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1 N T R o o u e e 1 o N 

Durante el embarazo se producen cantidades crecientes -
de hormonas esteroideas y glucoprotéicas en la unidad feto­
placentaria. Dicztalusy fué quien propuso originalmente -
la idea de que el feto y la placenta intervienen en la blo­
sintesis de estrógenos, desarrollando el concepto de la - -
"Unidad Fetoplacentaria" como un sistema integrado de pro-­
ducción esteroidea. (1). La introducción de este concepto­
ha resultado de suma utilidad para la investigación experi­
mental y cllnica. En los últimos años se ha acumulado una­
cantidad abrumadora de datos, y en la actualidad se conocen 
las v!as metabólicas principales conducentes de la forma- -
ci6n de estrógenos durante Ja gestación. 

La función endócrina y las v!as metabólicas esteroideas 
que funcionan en la unidad fetoplacentaria se han analizado 
en numerosas ocasiones en los últimos años. Es verdad que­
los datos nuevos en este campo tienden a aumentar la compl! 
dad de las vlas metabólicas ya establecidas, pero nuestro -
concepto acerca de la s!ntesis y desactivación de los estr~ 
genes en la undlad fetoplacentaria se estA confirmando en -
forma continua, y Jos diferentes grupso de investigadores -
lo ampllan aún rnAs. 

La función fisiológica de los estrógenos durante el em­
barazo se conoce en forma incompleta. Por lo general se -­
cree que son necesarios para el mantenimiento de la gesta-­
ción, pero se desconoce la acción especifica de estas horm~ 
nas sobre el Qtero y el crecimiento del feto. (2). 

Desde principios de la década de los años 60, se han -­
utilizado las determinaciones de estriol (E3), para valorar 
la función fetoplacentaria (Greene y Touchstone, 1963). Ha 



ce 18 anos debido a las limitaciones de la valoraci~n. tan­
sólo era posible determinar fdcilmente el E3 urinario, el · 
cual es excretatlo en cantidades relilti vamente granC:.•c con­
un promedio de 45 mg/24 hrs. al término. Nacht!g2; 1 y col s. 
(1966) introdujeron J3 primera valorari6n fluorlm0tricJ 
prlctica para E3 total en plasma que alcanza concerlracio-­
nes de 200 a 300 ng/1n! al término. 

A medida que•se establecieron valoraciones competitivos 
de fijación a protelnas y radioinmunovaloraciones (RIA), e! 
tas técnicas sustituyeron a la fluorimetrfa en la medición­
de los niveles de E3 total en el plasma. (3,4). Sin embar­
go, no pudieron medirse niveles de E3 no conjugado e~ el -­
plasma debido a sus bajas concentraciones con promedios tan 
sólo de 18 ng/ml al término, antes del advenimiento ele las­
valoraciones competitivas de fijación a prote!nas y RIA.(5) 

.Gracias a la obtención de antlsueros E3 altamente espe­
clficos por Soares, Gross y Bashore en 1975, disponemos hoy 
de radioinmunovaloraciones directas, fidedignas y convenie~ 
tes que nos permiten determinar el nivel de E3 no conjugado 
en el plasma o suero sin extracción, mediante el uso de E3-
marcado con Iodo 125 o tratado con Tritio. (5) 

Como resultado del descubrimiento de nuevas técnicas de 
radioinmunovaloraci6n, mediante las cuales puede ser medido 
el estriol no conjugado en el plasma en forma mis adecuada­
Y rápida que el estriol urinario o plasmático total, puede­
el obstetra seleccionar la valoración de E3 que juzgue mas­
adecuada para su objetivo de una mejor vigilancia fetal. 

La selección de la valoración más adecuada de E3 y la -
interpretación correcta de sus resultados requiere: 
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a) Un conocimiento básico de la bioslntasis, metaboli! 
mo y excreción de E~. 

b) Conocimiento del diagnóstico potencial y limitacio­
nes de las diversas valoraciones de E3, y 

e) Experiencia r.lfnica con las valoraciones de estriol 
en embarazos de alto riesgo. 

Se ha demostrado la existencia de mis de 20 estrógenos 
en la orina y el plasma de mujeres embarazadas. Todos - -
ellos son esteroldes fenólicos con un anillo aromltico "A", 
y 18 átomos de carbono. Tienen su origen a partir de co-­
lesterol, que contiene 27 átomos de carbono y sólo uno de­
oxigeno. El primer paso en la vla de formación de los es­
trógenos es la eliminación de 6 átomos de carbono a nivel­
de la cadena lateral del colesterol, que origina la forma­
ción de pregnenolona. Este paso implica la participación­
de oxidasas de función mixta que atacan la cadena lateral­
del colesterol y sustituyen al oxigeno en el sitio de eli­
minación. 

