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ABSTRACT 

Gastrin (G) levels were mensurad in maternal blood, nowborn blood nnd 

a11111iotlc fluid in patlente with preeclampsln {nm7), diabntee mellltue 

(na8) and post - dato pregnancy (n•7); aleo in a control group with 

norma.l term prognancy (n .. 8). Blood nnd amnlotic fluid m1mples (10 mL) 

wero colloctod in tubcs containinn traoylol (50 uL); they wero centrifuged 

and kcpt frozcn ot -20ªC until asnayed. G concentrotions wero detor111lned 

by radioll!lll\unoaeaay uning the double-antibody mothod. Thc levelo of 

serum G in womon with normnl prognancy wcre olgniflcnntly lower thon 

thoeo of patienta with precclompala (pL0.04) ond poot-datc pregnoncy 

(pL0.01). The valucs of nerum G in tho newborn of normal torr.i pregnancy 

were eignlflcnntly lower than lhone found 

pregnancy (pdl.03). 

ln lhe newborn of pont-date 

The lovels of G in Dmnlotic fluid in womcn wlth normal prcp,nancy wcre 

slgnlficantly lower thun thoBo of puticntn with dialieteu mollltun 

(pLO.Ol) nnd poat-dalo pregnancy (p.C.0,007). Alno, the vnlueu of G in 

mntern11l blood were ulgni ficuntly lower than thone of the newborn blood 

(pL0.01), but only in normal pregnancy. finally thc leve lo of {j in nmniottc 

fluld wlth meconlum were GiRnlficantly hlgher thnn thooe of nmnlotlc 

fluid wtthout meconlum in women with normal prcr.nuncy (p~0.01). Thene 

rcsults show thut lhc concentrritlonn of G chnnr,e in Dome pnthologiea 

mrnociated with pregnancy wtth varintiona in maternal blootl, newbcrn 

blood and nmniotic fluid and they would bu relatad with the pr-esence 

of mntcrnnl and/or fetal ntrous. 



RESU«:H 

Se evaluaron los nive1cs de gastrina (G) en suero materno, en suero del recién 

nacido y en e'l l~quido amniótico en cuatro grupos de pacientes: con preeclamps1a 

(n=7), diabetes mellitus (n:B), embarazo prolongado {n2 7) y en un grupo testigo 

con embarazo a término sin patolog,a (n=S). Las muestras de 10 r.tL de sangre 

materna, de sangre del cordón umbilical y de ltquido amniótico se mezclaron 

con 50 uL de trasy\o\, se centrifugaron y se guardaron a ·ZOºC hasta su 

procesamiento. La cuantificación de la G se hizo por rad1oinmunoan511sis 

utilizando el metodo de doble anticuerpo. Los niveles de Gen el suero 

de las mujeres con embarazo normal fueron significativamente menores que 

los de las pacientes con preeclampsia (p <:.C,0'1) y con embarazo prolongado 

(p <0.0l). los valores de Gen el suero de los productos del embarazo 

normal fueron significativamente menores que los encontrados en los recién 

nacidos del embarazo prolon9adu \p<.0.03). Lo-; nivele~ de Gen el líquido 

amniótico de las pacientes con embarazo normal fueron significativamente 

menores que los de l.:is pacientes con diabetes mellitus {p< Cl.01) y con 

embarazo prolongado (p<:.'J.007) .. 'l.demfl.s, los valores de G del suero materno 

fueron s1gnif'lc;:itivamente menores que los del suer"o del rec\Cn n;:icido 

(p<.0.01 l. pero solo en el embarazo normal. Por último, lo~ nivele!> de Gen 

el 11qu1do amniótico con meconio fueron signific.:itivarnente mayore!'. que los 

del liquido .:imniótico sin meconio del embarazo norm<ll lp <.0.01 ). Estos 

resultados indican que las concentraciones de G presentan modificaciones 

en algunas patologias del embarazo con diferencias en los compartimentos 

materno, fetal y amniOUco, las cuales podr~an relacionarse a la presencia 

de estrés materno-fetal. 

