a
consultar seguida de dolor suprapubico en un 34.38% ya que una infeccién urinaria

podria ser el factor causal que esta provocando la amenaza de aborto.
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De las pacientes que asistieron control de viabilidad fetal un total de 143 pacientes (105
con progesterona y 38 con indometacina) 59.58%t resolvieron la amenaza de aborto
culminando con un embarazo a término, 20 pacientes terminaron con Aborto frustrado o
anembrionico y en aborto incompleto 77 pacientes (Grafica 3 y cuadro 5)

Por lo que se considera que el tratamiento con porgesterona micronizada es seguro y facil
de utilizar para la pacientes ofreciendo una opcion terapéutica mas considerando la
actualizacion medica a nivel mundial y la realizacién de nuevos protocolos Hospitalarios a

implementar.

41



6.1 CONCLUSIONES

6.1.1 El porcentaje de pacientes que presento viabilidad fetal con el tratamiento
con progesterona micronizada fue de 65.63% y de 47.5% para el grupo
tratado con indometacina, encontrando atreves de la prueba de chi
cuadrada de pearson el valor de 9.2831 este valor estadistico demostro
que existe diferencia significativa entre el uso de progesterona con €l
tratamiento que se comparo y la mejoria de los sintomas y la posterior viabilidad

fetal. Ya que el valor de p 2 0.05 por lo que se acepta la efectividad del

medicamento en estudio.

6.1.2 La edad de las pacientes, estado civil y paridad no se asociaron
significativamente con la ocurrencia de la amenaza de aborto en las
pacientes. La edad gestacional en la que se encontraban estas pacientes
al momento del estudio fue de 6-10 semanas representando un 37.50% vy
que podria estar relacionado con la insuficiencia de progesterona que es la
fase donde el cuerpo luteo es el encargado de suministrar dicha hormona y
su deficiencia es un factor de riesgo para presentar la amenaza de aborto.

6.1.3 La longitud cervical tuvo una distribucion normal a lo esperado; la
sensibilidad demostroé asociacidon entre el grado de longitud cervical como
variable categodrica £17.5 mm y mayor 25.5 mm donde el valor de £17.5
mm se asocio a amenaza de aborto con un valor predictivo positivo de 50%
y una sensibilidad de 100% ya que todas las pacientes tenian este rango de
longitud cervical terminaron en aborto en la totalidad de los casos.

6.1.4 La eficacia del medicamento estudiado se midié de acuerdo al valor
estadistico observado en que 143 pacientes resolvieron la amenaza de
aborto y terminaron en un embarazo viable sin complicaciones del total de
160 pacientes que utilizaron la progesterona micronizada como fratamiento
principal. El valor obtenido del anadlisis de confiabilidad con el uso de
progesterona fue de 72.92% por lo que se evalué la alta eficacia del
medicamento.

6.1.5 La progesterona micronizada constituye una alternativa terapeéutica eficaz el
cual puede ser utilizado ambulatoriamente y tiene muy pocos efectos
adversos y puede ser utilizado en cualiquier etapa del embarazo
principalmente en la amenaza de aborto.
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6.2.1

6.2.2

6.2.3

6.2.4

6.2 RECOMENDACIONES

La utilizacidbn de progesterona micronizada como tratamiento alternativo
para la amenaza de aborto es seguro durante el primer trimestre del
embarazo y se logro documentar que todos los embarazos can viabilidad
fetal no presentaron complicaciones asociados a malformaciones fetales
con los ultrasonidos que se le realizaron a las pacientes durante el
embarazo hasta que se llego a término y siguieron control prenatal en el
Hospital Roosevelt.

El tratamiento que se les proporciono alas pacientes con progesterona
micronizada se les brindo de forma gratuita para el estudio, pero el costo
del medicamento en el mercado farmacéutico no es tan accesible para
todas las pacientes, pero se recomienda su uso cuando el tratamiento
convencional a fracasado y no se encuentran factores de riesgo asociados
a amenaza de aborto que se puedan prevenir, en el cual el medicamento es
efectivo.

Se necesita de un estudio multidisciplinario para elevar la confiabilidad del
estudio y estandarizarlo como nuevo protocolo hospitalario a pesar de que
existe uno ya establecido, pero no se ha actualizado e innovado con
medicamentos nuevos.

