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Resumen 

Panorama General: 

Aborto Espontaneo se define, según el colegio Americano de Ginecología, como la 
perdida no intencional de un embarazo antes de las 20 semanas de gestación.  Este tipo 
de casos son bastante comunes actualmente, a pesar que muchos no son diagnosticados 
debido a que ocurren antes de que la paciente sepa que esta embarazada. 
Aproximadamente un 15 al 20 % de todos los embarazos terminan en un aborto 
espontaneo.  La progesterona es producida exclusivamente por el cuerpo lúteo durante 
las primeras 12 semanas de embarazo, siendo la insuficiencia del cuerpo lúteo una de las 
probables causas de abortos espontáneos. Los valores de progesterona son bastante 
variables aun durante un tiempo de 24 horas,  pero se ah establecido que cualquier valor 
menor de 5 ng/ml tienen un 100% de probabilidad de presentar una perdida temprana en 
el embarazo. Se realizo un estudio de casos y controles, realizado en mujeres con 
embarazos menores de 12 semanas con cuadro clinico de amenaza de aborto, en 
pacientes evaluadas en la emergencia del Hospital Roosevelt, durante el tiempo de Enero 
a Octubre del 2013. 

Objetivos: 

 Establecer la relación entre los niveles sérico bajos de progesterona en pacientes con 
cuadros clínicos de amenaza de aborto.  También  se busco valorar la sensibilidad de los 
niveles bajos de progesterona como valor pronostico para amenazas de aborto, y se 
realizo una caracterización de las pacientes quienes  presentan niveles bajos de 
progesterona.  

Resultados: 

Se realizo el estudio durante el ano 2013, con un total de  132 pacientes, de los cuales el 
56% presentaron amenaza de aborto (casos), y un 43% eran embarazos normales 
(controles). De todas las pacientes se tomaron muestras séricas para medir niveles de 
progesterona y se encontró que un 56% de las pacientes con amenazas de aborto 
presentaron niveles bajos de progesterona. De las pacientes quienes cursaban con 
embarazo normal, un 78.4% presentaron niveles altos de progesterona. La sensibilidad 
del uso de progesterona como factor pronostico en pacientes con amenaza de aborto fue 
de un 52%. La especificidad del uso de progesterona como valoración de un curso normal 
de un embarazo en pacientes sin amenaza de aborto es de un 75%. También se calculo 
el valor predictivo obteniendo resultado de 73% en valor predictivo positivo y 55% valor 
predictivo negativo.  

Conclusiones: 

Los resultados confirmaron que niveles altos de progesterona, específicamente arriba de 
20 ng/ml, tienen una gran utilidad medica para valorar embarazos que pueden evolucionar 
con un curso normal. No así, lo valores bajos de progesterona, con una sensibilidad de 
52%,  como factor pronostico para pacientes con amenaza de aborto y su subsecuente 
evolución. 

 

 

i  
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I. Introducción 

 

La progesterona es una hormona esencial para la reproducción y el mantenimiento del 

embarazo en los animales superiores. Es producida por el cuerpo lúteo hasta alrededor 

de la novena semana de embarazo. Es elaborada en la placenta humana en cantidades 

crecientes desde las 3 semanas después de la implantación, con la mayor concentración 

durante el segundo y el tercer mes; más adelante se vuelve constante.  

La determinación de progesterona sérica, como apoyo en el embarazo ha estado en uso 

por casi 60 años, después de haber recibido su inicio con publicaciones que datan de la 

década de 1940. Su primer uso fue en pacientes en las que había aborto espontáneo 

habitual, causado por la deficiencia de la fase lútea. La deficiencia de la fase lútea se 

debe a un fracaso de la función del cuerpo lúteo en la producción de progesterona. El 

cuerpo lúteo es indispensable durante las nueve primeras semanas de embarazo. La 

remoción quirúrgica del cuerpo lúteo durante este período de tiempo se traduce en la 

pérdida de la gestación, mientras que, la sustitución de la progesterona, pueden ayudar a 

mantener el embarazo.  

Aborto se define como la expulsión o la extracción del producto de la concepción fuera del 

útero materno, con un peso igual o inferior a quinientos gramos o cuando la interrupción 

del embarazo se produce antes de las 20 semanas. La amenaza de aborto es una 

complicación común 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 clínicas, biofísicas, ultrasónicas y determinaciones hormonales 

con diferentes variables de sensibilidad y especificidad, por ejemplo la ecografía es un 

método de diagnóstico de gestación con feto vivo, en pocos casos permite aclarar el 

futuro de ese embarazo; hormonas séricas como la gonadotropina corial y el estradiol son 

utilizadas en el diagnóstico precoz de gestación, pero para determinar un embarazo no 

evolutivo, se necesitaria más de un control de hormonas séricas, es asi que se sugiere la 

determinación de progesterona, de la que niveles séricos bajos de progesterona se 

asocian con insuficiencia del cuerpo lúteo.  