--- -.:" ---



INTRODUCCION 

Antecedentes hfstórfcos 

El descubrimiento de los péptfdos gastrointestinales se fnfctó a prfncfpfos 

de este siglo. En 1902 Bay11ss y Starllng descubrieron una substancia que 

estimulaba la secreción pancreilttca a la que llamaron "secretfna" (S). En 

1905 Edkfns tdentff1c6 en el extracto de la mucosa antral un prfncfpfo 

actfvo que estimulaba la secreción de i:tcfdo gllstrfco y lo llamó "gastrfna" 

(G) y en 1928 Ivy y Olberg observaron que Ja 1nsttlaclón de grasa en el 

intestino delgado causaba contracción de la vesfculu bllfar a través de un 

mediador qufmfco que recibió el nombre de "colecfstoqu1n1na" {CCK) (1), 

Localfzacfón y estructura dC! Ta gastrtna 

Utilizando técnicas dC' rad1ofnmunoilnillisis {RIA) e inmunoc1toqufmica se ha 

logrado fdcntiffc,1r el sitio de producción de las hormona5 gastro1ntcsti

n11les. La G se ha localizado en las célul,1s-G de la mucosa antral y duodenal 

(2-J). En las últ1mas decadas se han id(>ntfficado los mismos pépt1dos en 

el sistema nervioso central y, por otru parte, también se han encontrado 

algunos neuropéptidos en la mucosil gastrointestinal. Ahora se sube que 

1. 

estos péptfdos pueden actuar en el sistema nervioso central como neuromoduladores 

y neurotransmisores y en la circulución general, donde se encuentran en mayor 

concentración, como hormonas (4). Se reconocen tres formas molecularc>s de 

Ja G: la "grande" -G34· que contiene 34 aminoilcidos, la "pequeña" -Gl7-

quc contiene 17 aminoácidos de la terminal carboxflo de la G34 y Ja 

'· minigastrina -Gl4- que posee 13 aminoácidos de la m1 sma terminal con un 

trlptófano adicional. Aunque las tres isohormonas tienen actividad biológica, 



tanto en su forma sulfatada como en la no sulfatada. la G17 es la fisfo16-

gtca.mente más abundante, ya que constituye el 95% de la G antral (2-3). 

Funciones de la gastrfna 

La G se lfbera como respuesta a estfmulos mecán1cos, qufmicos y nerviosos. 