Identificar a las paciente quienes necesiten dicho medicamento ya que
muchas de ellas han padecido de abortos recurrentes sin conocerla causa
o el factor de riesgo que la este provocando, va que la deficiencia de
progesterona puede causar dicha patologia por lo tanto su reemplazo evita
que exista este riesgo, también identificar la longitud cervical para
brindarle el tratamiento adecuado.
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VITANEXOS
ANEXO No. 1
CONSENTIMIENTO INFORMADO

1. A continuacién  se le invita a participar en un estudio de investigacién médica
titulado “Evaluacion de la eficacia del tratamiento con progesterona en mujeres
con amenaza de aborio”, donde el propdsito de este consentimiento informado es
hacerle saber en qué consiste la investigacion, antes de tomar la decision si
participa en dicho estudio

2. Por definicidn  la amenaza de shorio e un trasiomo en ol cual una madre
presenia el riesgo de perder su embarazo antes de las 20 semanas de gestacion
presentado hemorragia vaginal ya sea manchado oscuro o hemorragia vaginal,
mientras ef cuello de fa matriz aun estd cerrado, Y/o fos sintomas podrian ser
dolor de cintura y abdomen. Pero una vez que ef cuello de la matriz comienza a
dilatarse el aborto y la pérdida del embarazo son inevitables.

El propdsito de esta investigacion es evaluar si este medicamento es efectivo para
tratar la amenaza de aborio

)

4. Eltiempo en que se llevara a cabo el estudio sera comprendido de enero a octubre
del 2013. las pacientes que participaran, seran aquellas gue presenten en los
numeros de registro de carné dados por el hospital nimeros pares que
automaticamente le dara la entrada de participacion al estudio, Y quien decidira si
iz paciente entra a participar en el estudio serd el | investigador dnicamente va que
se le explicara la forma en que se tomara la medicina y se le proporcionara
tambien dicho medicamento

5. Por lo que al aceptar dicho consentimiento se compromete a participar de forma
voluniaria en diferentes aspecios: como una evaluacidn ginecoldgica, realizarse
una prueba de embarazo donde se documenta gestacion, proporcionar en sy
caso Fecha de ultima regla, realizarse ultrasonografia control después de cumplir
con la toma del medicamento establecido de forma ya descrita con nimeros pares
del cane ¥y se explicara que no periudicara la evolucion del smbarazo, cumpliy con
citas y resultados de ulirasonografia, con cita establecida previamente al dejar e}
fratamienio.

6. Los pacientes que pueden participara en dicho estudio son los siguientes:
Paciente con sintomas de amenaza de aborto

que tenga una prueba de embarazo positiva en sangre
Embarazo menor a 20 semanas de gestacion
Paciente mayor de edad
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Paciente gue no haya recibido tratamiento con alguna medicina para amenaza de

Paciente gue acepte este consentimiento informado y lo firme.

~I

Las pacientes que no pueden participar son:

Pacientes con embarazos menores de 20 semanas con amenaza de aborto, que
hayan sido provocados mediante medicacidn o maniobras abortivas.

Pacientes con ultrasonografia que demuestre un aborto incompleto o aborto
retenido

Pacientes con hemorragias catalogadas como patologias diferentes al aborto,
embarazos que no se encuentren deniro de la matriz.

8. Encaso que la persana desee participar en el estudio ya descrita.  Serd puniual
en tomar el medicamento que se le proporcionara, tomando una pastilla de
progesterona de 100mg cada 12 horas, anotara en el came que se le
proporcionara fos dias gue fleva con (a medicina vy fas horas en que se fa tomo, fa
citas seran 5 dias después de haber iniciado el medicamento y cuando finalice las
dosis de la medicina que se le proporciono.  Se evaluara puntualidad y asistencia
a citas ya establecidas. Las razones por los cuales el paciente quedaria fuera de!
estudio es no asistir a sus citas establecidas, no cumplir el tratamiento va
establecido el cual consistira si no tomo su medicina por mas de dos dias ya que
para eso se perdio la actividad def medicamento y no tendré el mismo resultado, o
documentarse ofra patologia diferente a la que se estudia.