La pregnenolona, precursor principal de los distintos­
esteroldes producidos en la unidad fetoplacentaria, se - -
transforma mediante cambios del esteroide Inducidos enzim! 
ticamente que comprenden la modificación de la porción re­
sidual de su cadena lateral, la unión de oxigeno en disti.!.1. 
tas posiciones y la adición y eliminación de hidrógeno. 
Estas conversiones son el resultado de la acción de desmol! 
sas, hidroxilasas, reductasas, y deshidrogenasas. (Fig. 1 ), 
( 1, 5. 6). 
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Fig. 1 Metabolismo de estrógenos e~ Li Unidad 
Feto-Placentaria. Tomado de Zara te, ( 6). 
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El estriol se produce en cantidades crecientes durante la­
gestaci6n. Al término de ésta se excretah en la orina materna-
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cantidades de hasta 10-50 mg de estriol en 24 hrs. Lns es­
tudios cl[ncos han demostrado que los valores de e5lrlol en 
la orina y sangre maternas reflejan el estado del feto den­
tro del útero y que un descenso en la concentraci6r ó un ni 
vel bajo sostenido indican sufrimiento fetal. 

La pregnenolona placentaria sirve de precurs0r a todos 
los estrógenos inclufdo el estriol. i\lgunas de las etapils­
finales en la vla de formación de estrioi como la aromatiz! 
ción, tienen lugar en la placenta. La pregnenolona (!S trílr1~ 

ferida primero de la placenta al feto, donde se conjuga a -
sulfato de pregnenolona. Las etapas siguiente~ son las 
17-hidroxilación, la eliminación de la cadena lateral y la­
formación do DHAS, que tiene lugar principalmente en las su 
prarrenales del feto. El DHAS es el principal precursor -­
del estriol en la Unidad Feto-Placentaria y l~ capacidad de 
producción del mismo por dichas gllndulas es de 75 rng/dla.­
(7} 

El DHAS se convierte en estrlol por dos vlas metabóli­
cas diferentes. La vra principal comprende la 16-hidroxi­
lación del DHAS y su transferencia hacia la placenta, donde 
se convierte en 16-alfa-hidroxiandrostenediona y, por últi­
mo, se aromatiza a estriol. La otra v!a Incluye la trans-­
formacl-On del DHAS en Delta 5-androstenetrlol por el feto; 
éste se transfiere Juego a la placenta, donde se convierte­
en 16-hldroxltestosterona y se aromatiza a estriol. Slite­
ri y MacDonald demostraron que alrededor del 901 del estriol 
producido en la unidad feto-placentaria deriva del OHAS fe~ 
tal, y sólo el 10% se origina a partir del DHAS materno. 

La pequefta cantidad de DHAS originada en el compartí-­
miento materno parece ser 16-Hldroxllada por el feto antes­
de ser convertido en estrlol por la placenta. Un hallazgo­
Interesante es que el DHJ\S procedente del lado fetal se tranE_ 
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forma sobre todo en estrlol. mientras que el que ingresa -
~n la undiad feto-placentaria desde el lado materno se con­
vierte principalmente en estrena y estradiol. De esta mane 
ra, en caso de gestación anencefllica en la que las supra-­
rrenales del feto son hipop!Jsicas 6 atróficas y el DHAS -­
prncede de modo exclusivo del lado materno, la relación en­
tre esLrona-esLradiol y estriol en Ja orina materna es más 
alta que en el embarazo normal. La situación es idéntica -
en Jos casos de mola hidatldiforme, en los que el Df/AS ma-­
terno es la ancla fuente de precursor pra la sfntesis de e~ 
trógeno; en estos casos, es posible que una gran parte de -­
los estrógenos provenga de los ovario>, que a menudo estJn­
aumentados de volumen. (F!g. 2 ). 

F E TO PLACENTA M A O R E 

SULFATO OE ------PREGNENOLONA e:--------­
PREGN:r:ONA 

DHA 
(ad renal es fe- (adren a les) 

UIM) l 
16-hidlxi la-­

ci6n. 
(hlgado fetal )-9o%--.ESTRIOL-IO%--t6-hldroxl lacl6n 

Fig. 2 Formación de estriol en la unidad fetoplacentaria. Papel pre-­
cursor del DHAS materno y fetal. Tomado de Fuchs and Klopper -
(l ). 

