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INTRODUCCION

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 bio-
sintesis de estrégenos, desarrollando el concepto de la - -
"Unidad Fetoplacentaria" como un sistema integrado de pro--
ducci6én esteroidea. (1). La introducci6n de este concepto-
ha resultado de suma utilidad para la investigaci6n experi-
mental y clinica. En los Gltimos afios se ha acumulado una-
cantidad abrumadora de datos, y en la actualidad se conocen
las vias metab6licas principales conducentes de la forma- -
ci6n de estrogenos durante la gestacion.

La funci6n endéerina y las vias metab6licas esteroideas
que funcionan en la unidad fetoplacentaria se han analizado
en numerosas ocasiones en los filtimos afos. Es verdad que-
los datos nuevos en este campo tienden a aumentar la comple
dad de las vias metab6licas ya establecidas, pero nuestro -
concepto acerca de la sfntesis y desactivacibn de los estré
genos en la undiad fetoplacentaria se estéd confirmando en -
forma contfnua, y los diferentes grupso de investigadores -
lo ampl{an aln més.

La funcién fisiol6gica de los estrfgenos durante el em-
barazo se conoce en forma incompleta. Por lo general se --
cree que son necesarios para el mantenimiento de la gesta--
ci6n, pero se desconoce la acci6n especifica de estas hormo
nas sobre el Gtero y el crecimiento del feto. (2).

Desde principios de la década de los afios 60, se han --
utilizado las determinaciones de estriol (E3), para valorar
la funcién fetoplacentaria (Greene y Touchstone, 1963). Ha
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ce 18 afios debido a las limitaciones de la valoracidgn, tan-
sGlo era posible determinar facilmente el E3 urinario, el
cual es excretado en cantidades relativamente grandaz, con-
un promedio de 45 mg/24 hrs. al término. Nachtigeil y cols.
(1966) introdujeron la primera valoracibn fluorinétrica --
préctica para E3 tota! en plasma qus alcanza concentracio--
nes de 200 a 300 ng/m! al término.

A medida querse establecieron valoraciones competitivas
de fijaci6n a protefnas y radioinmunovaloraciones (RIA), es
tas técnicas sustituyeron a la fluorimetrfa en la medicifn-
de los niveles de E3 total en el plasma. (3,4). Sin embar-
go, no pudieron medirse niveles de E3 ne conjugado en el ~-
plasma debido a sus baias concentraciones con promedios tan
s6lo de 18 ng/ml al término, arntes del advenimiento de las-
valoraciones competitivas de fijacidn a protefnas y RIA.{5)

.Gracias a la obtenci6n de antisueros E3 &ltamente espe-
cificos por Soares, Gross y Bashore en 1975, disponemes hoy
de radioinmunovaloraciones directas, fidedignas y conveniesn
tes que nos permiten determinar el nivel de E3 no conjugado
en el plasma o0 suero sin extracciOn, mediante el uso de E3-
marcado con lodo 125 o tratado con Tritio. (5)

Como resultado del descubrimiento de nuevas técnicas de
radioinmunovaloraci6n, mediante las cvales puede ser medide
el estriol no conjugado en el plasma en forma mds adecuada-
y rédpida que el estriol urinarioc o plasmitico total, puede-
el obstetra seleccionar la valoraci6én de E3 que juzgque més-
adecuada para su objetive de una mejor vigilancla fetal.

La seleccién de la valoracién mds adecuada de E3 y la ~
interpretacién correcta de sus resultados requiere:
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a) Un conocimiento bdsico de la biosfntiesis, metabolis
mo y excrecion de E3.

b} Conocimiento del diagndéstico potencial y limitacio-
nes de las diversas valoraciones de T3, y

c) Experiencia clfnica con las valoraciones de estriol
en embarazos de alto riesgo.