El diagnóstico de certeza de amenaza de aborto, en pacientes con mínimo atraso 

menstrual menor a 7 días, Se imposibilita en la primera consulta por no arrojar el 

ultrasonido información definitiva en la mayoría de los casos, y porque la Beta- HCG, de 

ser positiva, solo nos informa la presencia de una gestación sin agregar información 

adicional sobre el estado de la misma.4,11  

Necesariamente en aquellas pacientes que clínicamente es posible, debe hacerse un 

seguimiento con curva de gonadotrofinas y nuevas ecografías, indicándose en la mayoría 

de los casos, reposo, exclusión laboral si trabajara, y progesterona como suplementarían 

ya sea en formas oleosas o últimamente en forma micronizada.  
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En el año 2008 se realizo un estudio en Bolivia, prospectivo longitudinal, correlacional, 

laboratorial, comparativo entre 2 grupos, distribuidos en, pacientes sin y con amenaza de 

aborto de inicio espontáneo; gestantes menores a nueve semanas, determinando en ellas 

las concentraciones placentarias de progesterona, observando que aquellas pacientes 

con niveles altos de progesterona presentaban progresión normal de la gestación una vez 

superado el cuadro de amenaza, mostrándose asi también en las pacientes gestantes sin 

amenaza de aborto, en contraposición de aquellas pacientes con niveles bajos de 

progesterona en quienes la gestación culmino en aborto, posteriormente, incluyendo a 

pacientes sin complicaciones en el momento del estudio, por lo que concluieron que 

determinaciones de progesterona en pacientes menores de nueve semanas pueden ser 

útiles como predictor en la evolución de las gestaciones, y en quienes presentan 

concentraciones bajas la utilidad de suplementos de progesterona. 

Por lo tanto, la determinación de los niveles circulantes de progesterona sería pues de 

utilidad para el diagnostico de esta situación, pero las limitaciones estriban en saber si ello 

es consecuencia de un defecto intrínseco del cuerpo lúteo o de una inadecuada 

producción de HCG que a su vez puede ser la expresión de un defecto del concepto en si 

mismo.  

La amenaza de aborto  son aquellas complicaciones que se presenta antes de las 20 

semanas de gestación y estas incidencia ocurre en un 50% donde se presenta síntomas 

como dolor abdominal; sangrado vaginal y anemia.   

Durante las 8 a 10 semanas de gestación, las concentraciones séricas de progesterona 

muestran pocos cambios; cuando fracasó el embarazo, el nivel desciende. Por tanto, las 

cuantificaciones de progesterona se usa para distinguir entre un embarazo intrauterino 

normal y una gestación anormal, embarazo intrauterino no viable o embarazo ectópico.  

Algunos estudios muestran que las mujeres que reciben atención prenatal tienen mejores 

resultados en sus embarazos, para ellas mismas y para sus bebés. La atención prenatal 

temprana y completa disminuye el riesgo de aborto. 

Se calcula que el 50% de todos los óvulos fertilizados abortan en forma espontánea 

generalmente antes de que la mujer sepa que está embarazada. En los embarazos ya 

conocidos, el promedio de abortos espontáneos es aproximadamente del 10% y se 

presentan usualmente entre las 7 y 12 semanas de gestación. El aumento del riesgo de 

aborto se relaciona con la edad de la madre superior a los 35 años, mujeres con una 

enfermedad sistémica.  

El aborto espontáneo ocurre en el quince al veinte por ciento de los embarazos 

conocidos. A su vez, se estima que a nivel mundial 46 millones de embarazos finalizan en 

un aborto provocado cada año y aproximadamente 20 millones son inseguros. Asimismo, 

13% de las muertes maternas se atribuyen a las complicaciones de abortos inseguros. El 

95% de estos se registran en países en desarrollo. Con respecto a la edad, dos de cada 

tres ocurren en mujeres entre 15 y 30 años.  
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La incidencia del aborto inseguro en la región de América Latina y el Caribe al año 2000 

se estimó en 29 por cada 1.000 mujeres entre 15 y 44 años. Del total de muertes 

maternas, en Sudamérica 1 de cada 5 se deben al aborto inseguro, mientras que en 

Centroamérica es 1 de cada 10 y en el Caribe corresponde a 1 de cada 8. 

 

A pesar de esto, un factor muy importante que no se le ah dado importancia son los 

niveles de progesterona en la madre durante el primer trimestre de embarazo. 

Actualmente se esta estudiando el uso de progesterona durante el primer trimestre para 

exacerbar el funcionamiento del cuerpo lúteo. Es de suma importancia evaluar los niveles 

de progesterona en pacientes quienes presenten amenaza de aborto a comparación de 

embarazos normales y así determinar que tan efectivo seria el uso de progesterona 

durante el embarazo.  

La incidencia de este tipo de defecto luteínico es por tanto desconocida. Tomando en 

cuenta lo antes mencionado el objetivo del trabajo es determinar las concentraciones 

séricas de progesterona, en pacientes gestantes de menos de 9 semanas con amenaza 

de aborto, comparando dichos valores con concentraciones de la misma hormona de 

pacientes que cursan con gestaciones normales dentro la edad gestacional mencionada, 

de tal manera de poder conocer cual su significación en la evolución de las gestaciones. 