Las gamas de valores normales comunicadas por los dis­
tintos investigadores son muy variables. La mayoría de - -
ellos ha informado niveles de excreción de estrlol de 1-2 -
mg/24 hrs. a las 8 a 12 semanas de embarazo y de 12-50 mg/24 
hrs. en la gestación a t€rmino en la orina de 24 hrs. 
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La curva normal de la excreción urinaria ele estriol se 
caracteriza por ~alores bajos que aumentan lentamente duran­
te el primer y segundo trimestres, un aumento modera1o des-­
pués de la semana 32 y un incremento m~s acentuado ,'::spué~; 

de la semana 36. Klopper (O) realizó un control dn los val_c: 
res normales publicados por 9 investigadores distintos y en­
contró un promedio general de 10.l mg/24 hrs. a las 20 sema­
nas, de 14.2 mgs/24 hrs. a las 32 semanas, de 19.9 mgs. a -­
las 36 semanas y de 26 mgs a las 40 semanas. 

La determinación química de estrena y estradiol e11 \,1 -

orina de la embarazada requiere técnicas de purificación ba.~ 

tante extensas; los métodos disponibles no son adecuados pa­
ra el uso habitual. Está bastante comprobado que durante t~ 

da. la gestación, el ni ve! de estrona es superior al de estrQ_ 
dio!, pero los valores de ambas sustancias son muy inferio-­
res al de estriol. (1) 

Hace poco se ha demostrado que el estetrol se excreta -
en la orina en cantidades del órden de miligramos durante el 
último trimestre del embarazo. Puesto que hasta el 801 del­
estetrol puede derivar de precursores fetales, la determina­
ción de sus niveles plasmóticos y urinarios puede resultar -
de gran valor para controlar las pacientes con embarazos de­
a l to riesgo. (9) 

En los últimos años, se han empleado extensamente méto­
dos de rad!oinmunoanálisis para la determinación de diversos 
estrógenos en el plasma. La determinación plasmática de es­
tr!ol ofrece muchas ventajas sobre las realizadas en la ori 
na, siendo la principal de ellas que los cambios súbitos se­
reflejan antes en el primero que en el segundo. 
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LACTOGEHO PLACENTARIO HUMANU. 

El lactógeno placentario humano (HPl) es sintetizado y 

almacenado en las células de! sincit!otrofoblasto de la pi! 

centa (Spellacy. !976). Es una proteine simple compuesta -
µor una cadena única de 190 amlnoacidos ligados en forma -­
cruzada mediante dos unicnes disulfuro de puentes de cisti-
1a. Tiene un peso molecular de 21.000 a 23,000 daltons. 

Beck, Parker y Daughaday midieron la desaparición de­
hPL de la corriente snagu!nea de la madre después de la ex­
pulsión de la placenta, determinando que la vida medla era­
de 21 a 23 minutos. (l) 

La principal determinante en cuanto a la concentración 
de hPL en la sangre materna es la masa funcional de la pla­
centa. As!, a medida que la placenta aumenta de volumen al 
avanzar la gestación, se observa elevación del lact6geno -­
placentario humano en la sangre. La concentración en san-­
gre materna de hPL al término guarda excelente correlación­
con el peso de la placenta, y en Jos procesos maternos aso­
ciados con placentas m~s pequeñas 6 más grandes que las no!. 
males, se observan niveles correspondientes de hPL m~s al-­
tos ó más bajos. 

Los experimentos en animales han revelado que la horm~ 
na es al parecer un regulador del metabolismo materno con -
acciones cualitativamente similares a la de la hormona de -
crecimiento j prolactina. En con5ecuencia, puede Iniciar y 

mantener la lactancia, movilizar ~cides grasos libres a par 
tlr de triglicérldos, aumentar la glucosa sanguínea, dismi­
nuir la sensibilidad de la insulina, alterar la retención -
de sal, y modificar el metabolismo de las proteínas para fa 
cilltar el crecimiento. 
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La concentración en sangre se eltva a medida que pro-­
gresa la gestación nasta alcanzar niveles en meseta entre -
las 35 y 37 semanas, cuando las concentraciones medias son­
de cerca de 7 mg/ml. Los niveles sérlcos varían poco bajo­
diversas condiciones, incluidos la ~1ora dei dla, el trabajo 
de parto y la riipoglicemia provocada de corta duración. Se 
define como zona de pel lgro fetal, cuado 1 os valores des-­
cienden por debajo de 4 mgs/ml después de las 30 semanas de 
gestación. Si se encuentra un valor o valores en esta zona 
sumamente baja, significa que la función de la placenta se­
hal la reducida, o que éste órgano es pequeño, lo cual puede 
indicar la existencia de un ambiente intrauterino hostil o­
nocivo para el feto. Sin embargo, resulta muy desalentador 
el hallazgo de que la muerte fetal intrauterina, real o in­
minente, no parece provocar un descanso del hPL sérico ma-­
terno, siempre que la placenta permanezca relativamente sa­
na. ( 10) 