La distensión del antro y del fondo gilstrico por los al fmentos condiciona 

la l1beracfón de G, Las sales biliares, el etanol, las protefnas y algunos 

aminoác1dos pueden estimular Ta secreción de G, lo mismo que la bombcsfna, 

la epfnefrfna, el calcio y el magnesio. El tono vaga! también influye en 

la liberación de G. Existen varfos inhfbidores de la Tiberuclón de G como 

la s. la calc1ton1na. el polipéptido 1nh1b1tor1o gástrico, el péplido 

fntestfnal vasoactfvo, el glucagón, la somatostat1na, la tdperglucemia y 

la acfdfftcacfón del antro gástrico (ll. La G estimula la secreción del 

Acido gástrico actuarnlo directamente sollre las células parietales; tambtén 

promoviendo la secreción de t1istamlna y potenciando su acción. la G 

estimula la secreción de pepsina e incrementa el flujo sangufneo de la 

mucosa gástrica; además, la G produce la secreción de agua y electról1tos 

en el estómago. el páncreas y el hlgado. Parece que la G es una hormona 

tr6ffca para Ja mucosa intestinal y gástrica \]), 

la gastrfna durante el embarazo 

la G aparece en la circulación entre la decimocuarta y vlgCsfma semana de 

gestación (5). la produccfón de este péptido aumenta amedid11 que progresa 

el embarazo y alcanza niveles mayores que los del adulto durante la etapa 

perfnatal; posteriormente se observa un decremento (6-10). Con relación 



a la G, los niveles maternos son considerablemente menores que los del 

neonato (7-9). La G detectada en el cordón umbilical parece ser de 

origen fetal, ya que las concentraciones de G son similares en la arteria 

y la vena umbilical {B), Además, el análisis cromatográfico de la G 

fetal muestra un predominio de la G34 -mas abundante en el duodeno-

en contraste con la Gl7 -antral- del adulto. Se desconoce el stgn1ftcado 

funcional de estas observaciones, pero se piensa que pueden tener cierto 

efecto sobre el desarrollo y maduración del tubo gastrointestinal fetal 

(1-2:). Actualmente existe controversia sobre el mecanismo de regulac10n 

del ácido g&strtco con la Gen el neonato. Cabe decir que la función de 

los receptores celulares para G en el neonato humano no se ha 1nvestlgado 

y tampoco se conoce el s1gn1f1cado de las diversas formas moleculares de G 

en el recién nacido. Se ignora la In ter· relación entre el ácido gflstrico, 

la. G, los receptores y el proceso de madur11c1lm dC!l tubo digestivo (5). 

OBJtTIVO 0( LA T(SJS 

Se pretende 1dent1f1car los n1velC!S de G en suero m11terno, en el suero del 

recten na.ctdo y en el llquido 3mniótico, en mujeres con embar11zo normal, 

embarazo prolongado, preeclampsia y diabetes mellitus, Los resultados se 

tratarán de interpretar de acuerdo con el estado cl1n1co y la patolog1a 

que acompaña al embarazo. 

PLAtHEAMlttlTO O(L PROBL(HA 

3. 

Se sabe que en los estados de tensión emocional se pueden presentar diversas 

manifestaciones como náusea, vómito, aumento del per1stalt1smo intestinal 



e incremento en ta secrecfón de G como una. respuesta a los estfmulos 

neurona.les y humorales, sin que se ha.ya precisado la participación de las 

hormonas gastrofntestfnales en este tipo de respuesta (1). En un trabajo 

prevfo en el que se produjeron condtcfones de intenso estres ffsico y 

psicológico, con el objeto de medir las alteraciones en la concentración 

de algunos péptfdos y precisar que efecto tienen sobre los padecimientos 

relacionados al estres, se demostró que existe un incremento en la produc

ción de 5 (12). El embarazo es un estado que implica adaptación a diversos 

cambios ffsfo16gfcos para poder mantener la homeostasis m<1dre-feto. Cuando 

por algún evento morboso se rompe este equilibrio se puede presentar estres 

intenso en la madre y en el producto. 

El estado de los peptfdos gastrointestinales ha sido poco estudi.1do en el 

periodo perinatal y no se cnnocen los c;imbios c¡ue se presentan en esta 

etapa en condiciones patológicas; dado que las hormonas gastrointestinales 

se relacionan con situaciones de estrés. es importante conocer su efecto 

en condiciones de patologla materno-fct.11 como la preeclampsfa, el embarazo 

prolongado, la diabetes mellitus, etc. 

HIPOTESIS 

Si se acepta que las hormonas gastrointestinales sufren modificaciones en 

condiciones de estrés y sf en el embarazo asociado con diferentes patolo

gfas existe estrés materno-fetal, las hormonas gastrofntestlnales deben 

presentar alteraciones. 



MATERIAL Y HETODOS 

El estudio se realizó en la Un1dad de Investigación en Endocrlnolog,a, en 

la Sección de Ginecologta Endocrina y en el Scrv1c1o de Per1natologta del 

Hospital de G1neco·Obstetr1cta "Luis Castclazo Ayala" del Instituto Mexicana 

del Seguro Social. Se formaron cuatro grupos de embarazadas que no tenlan 

antecedentes de enfermedad acidopl!ptica y que presimtaron alguna de las 

siguientes patologfas o trastornos durante el transcurso del cmbarn;-:o: 

a) preeclampsia (n•7), b) diabetes mellitus (n•8) y el embarazo pt·olongado 

(n•7). El grupo testigo lo constituyeran O mujeres con cmliarilZO nonnal. 

los criterios de inclusión para la prccdampsia fueron !!rnbar;izo mJyor o 

igual a 38 semanas, tensión arterial dlastól lea igual o mayor a 100 ITlT1 Hg. 

presencia de protcinuria igual o mayor a J.5 gil y ex1stenc1a de edema. 