9. Los riegos que pueden suceder es que aun tomando el medicamento la amenaza
de aborto podria evolucionar a un abortc completo, aborto incompleto, aborio en
curse, pero que guede claro gue no es efecto secundario al medicamento va que
esto  podria suceder por otros factores que predispongan a la paciente o
relacionados con el embarazo mismo, como malformaciones congénitas,
nsuficiencia  ulerina. Los efecios secundarios que podria provocar el
medicamento: mucho suefio, nauseas y vomitos, picazén en el CUerpo, pero
podria no provocar ninguno de los sintomas antes mencionados y si se
presentaran se dara insfrucciones a la paciente como reducir estos efectos
secundarios, y proporcionarle ayuda médica e informacién de que hacer vy adonde
ir si los presentase. Si la amenaza de aborto no resuelve y evoluciona a aborto
completo o aborto completo, se guardara confidencialidad en los datos que la
paciente nos proporcione en la boleta de recoleccion de datos, utilizandolos solo
con fines de ser publicados o difundidos con fines cientificos los resultados
obtenidos y se le brindara el tratamiento respectivo.

10, En case de que presenie efecios adversos  complicaciones © molestias el
paciente decidira si desea continuar con el tratamiento establecido a pesar de los
efectos presentados o secundarios al medicamento que se le proporcione para el
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estudio, habiendole explicado los efectos adversos. Por consiguiente si decide no
seguir en el estudio se le proporcionara iratamientc que resolvera efectos

adversos y sin comprometerse o sentirse responsable se e ayudara aun si gueda
fuera del estudio.

11.Los beneficios que puede recibir es tratamiento gratuito para resolucidén de
amenaza de aborio y completar un embarazo normal. No recibird ningtn beneficio
economico por participar en dicho estudio y debe estar en su conocimiento gue
dicho medicina no esta establecida en El Hospital Roosevelt por lo mismo es un
ensayo clinico para establecer un nuevo medicamento y probablemente podria no
proposeionasie un beneficio madico.

12. Participacion voluntaria: el participar en este estudio es una decision voluntaria,
no habra ninguna consecuencia en caso de no acepiar participar en el estudio, y si
usted acepta participar en el estudio tiene Ia fibertad de retirarse de el mismo en el
momento que asi lo desee, no realizara ningln gasto econémico durante el
estudio, pero tampoco recibira algin pago econdmico por participar en el mismo,
en cualguier momento del estudio usted puede pedir informacion actualizada sobre
el mismo al encargado de la investigacién , ya que todos los datos proporcionados
para construir su caso van ser utilizados Unicamente para fines de investigacion y
su informacion  serd mantenida en confidencialidad. El paciente estd en todo su
derecho en negarse a paficipar en e estudio ¥y puede salifse del mismo en el
momento que el mismo lo desee.

13. No habra compensacion econémica para el pacienie que decida participar en el
estudio de investigacién. Solo se le proporcionara el medicamenio de forma
graiuita para que no presente un gasto econdmico exira.

14 Dicho estudio de investigacion es realizado con el fin de construir una tesis de
graduacion en el cual se publicaran fos resuitados obtenidos en la investigacién
donde se asegura gue no se publicara o divuigara su nombre o informacion
personal. El registro de sus datos se utilizaran solo con fines de investigacion y
los datos proporcionados por el paciente seran utilizados por el personal médico y
csepo regular el comite de <€tica para construir  resultades fidedignos de la
investigacion antes descrita.

15. Usted se puede abocar a las siguientes personas en caso de alguna complicacion
0 alguna pregunta con respecto al tratamiento en estudio.
Rosangela Mazariegos Castillo tel. 5698184
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16. He leido y comprendido la informacién anterior y mis dudas han sido aclaradas
satisfactoriamente. He sido informada y entiendo que los datos obtenidos en e
estudio pueden ser publicados o difundidos con fines cientificos, convengo
participar en este estudio de investigacion. Recibiré copia firmada y fechada de
consentimiento y firmare voluniariamente dicha boleta de consentimiento
nformado.

m

NOMBRE DE PACIENT
FIRMA
IDENTIFICACION
FECHA
NOMBRE DEL TESTIGO
FIRMA
IDENTIFICACION
FECHA
NOMBRE DEL QUIEN OBTUVO EN
CONSENTRUENTQ
FECHA FIRMA
IDENTIFICACION

NAZA DEABORTG QU STE
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ANEXO No. 2

BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS GRUPO No. 1
No. De boleta No. De registro
Teléfono Fecha

Estudio ensayo clinico controledo sobre evaluacidn de la eficacia del tratamiento con
progesterona en mujeres con amenaza de aborto que asisten a la emergencia de
maternidad del Hospital Roosevelt