Concentraciones en circunstancias patológicas: 

Las concentraciones de hPL en el suero materno parecen 
variar segOn el peso de la placenta en mayor grado que en -
función de cualquier otro factor identificable, aún en emb! 
razos patol6glcos. Por lo tanto, desafortunadamente para -
el obstétra que se esfuerza por conseguir una evaluación -­
más precis~ del menoscabo o la mejoría de la salud fetal, -
la producclan semiaut6noma del hPL por la placenta excluye­
el empleo de la medición de ésta hormona como un lndlcador­
pron6stlco importante, a pesar del aumento de Ja mortalidad 
perinatal que se observa en madres con valores bajos de hPL 
séricos. 

En diabéticas embarazadas, se ha demostrado que los V! 
lores medios de hPL séricos de la madre, son más altos que­
en las pacientes no diabéticas. Esta tendencia no sorpren-
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le en vista del mayor tamafio placentario que ha menudo se -
encuentra en estas pacientes. Ademas, se observa que los -
niveles varfan relativamente poco aún despu6s de le muerte­
súbita intrauterina del feto. 

En las pacientes toxémicas existe un aumenLo de la fre 
cuencia de aparición de valores bajos de hPL en el suero ma 
terno, los cuales son inferiores a 4 mg/ml despué~ de 34 s~ 

manas de gestación. Por otra parte los valores de hPL en -
el suero materno inferior a 4 mg/ml coincidentes con una e~ 
cresión baja de estrógeno materno total indican en el 95% -
de los casos, un retraso importante del crecimiento fetal. 

Asf mismo, se ha demostrado que existen niveles séri-­
cos de hPL significativamente inferiores en mujeres que il~ 

van 42 semanas o m~s. de gestación. En casos de amenaza de 
aborto, el descenso de los valores séricos de hPL indica e~ 
si siempre que la gestación ha dejado de ser viable. Final 
mente, la neoplasia trofobl~stica, ya sea debida a una mola 
hidatidiforme o a un coriocarcinoma, se caracteriza por la­
presencia de niveles bajos de hPL séricos. (!,!O). 
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OBJETIVOS 

Conocer los niveles plasm~ticos de Estrío! y Lactógeno -
Placentario en pacientes que cursen con embarazos norma­
les de 27 a 42 semanas en nuestro· medio. 

Mejorar el pronóstico del producto de la gestación me- -
diante el conocimiento del comportamiento de los niveles 
de Estriol y Lactógeno Placentario, sirviendo como par~­

metro de comparación para valorar ,los niveles patológi-­
cos en pacientes que cursen con embarazos de alto ries-­
go. 

Por último, saber en el futuro si existe una correlación 
entre los par~metros cllnlcos tradicionales y los par~m~ 
tros bioqulmicos en estudio. 
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P E R S O N A S, MATERIAL M E T O _Q_ O S 

El presente trabajo se llevó a cabo en el servicio de­
Ginecologfa y Obstetricia del Hospital General "Lic. Adolfo 
López Mateas" del I.S.S.S.T.E. en el periodo de tiempo que­
comprendió del lo. de febrero de 82 al 30 de nov/82. 

Fueron seleccionadas 386 mujeres que cursaron con emba 
razas de 27 a 42 semanas. 

Fueron eliminadas del presente estudio 86 mujeres por­
comprobarse que cursaron con datos que las hicieron consid~ 
rarse como de riesgo obstétrico alto. 

A todas las mujeres se les efectuó: historia cllnica y 

examen físico, biométrla hem~tica, qulmica snagulnea, exa-­
rnen general de orina y urocultivo, VDRL, gurpo sangufneo y­
factor Rh, asf como frotis y cultivo de exudado"'agina!. 

Los criterios de idnetificación de dichas pacientes 
fueron: 

- Cifras tensionales normales. 
- 8H, QS, E.G.O. y Urocultivo normales. 
- VDRL negativo. 
- Factor Rh positivo. 