El principal objetivo fue Establecer la relación entre niveles séricos bajos de progesterona 

en pacientes con cuadros clínicos de Amenaza de Aborto.  Entre los objetivos específicos 

se encontró la caracterización de las pacientes según su edad, estado socioeconómico, 

escolaridad y paridad.  
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II. Antecedentes 

Año 2009, la Gaceta médica Boliviana, publica un estudio de longitudinal de cohortes, 

cuyo objetivo fue determinar el uso de la progesterona como factor pronostico en 

Amenazas de Aborto. el estudio de tipo comparativo entre dos cohortes obtuvo como 

resultados que aquellas pacientes con niveles normales de progesterona presentaban 

progresión normal de el embarazo una vez superado el cuadro de amenaza de aborto. 

Concluyeron en que determinaciones de progesterona en pacientes menores de 9 

semanas pueden ser útiles como factor de predicción en la evolución de la gestaciones, y 

en quienes presentan concentraciones bajas la utilidad de suplementos de 

progesterona.(1) 

2000, en un estudio retrospectivo, para predecir la viabilidad del embarazo con la 

medición sérica de progesterona, incluyó 55 embarazos, 42 de ellos alcanzaron al menos 

28 semanas de gestación mientas 12 terminaron en aborto espontáneo y1 embarazo 

ectópico. Concluyeron que los niveles de progesterona son una medida confiable para 

determinar la viabilidad del embarazo y es una prueba que pude ser utilizada en etapas 

iniciales del embarazo. (2) 

2007, se publica un ensayo acerca del papel inmunológico en la progesterona en el 

mantenimiento del embarazo, donde se expone a la hormona que actúa con un receptor 

intracelular, que regula diversas funcione aspectos celulares y vías moleculares 

implicadas en el proceso de implantación. se demostró que la progesterona ejerce efectos 

inmunosupresores durante la gestación favoreciendo la secreción de citocinas por 

linfocitos T, disminuyendo la función del sistema inmune para evitar el rechazo de la 

implantación placentaria. la revisión se centra en analizar la influencia de la progesterona 

en la interfase materno fetal sobre la expresión y secreción, de citocinas por las células T 

y no T como es el caso del trofoblasto (3) 

2008, se publican en Chocrane, una revisión en la cual se considera que algunas mujeres 

no producen suficiente progesterona por lo cual al dar un suplemento se disminuyó el 

riesgo de aborto, sin embargo en esta revisión no se encontró que la progesterona 

previniera el aborto. sin embargo si se encontró que en mujeres con al menos 3 abortos 

presentaron beneficio con la administración de la hormona. 

 

2009, se realizó un análisis en base a estudios de casos y controles en 2008, publicados 

en la biblioteca de Chocrane, en los cuales se controlaba con placebo y uso de 

progesterona para determinar el beneficio y riesgo como tratamiento en de prevención el 

parto pretérmino en quienes se consideraba mayor riesgo. se realizó la revisión de once 

pruebas al azar, con un total de 2714 mujeres con 3452 infantes, en los cuales se 

encontró el uso de progesterona ( administrada de forma intramuscular o en óvulo 

vaginal), con efectos beneficos, incluyendo la prolongación del embarazo, sin embargo no 

se encontraron suficientes datos para determinar si producía efectos negativos.  
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Definiciones 

Aborto 

Se define el aborto como toda interrupción espontánea o provocada del embarazo con 

expulsión del huevo y sus membranas, antes de que el feto sea lo suficientemente viable 

para sobrevivir fuera del vientre materno. Actualmente con los avances en cuidados 

intensivos neonatales con supervivencia de niños muy pequeños, se acepta como feto al 

menor de 20 semanas, o peso inferior a 500 gramos o feto menor de 25 Cms. (2, 7, 8, 13, 

19, 24, 30, 35, 41, 42) En en el Hospital Roosevelt se considera aborto a la terminación 

del embarazo antes de la 20ava. Semana de gestación 

 
Aborto: se define como la expulsión o la extracción del producto de la concepción fuera 
del útero materno, con un peso igual o inferior a quinientos gramos o cuando la 
interrupción del embarazo se produce antes de las 22 semanas. 
 
Aborto espontáneo: sucede sin la intervención de circunstancias que interfieran 
artificialmente en la evolución de la gestación. 
 
Aborto provocado: Es cuando la interrupción del embarazo se debe a una intervención 
deliberada con esa finalidad. 
 
Aborto inseguro: Es un procedimiento para finalizar un embarazo no deseado que se 
realiza por personas que carecen del entrenamiento necesario o que se lleva a cabo en 
un ambiente donde se carece de un estándar médico mínimo, o ambos. 
 