Se incluyeron las rrnciC>ntC>s con 11ntccC>dcntcs de diílbctcs mellitus tirio 1 ó 

II, asf como las pacientes ('n quif:!ncs se demostró dtabf:!tes gestacional, 

con hiperglucemias en ayuno o curva de tolcranc1a a la glucosa anormal; 

todas ellas cuandu completaron por lo menos 36 sf:!manas de embarazo. ~e 

consideró como embarazo prolongado cuando la amenorrea fue mayor de 42 

semanas, en presencia de estudios ultrasonográficos y radiológicos campa~ 

t1bles con embarazo a termino o postérmino, ast como demostración de 

5, 

madurez pulmonar por estudios en liquido amniótico. El f:!mbarazo normal del 

grupo testigo incluyó a pacientes que estuvieron programadas para cesareas 

iterativas con gestación entre Ja y 42 semanas sln trabajo de parto. Tamb1en 

se incluyeron casos de desproporción ccfalo-pClvica, sin trabajo de parto y 

en ausencia de patologfa. A todas las pacientes de los grupos de patologfa 

se les tomó una muestra de liquido amnlótlco de 10 ml, en la 11mn1ocentes1s 



hecho dentro de BU estudio. En el grupo testigo se obtuvo lo muestro 

de liquido nmnl6tico en el momento de la ces~reo iterativo. En todos 

loe cosos se tomó una mueatro do 10 d. de eongrc materno y otra del 

cord6n umbilical, lo cual so ccntrifug6 posteriormente pera nepara.J:" 

el suero, A les mueatres se les agrc&ó !'Dulde trnsylol Y se guardaron 

e -20ªC hasta el momento del anúliois de la G. 

l111dlolnmunoanállsls de gantrina 

La cunntifh:nc16n de O en el nuera materno y fetal, asi como tJn el 

liquido omnl6tlco ne hi:z.o por el ml:todo de doble anticuerpo. Se utill:z.6 

G-17 marcada con 1125 en conccntrncloncs de 20, 60, 150, 500 y 1500 mU/mL 

del entúnder MllC GB/439, en el que el n'.U MHC GB/439 = 1.05 pg MllC C.B/439. 

Se empleó antiauero nnti-G prcpnr11do en conejo r¡uc ti.,nc unn unión 

de 40-50'.<. para G-17; como i;e¡,undo anticuerpo af' c~ple6 uno de orlr,cn 

ovino contrn ln gommB rtlobultnn del corn:jo, ¡;¡cicl11tlo con µolictllt•nglicol. 

Ln ucnnib1lid;:id del 1n1álisi11 oc fijó en 10 p¡t/ml. y loa cocflcicntoa 

do vurioción intra e lnter.unálioln fueron rncnor•n1 del 10/b. 

An6llo1o estnd[ntlco 

Loo niveles de Gen suero mutcrno, fetal y en llquldo omni6tlco, en ol 

cmbnro~o normal y en el oi;ocindo con difcrentco putologlno i;c co¡;¡pnrnron 

por medio de ln U de Mnnn-Whitncy (13), uno ¡>ruello no purnm~trico ndecundn 

purn cotos cnoo5 debido o que loo valoreo en el ílIA pueden considcrnroo 

como una escnln ordinal m6s que de intervalo y ademán porque oc trntn 

do grupon independientes. Se tomó como limite de signiflconcln cotndtst1cn 

a ln p <.0.05. 

6. 



RESULTADOS 

Los principa.len dntos cl{nicoa en lou cuatro grupos de pacicntea se 

muestran en la tabla l y loa valorea correspondientes do O en lo tablo 2. 

NivcleB de go.~trinn en suero materno 

Loa nivcleB de G en la mujer con cmb1.trD20 normal ae encontraron en 

42.5.tG.? pg/mL {M !. DE), Eotos nivelea rueron 11111,niflcetlvamente menores 

que loo valoreo de loa grupoo de pDcientcs con preeclampaia quo f\.leran 

64,1_!18.4 pg/mL (p ( 0,04) y con emba.razo prolongado quei ue oncontrnron 

on 86.3.,t7.8 pg/ml. {p <.0.01)¡ mlcintrno que no ae encontr6 diferenciti 

significativa con los valores del grupo de pacientes con diabetes mellitus 

do SJ,4~32.o pg/mL (figura 1). 