Las pacientes seleccionadas sólo recibieron como trat! 
miento: sulfato ferroso, dieta hiposódica, as[ como reposo­
y fueron captadas en la consulta externa de obstetricia, y­

en la Unidad de Urgencias Tocoquirúrgicas. 

Las muestras sangulneas se obtuvieron de la siguiente-
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forma: Se colocó a la paciente en decúbito lateral izquier­
do y se obtuvieron 7 e.e. de sangre venosa con jeringa y -­
agujas desechables (esta última calibre 22); dicha muestra­
obtenida se colocó en tubo de ensayo sin anlicoagula:1Le. 
La muestra se mantuvo bajo refrigerad6n mientras era proc~ 

sada por radioinmunoanalisis con técnica de Yalow y Berson. 

Se utilizó un equipo para la cuantificación de estriol 
y lactógeno placentario séricos, además de otro para una -­
cuantificación directa en el suero, el cual evita la separ~ 

ción cromatográfica o extracción de las muestras y que em-­
plea un antisuero especffico que tiene poca reactividad cru 
zada. 

El equipo tiene diluciones estandar que han sido cali­
bradas can precisión y el valor exacto de cada muestra esté 
inscrito en el frasco. 

En el método de ensayo, pequeñas muestras de suero son 
primero incubadas con una solución enzimática que cantiene­
una mezcla de glucoronidasa sulfatasa. Los conjugados de -
estriol y Lactógeno Placentario son liberados (la cantidad­
total de estriol y lactógeno placentario) incluyendo la li­
berada por la hidrólisis; se determina luego por cotización 
comparativa de las muestras hidrolizadas, utilizando el mé­
todo de radloinmunoensayo. En éste Oltimo, se permite ad~ 
chas sustancias marcadas con 1 125 que compitan por los si­
tios de, unión sobre un anticuerpo especifico. La cantidad­
de Estriol y Lact6geno Placentario marcado con I 125 que se 
une al anticuerpo es inversamente proporcional a la concen­
tración de las mismas sustancias no marcadas y presentes en 
la muestra de suero. El anticuerpo unido a las sustancias­
marcadas es separado por precipitación con una solución de­
sulfato de amonio, posteriormente por centrifugación y rem~ 

clón de la solución sobrenadante, la radioactividad del pr~ 
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i:ipltado es medida por un cc;ntador gamma~ Las· concentraci~ 
nes de estas sustancias en las muestras problema, puede va­
lorarse por interpolación de una curva de dosis respuesta -
preparada, usando un suero estándar. 

Contenido del Equipo: 

1.- Se tienen cinco pilotos congelados en seco que -­
contienen cada uno O cantidad de Estrlol y Lactógeno Placeª 
tario en el primero, 30 en el segundo, 80 en el tercero, --
200 en el cuarto y 400 ng/ml en el quinto. 

2.- Un frasco con solución de Estrlol y Lact6geno Pla­
centario marcados con 1 125, no menos de 5• .. microcuries (me­
dida de radioactividad). 

3.- Un frasco con solución enzimática conteniendo glu­
coronldasa sulfatasa. 

4.- Un frasco de solución de sulfato de amonio. 

5.- Treinta tubos de poliestir~no para la hldr6lisis­
enzlma¡ ca. 

Procedimiento del Ensayo: 

HIDROLISIS DE LOS CONJUGADOS: 
l.- Se utilizan el nQmero de tubos de hidrólisis según 

los mostrados en el equipo. Se toman 50 microlitros en una 
pipeta y se vierten en los tubos. 

2.- Se toman 200 microlitros de solución de enzimas en 
la pipeta pre~1amente calibrada para este fin y se vierten­
en cada tubo de hidrólisis y se agitan por volteo para horno 
genizar las muestras. 
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3.- Se cubren los tubo> con papel plástico y se incuban 
a bano maria a 37°c por no menos de 2 hrs. 

RADIOINMUNOANALIS!S DEL ESTRIOL Y LACTOGENO PLACENTARIO: 

1.- Se uti 1 iza el número de tubos de ensayo según lo -
señalado en el equipo, que deben ser de poliestireno 6 poi.!_ 
propileno, y de 3 a 5 mi de capacidad. 

2.- Después de la hidrólisis por incubación, se reti-­
ran los tubos del baño marra y se agitan ligeramente para -
asegurarse que las muestras sean homogéneas. Con una pipe­
ta graduada se toman 50 microlitros de las muestras hidro!.!_ 
zadas en cada tubo de hidrólisis y se vierten en los tubos­
de ensayo según lo mostrado en el procedimiento. Se dese-­
chan los tubos de hidrólisis. 