 
 
 Amenaza de aborto 
 
En esta entidad el producto concepcional se encuentra dentro de la cavidad uterina. El 
diagnóstico se realiza por la presencia de contracciones uterinas dolorosas y/o 
metrorragia y al examen genital el canal cervical está cerrado. 
 
 Aborto Inminente, inevitable o en curso 
 
La metrorragia es abundante y continua; la mayor intensidad de las contracciones uterinas 
provocan la abertura y dilatación del cuello; el canal cervical está permeable. Existe 
pérdida de líquido amniótico en forma de hidrorrea clara o mezclado con la emisión de 
sangre y/o de componentes ovulares. En ocasiones, el huevo se desprende y protruye a 
través del cervix uterino. 
 
 Aborto Consumado  
 
 
Consiste en la expulsión del huevo fuera de la cavidad uterina. Existen dos modalidades:  
total o completo y parcial o incompleto. 
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 Aborto completo 
 
El huevo se expulsa en un tiempo, completo y entero. Cesan las contracciones uterinas, 
desaparece el dolor, disminuyen el tamaño del útero y la metrorragia, e involucionan las 
modificaciones cervicales. 
 
 Aborto incompleto 
 
La expulsión es parcial, se expulsa el huevo y quedan retenidas la placenta y las 
membranas ovulares. Persisten las contracciones uterinas dolorosas y la metrorragia; el 
útero está blando y el cuello dilatado. 
 
 
 Aborto Complicado  
 
Las dos complicaciones más importantes del aborto incompleto son la hemorragia con 
anemia aguda y la infección. En el aborto espontáneo las infecciones más frecuentes se 
producen por el ascenso de los gérmenes que habitan en el tracto genital inferior. 
Asimismo, el útero también puede infectarse debido al uso de material contaminado o por 
la realización de maniobras en malas condiciones de asepsia. La gravedad del cuadro 
abarca un amplio rango que va desde la endomiometritis hasta la sepsis. La complicación 
más grave es producida por el Clostridium perfringes y constituye el síndrome 
icteroazoémico de Mondor. 
 
 Aborto Diferido  
 
Se produce la muerte del producto concepcional sin su expulsión. A esta modalidad 
también se lo denomina “huevo muerto o retenido”. La dinámica uterina es insuficiente 
para expulsar el huevo (missed abortion). Después de 24 horas, comienzan las 
modificaciones estructurales del embrión y del saco gestacional (lisis, deformación, 
achatamiento del embrión y del saco y en etapas más avanzadas puede producirse 
maceraración o momificación). La infección ovular es más frecuente cuando el huevo 
tiene contacto con el exterior. 
 
• Aborto infectado, del punto de vista clínico se caracteriza por reaparición del dolor, 
fiebre generalmente en picos. Puede asociarse genitorragia y/o flujo fétido. El útero está 
agrandado, blanduzco y doloroso a la compresión. En estos casos está indicado 
comenzar el tratamiento antibiótico intenso y de amplio espectro horas antes de proceder 
a la evacuación de los restos 
ovulares. Dependiendo de la gravedad del cuadro se deberá valorar en que nivel de 
complejidad se deberá efectuar el mismo. 
 
• Aborto retenido, es una entidad en la cual se ha diagnosticado la muerte del embrión o 
del feto pero aun no han comenzado las contracciones uterinas ni la dilatación cervical. 
En estos casos la expulsión espontánea del contenido endouterino es menos riesgosa 
que acelerar la expulsión, ya que las maniobras de evacuación con cuello cerrado y rígido 
favorecen las lesiones del cuello, del 
útero y la evacuación incompleta.  
 
Es necesario advertir a la mujer y su familia sobre estos riesgos. En caso de no contar 
con posibilidades de un seguimiento clínico de la mujer será recomendable la evacuación 
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para lo cual se procederá en todas las edades gestacionales dilatando el cuello y 
posteriormente evacuando el útero como ya se ha explicado en métodos de evacuación. 
 

La Progesterona 

La progesterona es una hormona esteroide ovárica esencial para el sano desarrollo 
mamario durante la pubertad y en la preparación para la lactancia y la alimentación al 
seno materno. Su acción es mediada principalmente por sus receptores de alta afinidad, 
que incluyen el receptor de progesterona clásico de isoformas A y B, localizadas en 
diversos tejidos, como el cerebro, donde controlan la conducta reproductiva y los órganos 
mamarios y reproductivos.  
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III. Objetivos 

 

3.1 Objetivo General  

 

3.1.1. Establecer la relación entre niveles séricos bajos de progesterona en 

pacientes con cuadros clínicos de Amenaza de Aborto.  

 

 

3.2 Objetivos Específicos 

 

 

3.2.1 Valorar la sensibilidad de los niveles bajos de progesterona  como 

valor pronostico para amenazas de aborto.  

 

3.2.2 Realizar una caracterización de las pacientes quienes  presentan 

niveles bajos de progesterona.  