~lvelea de go.atr{na en suero del recll!n nacido 

Loa nlvoloa de G en el ouero del cordón u~b1licnl, en loo productos 

dt'I loo omho.rnzos normales ue encontraron en 65.7,! 10.8 pg/mL (M!OE:), 

7. 

Eutoc valores rucron o!gniflcntivamente menores que lon del r,rupo con 

oniber11oi.o pt"Olong11<10 9~.0z.2&«1 (p <O.OJ), pero no cllf1r1cr-on nien1f1cntivnrnentc 

de los del grupo con prceclampo1ri q\Je tuvieron (i'J,1!.11.& pg/ml., nl loa 

del grupo con diubctco mcll1tuu que montrnron 52.2,!lG.4 pg/ML lfl~ura 2J, 

tH\/elcs di.! eantrina .,n l Eguir!o nmrdótlco 

Loa nivelen de C en puctentco con embarn~o normal ac ~ncontrnron en 

17.0~4.4 pg/mL (M,!DE). Entes vu)oren fueron aigniflcatlvnmente menores 



que los del grupo de pacientes con diabetes me111tus encontrados en 

33,6:_9.5 pg/ml (p <0.01) y los del grupo con embarazo prolongado de 

a. 

32.5_!.B.7 pg/mL (p<.0.007). los niveles de G del grupo testigo no d1f1r1eron 

s1gn1f1cat1vamente de los del grupo de pacientes con preeclampsta que fueron 

23.0:_J.9 pg/mL (figura 3), 

Comparación de niveles de gastr1na en suero materno y del rec1~n nacido 

En los pacientes con embarazo normal los niveles de G en el suero materno 

fueron significativamente menores (p <.0.01) que los del suero del recién 

nacido, mientras que en los grupos con patologia, los niveles de Gen el 

suero materno y del producto no presentaron diferencias estadtsticas signi

ficativas (figura 4), 

Comparación de niveles de gastrina del ltqu1do amniótico con los del suero 

materno y del recii>n nacido 

En el grupo de mujeres con embarazo normal, los n1vles de Gen liquido amniótico 

fueron significativamente menores (p <.0,0001 l que los del suero materno y que 

los del suero del recií:n nncldo (p <0.0001). En las pacientes con embarazo 

prolongado tambif:n los niveles de Gen el 11quido amniótico fueron signifi

cativ11mente menores (p <.0,01) que los del suero materno y los del producto 

(p <.0.01). Aunque en las pacientes con diabetes melli~us y preeclamps1a 

los valores de G del liquido amniótico fueron menores que los del suero materno 

y del recién nacido, las diferencias no fueron estad,sticamente significativas 

(figura 4). 



Ntvolea de gaatrlna en paclentea que tenían liquido m.miótico con meconio 

Loa nivelen de O en lao paclr.ntea con meconio en el ltquido omnlótJco, 

tomadaa en conjunto de cualquiera de loa grupou con potolog[n, ae encontraron 

en 50.2.!,33.C. pg/mL y fuerori a1Rnificat1vomente mnyoreu (p <. 0.01) que 

loa del grupo de las mujerea con embarazo normal. Aunque loa nivelen 

de Q en el auero materno y fetal cle catau pacicnteo fueron mayores que 

los de la& mujerea con embarnzo normal, eotna dJferencine no fueron 

eatndíetlcamcnte algnificotivoa {figura 5). 

DISCUSION 

En cate trabajo ee confirmó que en al embarazo normal loo nivelen de 

G del recll!n nacido s.on mf\.)'orea (jUC loo del suero materno, lo r.:ual 

ya ae ha informado prcviarticnte (7-9}. Yo que aparentemorttc no hAY 

p11ao do G a través do ln placenta (7), la "hipcrg1rntr1ncmlo. del 1iroctuc:to" 

so podr-[I\ i!ll:plic1:u.: por laa: !l\tlltiplt>ll condicioncil do cntrl!a duruntc 

el pano do la vida intrauterina a lo C11Ct.rnutert11n, lna cua.ler. ¡¡crwrnn 

un aumento en lo ::iccrcclón de catecolnmlnan y un incrl'm<!"rlto un l;i. activldad 