3.- En una pipeta graduada a 200 mlcrolitros, se toma­
soluci6n de Estriol y Lactógeno Placentario, se vierten en­
los tubos de ensayo y se agltan por volteo. 

4.- En una pipeta previamente graduada, se toman 200 -
microlitros de solución de antiestradiol y antilactógeno -­
placentario, se vierten en los tubos de ensayo y se agitan­
por volteo. 

5.- Se dejan los tubos de ensayo a temperotura ambien­
te por lo menos durante 15 minutos. 

6.- En la pipeta graduada a 500 microlitros, se toma -
solución de sulfato de amonio y se vierte en todos los tu-­
bos de ensayo. Se mezcla el contenido hasta que sea compl~ 
tamente homogéneo. Es muy importante asegurar una mezcla -
completa en éste paso. 
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7.- Se centrifugan Jos tubos durante 15 a 20 minutos a 
no menos de 1~500 APM a la temperatura ambiente. Se reti-­
ran los tubos de la centr!fuga, se retira y desecha el 11-­
quido sobrenadante y se dejan escurrir los tubos por 5 a ID 
minutos, invertidos sobre tela o pa~el filtro. Alternativa 
mente se puede retirar el sobrenadante por aspiración. 

8.- Se mide la radioactividad en cada uno de los tubos 
en un Contador Gamma por el tiempo necesario hasta acumular 
por lo menos una cuenta de 10,000 en los tubos A y o. 

9.- Se hace el cálculo de la curva estándar según lo -
anotado en el procedimiento, eliminando cuentas aberrantes. 

CALCULO DE RESULTADOS: 

1.- Se forma una curva con cuenteo de 1125 de 5 mues-­
tras estándar contra concentración de Estriol y Lact6geno -
Placentario en ampol.letas estándar usando el papel ~ineal -
proporcionado. Se traza una curva uniforme a través de cl­
fras de tos puntos duplicados para obtener una curva están­
dar. Se deben eliminar Las cifras gruesamente aberrantes. 

2.- Usando tos Indices de las cifras duplicadas para -
los problemas, se lee sobre las concentraciones de Estriol­
Y de Lactógeno Placentario.en la curva estándar. 



17 

R E S U T A D O S 

La edad de las pacientes estudiadas varió entre los 17-

Y los 45 años, con un promedio de 24 años y una desviación · 
esténdar de 4 años. El an~lisis de las edades por grupos de 
muestra en el cuadro No. 1. 

EDAD {Años) 

17 a 25 
26 a 35 

36 a 45 

CUADRO 

No. DE 

198 

78 

24 

tlo. i 

CASOS PORCENTAJE 

66 % 
26 

8 

Estas mismas pacientes son diferentes en cuanto al nú­
mero de gestacion~s y oe acuerdo a ello se agrupan como se i_!! 
dica en el cuadro No. 2. El número dégestaciones varió de O 

a 9 con un promedio de 3 y una desviación estandar de 2. 

Las graficas 1 y 2 muestran la relación existente entre la -
edad gestacional de las pacientes estudiadas y las cifras de 
Estrlol y Lactógeno Placentario respectivamente. 

CUADRO No. 2 

No. DE EMBARAZOS No. DE CASOS PORCENTAJE 

a 3 189 63 % 
4 a 87 29 
7 a 24 B 

El antecedente de partos de las pacientes estudiadas fué 
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entre O y 8, siendo un 73% de nullparas, un 23% con paridad 
de l a 3, y sólo un 43 con paridad de 4 a 8, como se puede­
observar en el cuadro No. 3. 

CUADRO No. 3 

PARTOS No. DE CASOS PORCENTAJE 

o 219 73 % 
l a 3 69 23 
4 a B 12 4 

El· número de abortos previos a la gestación actual fué 
de O a 3, con un promedio de uno y una desviación est~ndar­
también de uno. El 50% de las pacientes estudiadas tuvle-­
ron un aborto previo. 

La edad gestacional fué de 27 a 42 semanas, con un pr.Q_ 
medio de 35 semanas y una desviación est~ndar de 2 semanas. 

El cuadro No. 4 muestra la clasificación de las pa- -
cientes por su edad gestaclonal en semanas según la fecha -
de Oltlma menstruación. 

AMENORREA (semanas) 
26 a 30 
3i a 32 
33 a 34 
35 a 36 
37 38 
39 40 
41 a 42 

CUADRO No. 4 

EDAD GESTACIONAL: 

No. DE CASOS 
21 
33 
48 
51 
63 
45 
39 

PORCENTAJE 
7 % 

11 
16 
17 
21 
15 
13 
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Durante el presente estudio se tomó especial atenció11-
en que las pacientes no cursasen con signos y sfnto~íl• que­
Jas hiciesen considerarse como de alto riesgo. 