Se ha demostrado la existencis de mds de 20 estrogenos
en la orina y el plasma de mujeres embarazadas. Todos - -
ellos son esteroides fen6licos con un anillo aromdtico "A",
v 18 dtomos de carbono. Tienen su origen a partir de co--
lesterol, que contiene 27 &tomos de carbono y s6lo uno de-
oxfgeno. El primer paso en la via de formacidn de los es-
tr&genos es la eliminaci6n de 6 &tomos de carbono a nivel-
de la cadena lateral del colesterol, que origina la forma-
c¢ién de pregnenolona. Este pasc implica la participacibn-
de oxidasas de funci6n mixta que atacan la cadena lateral-
del colesterol y sustituyen al oxfgeno en el sitio de eli-
minacién.

La pregnenolona, precursor principal de los distintos-
esteroides producidos en la unidad fetoplacentaria, se - -
transforma mediante cambios del esteroide inducidos enzimd
ticamente que comprenden la modlficacibn de la porci6n re-
sidual de su cadena lateral, la unidn de ox{geno en distin
tas posiciones y la adici6én y eliminacién de hidr6geno. -
Estas conversiones son el resultado de la acci6n de desmola
sas, hidroxilasas, reductasas, y deshidrogenasas. (Fig. 1},
(1,5,6).
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Fig. 1 Metabolismo de estrégenos en I Unidad
Feto-Placentaria, Tomado de Zarate, (6),

BIOSINTESTIS D E ESTRIOL

El estriol se produce en cantidades crecientes durante la-
gestaci6én. Al término de ésta se excretan en la orina materna-
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cantidades de hasta 10-50 mg de estriol en 24 hrs. Los es-
tudios clincos han demostrado que los valores de esiriol on
la orina y sangre maternas reflejan el estado del fsto den-
tro del Gtero y que un descense en la concentracidn 6 un ni
vel bajo sostenido indican sufrimiento fetal.

La pregnenolona placentaria sirve de precurser @ todos
los estrogenos inclufdo el estriol. Algunas de las etapas-
finales en la via de formaci6n de estriol como la aromatiza
cién, tienen lugar en la placenta. La pregnenolonaestrans
ferida primero de la placenta al feto, donde se conjuga a -
sulfato de pregnenolona. Las etapas siguientes son las --
I7-hidroxilaci6n, la eliminaci6én de la cadena lataral y la~
formaci6én de DHAS, que tiene lugar principalmente en las su
prarrenales del feto. El DHAS es el principai precursor --
del estriol en la Unidad Feto-Placentaria y lo capacidad de
produccion del mismo por dichas gléndulas es de 75 mg/dfa.~

{7)

El DHAS se convierte en estriol por dos vias metab6li-
cas diferentes. La via principal comprende la 16-hidroxi-
lacién del DHAS y su transferencia hacia la placenta, donde
se convierte en l6-alfa-hidroxiandrostenediona y, por glti-
mo, Se aromatiza a estriol. La otra via incluye la trans--
formaci6n del! DHAS en Delta 5-androstenetriol por el feto;
éste se transfiere luego a la placenta, donde se convierte-.
en 16-hidroxitestosterona y se aromatiza a estriol, Sjite-
ri y MacDonald demostraron que alrededor del 90% del estriol
producido en la unidad feto-placentaria deriva del DHAS fe-
tal, y s6lo el 10% se origina a partir del DHAS materno.

La pequefia cantidad de DHAS originada en el comparti--
miento materno parece ser l6-Hidroxilada por el feio antes-
de ser convertido en estriel por ia placenta. Un hallazgo-
interesante es que el DHAS procedente del lado fetal se trans



forms sobre todo en estriol, mientras que el gue ingresa -
2n la undiad feto-placentaria desde el lado materno se con-
vievte principalmente en estrona y estradiol. Do esta mang
ra, en caso de gestacidn anencefdlica en la que las supra--
rrenates del feto son hipopldsicas o atréficas y el BHAS --
procede de modo exclusivo del lado materno, la relacidn en-
tre estrona-estradiol y estriol en Ia aorina materna es més
alta que en el embarazo normal. ta situacidn es idéntica -
en los casos de mola hidatidiforme, en [os que el DHAS ma--
terno es la Oncia fuente de precursor pra la sfintesis de es
trbGgeno; enestos casos, es posible que una gran parte de --
1os estr6genos provenga de los ogvarios, que a mepnudo estdn-
aumentados de velumen. {Fia. 2).