vogal. Adcr,16.u, ne cree que 111 diut<Jns1611 cfwtrlcu {iruvo.:;ndo pui· el lfquldo 

n11mi6tic:o puede condlcionnr la uecrcc16n de G. Sin cmllnr¡;;n, t.ambtt'.-n 

no debe tener t•rt cuenta que el riñún pLtro.::e ocr ,..l princ1p:ll ni tio 

porll el motubóli:>.rno d!! In G "" cl rcci.:;11 n<:icldv y rw '"' dci;curta una 

depuración retnrdadll en lm; primcrau /iora::: <.lonpuén del nucimi<!lito (U,14). 

So debo recordar que ln G en uocrctadn por lrm cóluln:.1 Q de ltni glóndul~u1 

antropilór.tcan y duodeno.len, lo c:u11! con:.tlt.1.>yc un potente <Jr;\;\'.mulo 
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paro la secreción dal ácido glintrlco. Aunque e~ioten niveles c!evodo~ 

de a en el ~cién nncldo, ne oncucntrll una rcnpu1n1.ta rcducidn para 

la secreción de ácido gáatrico. Se desconoce la couns de este ~cnOmcno 

pero puede penanroc que el mnyor nivel de Gen el mc~cnto del nacimiento 

puede contribuir nl oumcnto de la aeercci6n Uel lic.ido gástrleo, ya 

10. 

que n 111edidn qua tronncurrcn l<l!l primeros cinco lloran de vido cxtrnUtl'rirn:.i 

ee .reduce c1 p!I del Clltómago del nconuto {0,14), La hlp6tel31n de que 

lnn horm.onn~ gdntro1ntcot1nnlc~ pudieran lncremcntorne por rnctoren 

de eetr!Sn pa.rci:C! dcmontraroc en ente estudio yn que les nlvclei1 de 

O en el cuero !Mtcrno fueron uign1f1cntl11.:nnN1tc tinyorea en lou c111wo 

do preeclattpniu y en el embarazo prolon;:ado. En convcnh•ntu scñnlnr 

qua la mujer con embo.rnzo normal lln el tercer tr1r:m:itra y en loo primeros 

dio.a del puerperio 1>reucntn muyorco nl11clnr1 de O en t'!l auuro QUC ln 

mujer no gentnnte {G,9} y coto podrl'n rclncion<lr\le 11 la t1mnlón cmoeionnl 

QUO comúnmcntc oc prcaentr¡ ;.11 finall:i:ar el c~b1.1ca,~,o¡ ¡¡Jn c~bor-go, ln 

mujer coo prccclw.i¡mia o c~bar¡¡;:o prolongndo prc:ul'nt.a. nün mayore11 nivelen 

de G en nucro, lo cual pudicr;\ a?Joci<1r:ic> u l entré o QUc generan estaa 

pr:itoloBÍna. En .:-1 recien uacldo ~6lo ae encontró un aumento aJctt1í1cnttvo 

de la G cunnda el 1~r:-.harn~o crn pratonr.ada. !.ll G nn al lír¡ulda tlmnlótico 

tD'1<41én ne clev6 en el t:!mbnrui.o prola~1¡¡::ido y en lon crrnoa de d!ubntt•u 

mell1 tuu con t'cltK•ión al grupo te'>tJeo, lo cuo.l m.iP,tcrci QUP. pudiera. 

prci:;cnturnc un mcc.nnlllnc dif'crcntc en ln mndrc> y en t•1 f'cto p;u•u lu 

adnpt,•ci6n ul cutré.:> o un compromino diferente de cada uno de ello::: 

en ulgunnu patola¡'_:fa:'>. Aunque ne h'3. ;.fomont.r;:nJo prcvii:l.mcotc que Jn 

ccnc''Otr::ic1ón de G en ('! producto C?.i muy~r que en la m11órc cn C'l cmb.aro.~o 