Un anHisis de los resultados en cuanto a niveles sér.!_ 
cos de Estriol, se muestran en el cuadro No. 5, en el cual­
se observan los promedios con sus desviaciones e:.tándar y -
sus respectivos valores mlximos y mlnimos dependientes de -
la edad gestacional. 

En la gráfica No. l se pueden apreciar los resultadcs­
obtenidos de los niveles de Estrío! en ng/ml en los diferen­
tes grupos de edad gestacional. 

En el cuadro No. 6 se analizan los niveles séricos de­
Lactógeno Placentario con sus niveles promedios y sus des-­
viaciones estándar, as! como sus respectivos valores mlxi-­
mos y mínimos en cada grupo gestacional. 

La representación gráfica del cuadro No. 6 se encuen-­
tra en la gráfica No. 2, la cual muestra el comportamiento­
de las cifras de Lactógeno Placentario en ng/ml a través de 
las semanas 27 a 42. 
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SEM1\N,\S O E ti !VELES O E 
VALORES GESTACION ESTRlOL 

--
" 

-
1 X - 27 6.1 
E··r·!AXH·:O ji) - [,(. 

~b '1. l r Mríl~MO ----¿- u----

X 32 6.2 
l'IM l •JU jz----·· I ,L 

MJNlMV jl !;i,;l 

:. U,!J l,ll 

-
X 34 6.8 

MMH1U .:14 )j 

MJN!f1U j.! 4,U 
~ \),!J j,U 

-
X 36 7 .2 

l'IMll'IV .!tJ jj 

MlNll'IV j!J o.u 
~ U.o .!.U 

-·~·-

-
X 37 7 .3 

rlMll'IU J~ 14 
l'lifHl'l\J j/ ti.u 

;:, U.!J .l.U 

o 

X 39 7 .4 
1'11\A lrlU 4U 14 
MINIMU .!9 b./ 

;:, v.!J .!.U 

-
X 42 6.5 

Ml\AJMU 4¿ J4.U 

Mnmm ~¡ 3.0 
;:, U.!J j,U 

CUADRO No. 5: Niveles de Estriol de la semana 27 a la 42. 
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ng/ml 

·----------------·----~~ 

·-------------- --~----
-·-------------- --- --------

7 ----------- -- -71 1 
/ 1 1 1 

1 1 1 --------- -- -------¡-------
- - - - - - - -- 1 1 1 
- -- ---· -- __ q·----l---- - - - --t- --

l8·30 31-Jl 

¡ 1 1 1 - --1-----¡----:----¡----
I 1 1 1 
1 1 1 1 

1 1 
1 1 
1 1 
1 1 
1 1 

35-36 17·38 39-40 

Gráfica No. 1 Nh·eles de Estriol de la sema113 
27 • la 42. 

41-42 
SEMANAS DE 

GtSTAC1UN 
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·-------
SEMANAS O E NIVELES DE 

VALORES GESTAC! o 11 hPL 

-
X 27 3.!J 

A~rnm 30 ~+----M ll'OMU to 
~ ¿ l.v 

-
X 32 

··~ MMIMU j¿ ,l.U 

mmr.m ---:J¡ ~:;----··-
~ u." 

-
X 34 4.2 

AA mm 3~ /.u 
------¡;¡m I P.O 33 3.8 ·-

~ u.o !.!> 

-
X 36 4.3 

AAW10 36 5.0 
M1Nli'1u jo 3".l.l 

~ U.!> U.b 

-
X 37 4 .7 

AAWlO 38 7 .o 
i mmAo 37 j. / 

s 0.5 O.e 

-
X 39 4.6 

MAXl1•1u ou o ,Y 
1•11Nl1•1u j, l .Y 

;, U.!> u.u 

-
X 42 4.2 

rnA 11.i q¿ !>.U 
MHHMU 01 t.!> 

;, U.!> U.!> 

CUADRO No. 6. Niveles de Lact6geno Placentario de la semana 27 a la 

42. 
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mg/nl 

-~~~~~~~~~~;-~~~~~~ 
--~------ ------ ----l---~~~ 

• _;_-:__::::_-_-=-=--=~-=-:_-=--:-=-=-=-1- --L-----l---~ 
- --- - 1 1 1 1 

1 1 1 1 
1 1 1 1 

1 1 1 1 
1 1 1 1 
1 1 1 1 
1 1 1 1 
1 1 1 
1 1 1 
1 1 

--r-1-8-~30--".".31..:'·32---,-ll'-·l4---,-'-,.-36--3,-'7-'-38---:39-4L-0--4.!.l-4-l-- SUIANAS 