 

3.2.3 Valorar la evolución del embarazo luego de las 12  semanas de gestación.  
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IV. Materiales y Metodos 

 

4.1 Tipo de Estudio:  

El estudio que se realizó es de tipo casos y controles, ya que se realizaron mediciones de 

progesterona sérica en pacientes que se le diagnostico amenaza de aborto, quienes 

acudieron a la emergencia del Hospital Roosevelt, durante el tiempo de Enero a Octubre 

del 2013.  

 

4.2 Población y Sujeto de Estudio 

Mujeres en edad gestacional menor de 12 semanas quienes consultaron a la emergencia 

del Hospital Roosevelt.  

 

 Población Objetivo:  

Casos:  Mujeres con edad gestacional menor de 12 semanas quienes presentaron 

sintomas y signos caracteristicos de amenaza de aborto,  

Controles: Mujeres con edad gestaciónal menor de 12 semanas quienes presentaron 

embarazos viables sin complicaciones, que consultaron a la emergencia del Hospital 

Roosevelt. 

4.3 Calculo tamaño de la Muestra:  

Utilizando la siguiente fórmula se realizó el cálculo de la muestra a investigar:  

 n= 
t² x p(1-
p) 

  m² 
En donde: 

n = tamaño de la muestra requerido 

t = nivel de fiabilidad de 95% (valor estándar de 1,96) 

p = prevalencia estimada.  

m = margen de error de 5% (valor estándar de 0,05) 
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Se revisaron las estadísticas de pacientes vistas en la emergencia del Hospital Roosevelt 

con diagnostico de Amenaza de Aborto, obteniendo un promedio en 12 meses de 104 

pacientes, lo cual se calcula en alrededor de 5% de las pacientes vistas durante un mes 

en la emergencia.  

Asi como también se revisaron las estadísticas de pacientes en consulta externa con 

embarazos viables menores de 12 semanas, siendo un total de 44 pacientes en un 

promedio de 12 meses, lo cual se calcula en alrededor de 4 % de las pacientes vistas 

durante un mes en la emergencia.  

Según estos datos se utilizó la formula, obteniendo el tamaño de muestra de ambos 

grupos a estudiar.  

Mujeres con edad gestacional menor de 12 semanas quienes se le diagnostica amenaza 

de aborto: 73 pacientes al mes.   

Mujeres con edad gestacional menor de 12 semanas quienes presentaron embarazos 

viables sin complicaciones: 58 pacientes al mes. 
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4.4 Criterios de Inclusión 

 Mujeres embarazadas con edad gestacional menor o igual de 12 semanas.  

 Sintomas y signos de amenaza de aborto (dolor pelvico, hemorragia vaginal).  

 

4.5 Criterios de Exclusión  

 Mujeres embarazadas con edad gestacional mayor de 12 semanas.  

 Mujeres embarazadas diagnosticadas con Enfermedades degenerativas ( 

Hipertension Arterial, Diabetes Mellitus, Lupus Eritematoso Sistemico, etc.) 

  

4.6 Proceso de Selección de la Muestra: 

Se extrajeron muestras séricas de toda paciente que ingreso a la emergencia con 

diagnostico de amenaza de aborto, con embarazo menor de 12 semanas de gestación. 

Estas muestras fueron llevadas a laboratorio de Medicina Nuclear del Hospital Roosevelt, 

donde se procesaron las muestras. Toda paciente a quien se le realizó dicha prueba, fue 

llamada para evaluar la evolución del embarazo.  

 

4.7 Instrumentos para Recolectar Información.  

Se elaboró una hoja de Recolección de datos la cual fue llenada con cada paciente 

incluida en el estudio. (Ver Anexo 1). 

Procesamiento: 

La información fue procesada por computadora a través del programa Excel.  Se verificó 

que la información sea trasladada de manera completa y sin errores con posterior análisis 

e interpretación. 

4.8 Plan de Análisis Estadístico: 

Los datos recolectados fueron tabulados y analizados según las variables estudiadas. 

Usando medidas de distribución de frecuencias y porcentajes. 



13 
 

V. Resultados 

 

 La producción hormonal durante el embarazo, especialmente en la primera etapa, 

es crucial paretc. a el desarrollo del feto y para el funcionamiento correcto de los órganos 

de la madre. La producción normal de hormonas, incluyendo progesterona, aumenta 

significativamente durante el embarazo, especialmente durante el tercer trimestre. Es por 

esto que el control de los niveles de progesterona es tan importante en el cuidado del 

embarazo. Sin la presencia suficiente de progesterona durante el embarazo, pueden 

aparecer contracciones uterina que pueden causar un trabajo de parte prematuro. Los 

niveles bajos de progesterona también pueden inhibir el crecimiento de nuevos vasos 

sanguíneos que ofrecen los nutrientes al feto. Tomando en cuenta esto, se decidio 

realizar una caracterizacion de pacientes con embarazos viables menores de 12 

semanas, dividiendolas en dos grupos principales; pacientes con y sin amenaza de 

aborto. Se realizaron mediciones de progesterona, y se interrogo a cada paciente 

tomando datos importantes, en los que incluimos, edad de paciente, escolaridad, etc. 