normal, no cxlBtcn ,,ntccedC'ntcn bih!iogró.ficon aobrc lou nlv•dco dcG en et 



suero do loo pacJcntns con potologfn gcstncionnl y en entoo conos no 

se encontraron difercncino stgnificntivao en loa niveles de O del suero 

materno y feto!. Por otra porte, cxlote un informe previo (14) sobrO 

loo niveles de G en loa productos de madreo con cicrtno pntologíao 

del embarazo que no mostró diferencian 0Jtmif'iclltiv11.i de loa nivoleo 

de G con rcopecto o loo productos de un embnrozo normal. En cae mioma 

eotudio se encontró hipcrgoatrin~·min en loa hijoo de m11dr1m con rangos 

falctformoo. En el preaontc lrobnjo ne encontró que loo productoo 

provnnienteo de un emborozo prolongado prcoentobon nivelen moyoroo 

de O que loo del grupo teotigo. Es importante llamar la atención cobre 

el cuidado que oo debo tener en al manejo de lns mucDtrnD biológicno, 

con el LUIO do un tnhibidor de la protcólJaJn para oaeguror· 10 conuorvocJ6n 

intacta de la G. En todos loo grupos eotudiodoa loo nivelan de G en 

el líquJrlo amniótico fueron mcnarca que los del ::iuera materno y fctnl. 

Sin emboraa, los nivelen de G en el líquJd~ nmnl6tJca con meconio fueron 

oigniflcntivnmente mayores que lo::; cncontrndoa c:n el líquido o~,niótico 

del grupo testigo y cate hnlla;:go pudiern DCflalor que exiotC' un estado 

de eotrt'io del producto. Si ua nnal1;:un lua dato:i en rcl.1ción ni tipo 

de potologln gentaciom:1l, oe obsorvn que •m In pr<:cclarr.JJUi.1 !!ole el 

nivel de Gen el suero m¡¡terno fue tiignificotivnmente m::iyor compnr1,do 

con ol grupo tcstip,a y que en prcuencia de dinbcto!l mc1 ll tun nolo ol 

nivel do Gen el líquido amniótico fu(' nlr;nl!'1c.<itlvarnl'nte rr.¡¡yo:·. Micntrau 

que on el cmbnrn~o prolon¡:ndo lo!l nivelen Uu G en el nuera materno, 

en el !JUcro del cordón umliilicnl y en el lfqulrlo ¡1mni6t.lco l\Joron ni¡¡nifi

c11tivnmento mayorca que loo del grupo tC"stJgo. Lo anterior en Jr:iportonto 

porque cunndo ne so.apecha un cmbarn;:o prolongado en necesario llc;?nr 

n una dcclni6n p11rn tcrmlnnr el embaru:o, ni en quo J1ny congruencia 

11. 



en lao prueboa do madurez ~ulmonor en líquido amniótico, loo imdacnee 

ecooonogrdfieoa del producto y lo placcntn, oo! corno en los prueban 

de bienestar retal. Rcaultnrln interesante dctarminor o1 lo preecncin 

de cirros elevados de a en el aucro materno y en el líquido omni6tico 

ho.cc PQDible i:uetcnt.ar ndiclonulrncnte> el diagn6nt1eo de !.'mbnrn'to prolongado. 

Aán ea reducido el ~nnoclmJento que ue tiene aobre loe hormonno nontrointcc

tinalca durante el cmbor11;o:o y el prcncnte trabaje. aobro 1011 t\iveleo 

de.G en lo madre, en el producto y ~n al líquido amniótico abre nucvna 

l!ncoo do invcntigoclón. 

12. 
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Tabl.a 1.- Principales datos clinicoo de loe custro arupos de paclcntee 

en l.oo que oe determtn6 la goetrina en el suert:1 materno y del recién 

nacido, ,aa{ coll\O en el liquido Qllln16tico. 

Preeclampsin 

Diabetes mellitua 

Embsra:r;o prolongado 

Grupo testigo 

Edad 

(afloo) 

25.2 z G.6 

32.4 .! 4.6 

25.6 ' 5.0 

27.9 ' o.o 

Totloa lon datos indican M !. DE 

Duraci6n do 

la geatnci6n 

( BClllllJUUI) 

36.8 ' 2,3 

3!i.4 ' 1,4 

43.0 !:. o.s 

38.3 z 1.1 

Poso del 

producto 

(g) 

2885 !. 582 

3153 .! 242 

3332 !. 281 

3154 !. 4S2 



Tabla 2.- Comparaci6n de loa nivelco da gootrina on ol suero maternó, 

del cordón umbilical y en el liquido nmni6tico, en ol ombnrazo normnl 

y con alaunoe tlpoe de patología. 