Gráfica No. 2 Niveles de Lactógcno Placentario 
de la semana 27 a la 42. 
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C O M E N T A R I O S 

Debido a quelos Indices de muerte fetal apenas han ca~ 

biado durante las dos últimas décadas, se estima ahora con­
veniente modificar el cuidado prenatal con el fin de dismi­
nuir la morbilidad .v mortalidad fetal. El cuidado sistemá­
tico en el pasado, ha incluido la historia clfncia y el ex!!_ 
men f!sico, as! como los estudios usuales de laboratorio co 
mo son: biometrfa hemltica, grupo sangufneo y factor Rh, -­
qu!mica sanguínea, examen general de orina, urocultivo, se­
lección para enfermedades venéreos y frotisy cultivo de ex!:!_ 
dado vaginal. Se efectOan consultas prenatales en serie en 
las que se obtienen datos adicionales y se ejecutan medici! 
nes de presión arterial, peso, edema, frecuencia cardiaca -
fetal y crecimiento del fondo uterino. Como Jos Indices de 
muerte fetal permanecen altos, cabe concluir que este tipo­
de cuidado sistemático no descubre muchos de Jos problemas­
fetaplacentarios de riesgo alto y por lo tanto, se ha suge­
rido que toda mujer grávida normal, sea también sometida -­
dos veces durante su gestación a una o mis pruebas de fun-­
ción fetoplacentaria como por ejemplo medición de hPL y es­
trío!. 

Se considera más conveniente llevar a cabo estos estu­
dios en las semanas 30 y 36 de gestación. Los resultados -
de estas dos pruebas muy probablemente permitirán identifi­
car gestaciones gemelares, as! como problemas fetoplacenta-­
rios crónicos, pudiendo entonces clasificar a éstos embara­
zos como de riesgo alto. Ahora bien, todos !so casos de -­
riesgo alto, esto es, los reconocidos por la historia, el -
examen flsico y los datos de laboratorio, podrlan entonces­
ser valorados en serie con pruebas mOltiples como ultrason! 
do, determinaciones de estrío! y lactógeno placentario y -­
DHA-S, pruebas de contracción con ocitocina e investigación 



de respiración y movimientos fetales, para determinar el Gi! 
nestar fetoplacentario y su reserva. Finalmente, poJrlan -
aplicarse estudios de madurez fetal como por ejemplo de de­
terminación de lecitina/esfingomielina y/o fosfatidll-glic! 
rol en el liquido amniótico para determinar cuando y por -­
que vla es conveniente el nacimiento del feto. 

Por lo tanto, el objetivo del presente estudio, ful co 
nocer el comportamiento del Estriol y del Lactógeno Placen­
tario en embarazos de riesgo normal en nuestro medio, y as! 
tener un marco de referencia para poder evaluar los embara­
zos con algún factor que les haga considerarse como de ries 
go alto. 



CONCLUSIONES 

Fueron estudiadas 386 mujeres que cursaban con embarE_ 
zos de 27 a 42 semanas de gestación por amenorrea, a quie-­
nes se les midió mediante radiuinmunoanálisls los valores -
séricos de Estriol (E3) y de Lactógeno Placentario. De es­
te volumen fueron eliminadas 86 por presentar alguna patoi~ 
g!a agregada al embarazo, quedando únicamente 300 mujeres a 
quienes se les consideró que cursaban con un embarazo de -­
riego normal. 

El promedio de edad de las pacientes estudiadas fue de 
24 años, predominando las pacientes de 17 a 25 años de edad 
(66%). 

El 63% de las mujeres estudiadas presentaron menos de­
tres embarazos, siendo un 73% de pacientes nui!paras. 

Respecto al comportamiento del estriol en el presente­
estudio, se puede concluir que las cifras sérlcas aumentan­
conforme el embarazo se acerca a las 40 semanas y posterior 
mente comienza a declinar mostrandQ niveles y una curva si­
milar a la reportada por diferentes investigadores (1, 2, 3, 
4, 5, 8). 

En lo referente al Lact6geno Placentario, se aprecia -
que inicia su ascenso a partir de las 31 semanas, para al-­
canzar sus niveles mAs altos a las 37-38 semanas de gesta-­
ción, declinando posteriormente. 
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