Luego, se le dio seguimiento a cada una de las pacientes para valorar la viabilidad del 

embarazo, tomando en cuenta los niveles de progesterona iniciales.  

Los datos obtenidos se tabularon en tablas de Excel y luego se presentaron graficas, con 

los cuales se pudieron obtener los siguientes resultados.  
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  Tablas  

Niveles de Progesterona como factor pronóstico en pacientes con Amenaza de Aborto, en 

la Emergencia de Ginecología del Hospital Roosevelt durante el tiempo de Enero a 

Octubre del 2013. 

Edad Edad Gestacional  Valor Progesterona Paridad 

Amenaza de 
Aborto 

15 10 34 primigesta 
No 

15 7 31 primigesta 
No 

15 11 18 primigesta 
No 

15 6 49 Multípara 
Si 

16 9 29 primigesta 
No 

17 6 29 primigesta 
Si 

17 8 29 primigesta 
No 

17 9 32 primigesta 
Si 

17 10 45 Multípara 
Si 

17 10 18 primigesta 
Si 

18 10 8 primigesta 
No 

18 7 25 primigesta 
Si 

18 7 26 primigesta 
No 

18 8 28 primigesta 
No 

18 5 7 primigesta 
Si 

18 8 21 primigesta 
Si 

19 8 6 primigesta 
Si 

19 6 30 primigesta 
No 

19 9 44 primigesta 
No 

19 7 24 primigesta 
Si 

19 7 10 primigesta 
Si 

19 6 22 primigesta 
Si 

19 8 24 primigesta 
No 

19 6 11 Multípara 
Si 

19 9 20 Multípara 
No 

20 6 14 primigesta 
Si 

20 6 9 primigesta 
Si 
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21 11 44 primigesta 
No 

21 8 51 primigesta 
No 

21 6 21 Multípara 
Si 

21 8 28 primigesta 
no 

21 8 9 primigesta 
Si 

21 6 18 primigesta 
Si 

21 11 19 primigesta 
No 

21 6 8 Multípara 
Si 

22 10 15 primigesta 
No 

22 6 30 primigesta 
Si 

22 5 38 Multípara 
Si 

22 9 44 Multípara 
No 

22 10 12 Multípara 
Si 

23 11 40 Multípara 
No 

23 11 21 Multípara 
Si 

23 8 12 Multípara 
Si 

23 8 20 Multípara 
No 

23 9 24 primigesta 
Si 

23 10 40 Multípara 
No 

24 5 11 primigesta 
No 

24 6 9 primigesta 
Si 

24 6 32 Multípara 
no 

24 9 38 Multípara 
No 

24 8 34 Multípara 
Si 

24 10 30 primigesta 
Si 

24 7 18 Multípara 
Si 

24 7 34 Multípara 
Si 

25 10 44 primigesta 
No 

25 7 22 Multípara 
Si 

25 5 18 primigesta 
Si 

26 5 72 Multípara 
No 

26 9 12 Multípara 
Si 

26 8 32 Multípara 
No 



16 
 

26 5 8 primigesta 
Si 

26 8 34 Multípara 
No 

26 10 19 primigesta 
Si 

27 8 29 Multípara 
No 

27 9 33 Multípara 
Si 

27 10 32 Multípara 
No 

27 10 41 Multípara 
No 

28 10 21 Multípara 
Si 

28 9 38 Multípara 
Si 

28 6 11 Multípara 
No 

28 8 17 Multípara 
No 

28 7 18 Multípara 
Si 

28 11 32 Multípara 
No 

28 8 19 Multípara 
Si 

28 7 31 primigesta 
No 

28 8 19 Multípara 
Si 

29 11 32 Multípara 
Si 

29 11 35 Multípara 
No 

29 10 32 Multípara 
Si 

30 11 24 Multípara 
no 

30 6 35 primigesta 
Si 

30 5 36 primigesta 
Si 

30 8 35 Multípara 
No 

30 7 17 Multípara 
Si 

30 7 32 Multípara 
No 

30 8 21 Multípara 
Si 

30 10 28 Multípara 
No 

31 7 13 primigesta 
Si 

31 11 26 Multípara 
No 

31 7 24 Multípara 
Si 

32 5 18 Multípara 
Si 

32 11 44 Multípara 
No 

33 11 20 Multípara 
Si 



17 
 

33 8 19 Multípara 
No 

38 10 47 Multípara 
No 

40 10 28 Multípara 
Si 

44 7 44 Multípara 
no 

21 8 18 primigesta Si 

18 10 21 primigesta Si 

24 7 17 Multípara Si 

23 10 23 Multípara No 

31 9 33 Primigesta 
No 

29 8 19 Multípara Si 

19 7 28 Primigesta Si 

20 10 31 Multípara no 

21 11 24 Multípara Si 

24 8 11 Multípara Si 

31 8 24 Multípara 
No 

33 6 8 Multípara no 

34 7 24 Multípara Si 

18 7 12 primigesta Si 

19 6 29 primigesta 
No 

21 10 31 Multípara Si 

24 9 19 primigesta Si 

25 8 31 Multípara 
No 

29 9 24 Multípara Si 

28 10 19 Multípara Si 

27 11 19 Multípara 
No 

26 7 20 primigesta Si 

25 9 18 primigesta Si 

21 8 21 Multípara 
No 

20 6 20 primigesta Si 

19 5 19 primigesta Si 

18 9 14 primigesta 
No 

22 5 30 Multípara Si 

31 10 7 Multípara Si 
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33 8 21 primigesta 
No 