1. éDesea participar en el estudio? Si No

2. Edad de la paciente 3.estado civil 4.paridad
5.antecedente de Aborto

7. Edad gestacional:

8. Fecha de ultima menstruacion

9. Prueba de embarazo: Si No

10. Sintoma principal por el que consulta:

Examen ginecolégico
Hemorragia vaginal SI No
Especuloscopia:

TRATAMIENTO CON PROGESTERONA:
CITA EN 15 DIAS PARA REEVALUACION Y SEGUMIENTO CON ULTRASOGRAFIA

Fecha de re consulta:

Resultados de ultrasonografia:

Medicidn de longitud cervical




BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS GRUPO No, 2
No. De boleta No. De registro
Teléfono Fecha

Estudio ensayo clinico controlado sobre evaluacion de la eficacia del tratamiento con
progesterona en mujeres con amenaza de aborto que asisten a la emergencia de
maternidad del Hospital Roosevelt

1. éDesea participar en el estudio? Si No

2. Edad de la paciente 3.estado civil 4.paridad
5.antecedente de Aborto

7. Edad gestacional:

8. Fecha de ultima menstruacion

9. Prueba de embarazo: Si No

10. Sintoma principal por el que consulta:

Examen ginecoldgico
Hemorragia vaginal SI No
Especuloscopia:

TRATAMIENTO CON INDOMETACINA
CITA EN 15 DIAS PARA REEVALUACION Y SEGUMIENTO CON ULTRASOGRAFIA

Fecha de re consulta:

Resultados de ultrasonografia:

Medicidn de longitud cervical




DEPARTAMENTO DE DOCENCIA E INVESTI GA CION
HOSPITAL ROOSEVELT, GUATEMALA

FORMULARIO H-R 2

SOLICITUD PARA AUTORIZA CION ;
DE &
TRABAJO DE INVESTIGA CION DE POSTGRAD

INVESTIGADORES:

NOMBRE DEL RESIDENTE: Rosangela Mazariegos castillo
DIRECCION Domicilio: 32 calle 14-62 zona 11 Col.

Teléfono: 57213975
Correo electronico:

las Charcas 13
- SpAR\gHa

rossl912 gmail.com

NOMBRE DEL TUTOR:

pra.
DIRECCION Domicilio:

Blanca Magdany Quiroa Robledo

S5ta av 15-45 zona 10 oficina 407
3 Oficina o clinica: 32 calle 14-62 zona 173 col—las charcas
Teléfonos: 23666533
Fax:

Correo electronico:

DEPART 4MENTO DONDE REALIZARA EL EST UDIO:
Teléfonos:

Fax:

Correo electronico:

TEMA DE INVESTIGACION:

EVALUACION DEL-TRATAMIENTO CON PROGESTERONA EN MUJERES

!
CON AMENAZA DE ABORTO. QUE,=ASISTEN«A LA EMERGENCIA DE
MATERNIDAD. DEL HOSPITAL ROOSEVELT

PERIDO DE DURACION: -

Toen g

FIRMAS DE INVESTIGADORES:

Dra. Magdan‘Y Quitoa R.
Ginacologa ¥ O%s‘etfa

Residente

Tutor
NOTA:

Llenar el formulario a Maquina. r deiar]
Al finalizar todo el trdmite de autorizacidn, favor sacar una fotocopia en duplex y degjaria
en el Departamento de Docencia e [nvestigacion




FIRMAS DE AUTORIZACION
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DIRECCION MEDICA:
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: grmando Gonz
NOMBRE: Q)Z.. 'BD!?FCTOR MEDICO
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& )
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INFORME FINAL

IE 2019 |
Fecha de Entrega: 27 Er\E 20 Secretaria; G'Q(!CL{CAL _‘H/ -

Dr. José Luis Chacds it
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NO
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PERMISO DEL AUTOR PARA COPIAR EL TRABAJO

El autor concede permiso para reproducir total o parcialmente y por cualquier medios la tesis
titulada “EVALUACION DE LA EFICACIA DEL TRATAMIENTO CON PROGESTERONA EN
MUJERES CON AMENAZA DE ABORTO” para pronosticos de consulta académica sin
embargo, quedan reservados los derechos de autor que confiere la ley, cuando sea cualquier otro
motivo diferente al que se sefiala lo que conduzca a su reproducciéon comercializacién total o

parcial.
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