No. Suero L[quldo 

materno rccJ.6n no.cldo Qllll'116tlco 

Preeclnmpain 7 64.l ' ia.4• 69.l ' 11.6 23.0 ' 3.0 

Dlnbotea rncllltuo o SJ.4 ' 32.0 52.2 ' 16.4 33.6 ' 9.S• 

Emborazo prolongado 7 66 • .J ' 7.8• 99.0 ' 26.4• 32.5 ' 8.7• 

Orupo tu11tigu u 42.!J ' ü.7 US.7 ' 10.B 17.0 ' 4.4 

Todoa loo valorea indican pg/mL (M ! DE) 

• Diferencia algnlficatlvn con rulnc16n al grupo testigo 
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Figure l.~ Niveles de gastr1na en el suero materno (H_:DE). Los valores de 
gastr1na en las mujeres con embarazo normal (n .. el. fueron 
s1gn1f1cat1vamente menores que los de las pac1entes con 
preeclampsia (n•7) y con embarazo prolongado (n•7); sin embargo, 
no se encontró diferencia s1gn1f1cet1va con los niveles de 
1 as pacientes con dlabetes mellitus (n•B). 
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Figura 2.- Valores de gastrtna en el suero del rer.lén nac1do (M~OE). 

Los niveles de gastrtna en el suero del cord6n umbtltcal, 
en los productos de los embarazos nonnales, fueron s1gnfficat1-
vamente menores que los encontrados en los productos del embarazo 
prolongado, pero no dtf1r1eron s1go1ftcat1vamente de los valores 
de los grupos con preeclamps1a y con diabetes mellitus. 
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Figura J,~ Niveles de gastrfna en el lfqufdo amnf6tfco (H.!_DE). Los valores 
de gastr1na en el lfqufdo amnfótfco de las mujeres con embarazo 
normal fueron sfgnfftcattvamente menores que los de las pacientes 
con dfabetes mellitus y embarazo proJon~ado, aunque no presentaron 
dfferencfa sfgnfffcatfva con Jos niveles de las pacientes con 
preeclampsfa, 
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figura ~.A Valores de 9a5trina en el suero ~aterno y del recten nacido, asl 
como en el liquido <rninH.1t1co {M:_DE), en pílc1entes con prt:eclampsi<i, 
diabetes mellttus, embarazo prolongado y en mujeres con emb<irazo 
normal. los niveles de 9astr1na en e) suero de las mujeres con 
embarazo normal fueron s1gn1flcat1vamente menores que los del 
suero del recién nacido, mientras que en los grupos con patologla, 
los valores de gastr1na en el suero materno y del recién nacido 
no presentaron diferencias sl9nlf1cativas. Además, en las mujeres 
con embarazo normal y embarazo prolongado, los niveles de gastr1na 
en el 1,quido amniótico fueron stgnlf1catlvamentc menores que lQS 
del suero m~terno y del recién nactdo, en tanto que Qn las pactentes 
con preeclamps1a y diabetes mellitus, Q$tas diferencias no fueron 

s ignl fi cat l vas. 
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Ftgura 5.- tHvcles de gdstr1na en el suero m¡¡.terno y del rec1Cn nac1do. 

asf como en el ltquido a'llnl6t1co {M~DE), en mujeres con embarazo 
normdl {n,.B) y en paclt;?ntes con meconio en el liquido amntótico 
ln•JO). Los valores de gastrtna en el lfquicto ai:m1óttco de las 

mujeres con embarazo normal, fueron si9n1flcattva~ente menores 
que los de las pacientes con meconio en el liquido amniótico. 
Los niveles de gastrina en el suero materno de los dos grup~s 
de pacientes no presentaron dlferenctas s1gnif1cattvtJs, ni 
tdmpoco los valores de 9astrina en el suero de los dos grupos 
de recién nacidos. 
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