19 7 20 Multípara Si 

19 6 18 Multípara Si 

24 7 14 primigesta 
No 

28 9 26 Multípara Si 

27 10 20 primigesta Si 

Fuente: Base de datos boletas recolectoras.  
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Edad Gestacional 

 

  
5 
Semanas 

6 
Semanas 

7 
Semanas 

8 
Semanas 

9 
Semanas 

10 
Semanas 

11 
Semanas 

Amenaza Aborto 8 14 16 11 9 13 4 

No Amenaza 
Aborto 2 5 6 16 7 11 10 

Fuente: Base de datos boletas recolectoras. 
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Paridad 

 

 

  Primigesta Multipara 

Amenazo Aborto 34 41 

No Amenaza 
Aborto 24 33 

   Fuente: Base de datos boletas recolectoras.  
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Escolaridad 

 

  Alfabeta Analfabeta 

Amenaza Aborto 45 26 

No Amenaza Aborto 41 20 

   Fuente: Base de datos boletas recolectoras.  
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Niveles de Progesterona 

 

  4 a 11   
12 a 
20 Mayor de 20  

Amenaza Aborto 11 29 35 

No Amenaza Aborto 2 8 47 

  Fuente: Base de datos boletas recolectoras.  
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Viabilidad de Embarazo  

 

Valor Progesterona No Viables Viables 

Menor 20 47 24 

Mayor 20 85 71 

  Fuente: Base de datos boletas recolectoras.  
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10. Gráficas 

 

 

Gráfica No. 1 
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Gráfica No. 2 

 

 

 

 

Grafica No. 3 
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Grafica No. 4 
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12. Discusión y Analisis de Resultados 

 

 La perdida temprana del embarazo durante el primer trimestre sigue siendo tema 

de controversia con respecto a su etiologia. Se han realizado varios avanzes con respecto 

a las causas principales, obteniendo como principal causa el aspecto genetico. A pesar de 

eso, un aspecto muy importante es la produccion de progesterona a causa del cuerpo 

luteo, el cual cesa de funcionar al final del primer trimestre.  

Por lo tanto, se ah buscado replicar los resultados en estudios realizados en todo el 

mundo, buscando la viabilidad del uso de progesterona como terapia preventiva de 

predidas de embarazo en el primer trimestre.  

En este caso, se realizo un estudio de tipo cohorte,  realizando mediciones de 

progesterona sérica en pacientes que se le diagnostico amenaza de aborto, como 

tambien a un grupo de pacientes sin amenaza de aborto, quienes acudieron a la 

emergencia y consulta externa del Hospital Roosevelt, durante el tiempo de Enero a 

Octubre del 2013.  

Luego, se evaluo la evolucion del embarazo pasadas las 12 semanas de gestacion, asi 

valorando la incidencia de abortos tempranos segun niveles bajos de progesterona. Se 

tomo de  base un nivel de progesterona arriba de 20 ng/ml como niveles normales.  

Se inicio realizando una caracterizacion de las pacientes segun su rango de edad. Aqui se 

encontro un 29.8% de la poblacion entre los 20 a 24 años de edad. Un 3% total de la 

muestra se encontraban arriba de los 35 años, mientras que un 25.7% se encontraban 

abajo de los 15 años, siendo un 71.% de la poblacion en edad fertil. Se buscaba tomar 

una muestra de pacientes que no presentaran factores de riesgo agregados, utilizando 

una poblacion que se encuentre principalmente en una edad fertil, y lejos de ambos 

extremos de edad hace mas confiable la muestra. Según edad las pacientes, solamente 1 

caso no se presento en el rango de edad fértil, siendo esa excepción de 15 años de edad. 

Este dato no demuestra que exista evidencia que los niveles de progesterona esten 

afectados segun la edad de la paciente, debido a que no hay incidencia mayor en algun 

rango de edad especifico.  

Otro aspecto importante es el nivel de escolaridad de las pacientes, esperando que 

pacientes alfabetas lleven un control prenatal desde el inicio del embarazo, detectando 

tempranamente cualquier factor de riesgo que pueda predisponer a perdidas tempranas 

en el embarazo.  

De las 97 pacientes, 70.1% eran pacientes alfabetas. de las pacientes alfabetas, un 

35.2% presentaron niveles de progesterona menores de 20ng/ml, mientras que en las 

analfabetas, fue un 27.5%. No se evidencia una probabilidad mayor en las pacientes 

analfabetas, descartando la hipótesis antes planteada.  
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Se interrogo tambien sobre la paridad de cada una de las pacientes, encontrando un 

55.6% de ellas siendo multiparas, y un 44.6% primigestas. Algo que llamo la atenciin, fue 

que un 41.8% de las pacientes primigestas presentaron embarazos no viables, 

acomparacion de las pacientes multiparas en un 25.9%. Esto deja en evidencia la mayor 

incidencia de perdidas de embarazo en el primer trimestre en pacientes primigestas, 

hallazgo ya antes descrito a nivel mundial.  

Se considera que el aspecto mas importante de este estudio es la valoracion de la 

viabilidad del embarazo según los valores de progesterona que cada paciente presento en 

la evaluación inicial. Segun estos hallazgos, se podria encontrar la relacion entre valores 

de progesterona menores de 20 ng/ml y perdida temprana del embarazo.  

Segun el seguimiento de estas pacientes, un total de 65 pacientes  presentaron un 

embarazo viable al finalizar el estudio. De estas, 14 de ellas presentabas valores de 

progesterona menores de 20 ng/ml, y un 78.4% los presento arriba de este valor. Ahora 

bien de las pacientes que presentaron embarazos no viables, 56.2% presentaron niveles 

de progesterona menores de 20 ng/ml. En contraste, un 43.8% los presentaron arriba de 

los 20ng/ml. Con lo que podemos concluir segun estos resultados, es que un valor menor 

de 20 ng/ml no tendria de utilidad como factor pronostico de un embarazo no viable. Pero, 

valores arriba de 20ng/ml si nos pueden ser de utilidad para pronosticar un embarazo que 

pueda avanzar luego de las 12 semanas.  

Se determino la sensibilidad. Tomando como verdadero positivo a las pacientes con 

amenaza de aborto y valores menores de 20ng/ml, y falso negativo a las pacientes con 

amenaza de aborto con niveles de progesterona normales. Se determino la sensibilidad 

con un resultado del 53%.  Este valor nos determina que no es factible el uso de la 

progesterona como factor pronostico en pacientes con amenaza de aborto.  

También se determino la especificidad, utilizando como verdadero negativo a las 

pacientes sin amenaza de aborto con niveles de progesterona normales, y falso positivo a 

las pacientes sin amenaza de aborto con niveles de progesterona disminuidos. la 

especificidad nos dio un resultado del 75%. Se toma en cuenta todo valor arriba del 80% 

como viable para determinar un resultado. En este caso a pesar que se obtuvo un valor 

abajo de esto, si se puede determinar la importancia de los niveles de progesterona arriba 

de 20ng/ml y una evolucion normal y espontanea del embarazo, en pacientes sin 

amenazas de aborto.  

Una limitacion importante en este estudio fue la dificultad de seguimiento de las pacientes 

incluidas en el estudio, debido a que hubiera sido importante realizar ultrasonidos al inicio 

del embarazo para valorar la viabilidad fetal, y descartar embarazos no viables.  

Se considera que a pesar de los resultados obtenidos, se deben de realizar estudios 

utilizando progesterona desde el inicio del embarazo para valorar su utilidad en pacientes 

que presenten niveles de progesterona disminuidos.  
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6.1 Conclusiones 

 

 

6.1.1  La sensibilidad del uso de progesterona como factor pronostico en  

  pacientes con amenaza de aborto es de un  52%. 

 

6.1.2 La especificidad del uso de progesterona como valoracion  de un curso  

  normal de un embarazo en pacientes sin amenaza de aborto es   

  de un 75%. 

 

6.1.3 Si los niveles de progesterona son bajos se obtuvo un valor predictivo  

  positivo de 74%. 

 

6.1.5 Si los niveles de progesterona son normales se obtuvo un valor predictivo 

  negativo de 55%. 

 

6.1.6 Un 71% de las pacientes con amenaza de aborto, se encontraban entre el 

  rango  de edad fertil, considerado entre los 16 a 34 años de edad. 

 

6.1.7 Segun la escolaridad, un 70.1% de las pacientes eran alfabetas, sin  

  encontrar evidencia que la escolaridad afecte los niveles de progesterona, 

  o riesgo de amenaza de aborto. 

 

6.1.8 Un 55.6% de la muestra en general eran pacientes  multiparas. A pesar de 

  eso, un 41.8% de las pacientes primigestas presentaron embarazos no  

  viables, a comparacion de un 25.9% en las pacientes multiparas. 
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6.2 Recomendaciones 

 

6.2.1 Realizar un estudio de casos y controles en donde se valora los niveles de 

  progesterona, utilizando progesterona microonizada para pacientes con  

  niveles abajo de 20  ng/ml.  

 

6.2.2 Discutir con departamento de Ginecologia y Obstetricia la  adición de la  

  progesterona como parte del tratamiento en pacientes  embarazadas  

  durante su primer trimestre.  
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