FETO PLACENTA M ADRE
SULFATO DE @vemsremrsmeomne PREGNENOLONA & -
PREGNENOLONA

OHAS
(adrenales fe- {adrenales)
tales) ’

16-hidroxita--
cién,
(hfgado fetal )=——90% ——PESTRIOLWrmr—n1(% ~—t6-hidroxilacibn -

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

-

Las gamas de valores normales comunicadas por los dis-
tintes investigadores son muy variables. La mayorfa de -~ -
ellos ha informado niveles de excrecién de estriol de 1-2 -
mg/24 hrs. a las 8 a 12 semanas de embarazo y de 12-50 mg/24
hrs. en la gestacifn a término en la orina de 24 hrs,



La curva normal de la excreci6n urinaria de estriol se
caracteriza por valores bajos que aumentan lentamente duran-
te el primer y segundo trimestres, un aumento moderado des.-
pués de la semana 32 y un incremento mds acentuado < ospués
de la semapa 36. Klopper (8) realiz6 un control da los valg
res normales publicados por 9 investigadores distintos y en-
contr6 un promedio general de 16.1 mg/24 hrs. a las 28 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 Jas 40 semanas.

La determinacion quimica de estrona y estradiol en la -
orina de la embarazada requiere técnicas de purificacién bas
tante extensas; los métodos disponibles no son adecuados pa-
ra el uso habitual. Estd bastante comprobade que durante Lo
da. la gestacibn, el nivel de estrona es superior al de estra
diol, pero los valores de ambas sustancias son muy inferio.-
res al de estriol. (1)

Hace poco se ha demostrade que el estetrol se excreta -
en la oripa en cantidades de) 6rden de miligramos durante el
_{ltimo trimestire del embarazo. Puesto que hasta el 80% del-
estetrol puede derivar de precursores fetales, la determina-
cién de sus niveles plasmdticos y urinarios puede resultar -
de gran valor para controlar las pacientes con embarazos de-
alto riesgo. (9)

En los dltimos afios, se han empleado extensamente méto-
dos de radioinmunoandlisis para la determinaci6n de diversos
astrégencs en el plasma. La determipaci6n plasmética de-es-
triol ofrece muchas ventajas sobre las realizadas en la ori
na, siendo la principal de ellas que los cambios sGbitos se-
reflejan antes en el primero que en el segundo.



LACTOGENO PLACENTARIO HUMARD.

El lact6geno placentario humano {HPL) es sintetizado y
almacenado en las células del sincitiotrofoblasto de la pla
centa {Spellacy, 1976). Es upa proieina simple compuesta -
por una cadena dnica de 130 aminodcidos ligados en forma --
cruzada mediante dos unicpes disulfuro de puentes de cisti-
na. Tiene un peso molecular de 21,000 a 23,000 daltons.

Beck, Parker y Daughaday midieron la desaparicidn de-
hPL de la corriente sniaguinea de la madre después de ja ex-
pulsién de la placenta, determinando que la vida wmedia era-
de 21 a 23 minutos. (1)

La principal determinante en cuante a la concentraéién
de hPL en la sangre materna es la masa funcional de la pla-
centa. As!, a medida que l!a placenta aumenta de volumen al
avanzar la gestacibn, se observa elevacifn del lactégeno --
placentario humano en la sangre. La concentracifn en san--
gre materna de hPL al término guarda excelente correlacibn-
con el peso de la placenta, y en los procesos maternos aso-
ciados con placentas més pequefias 6 mds grandes que las nor
males, se observan niveles correspondientes de hPL mds al--
tos 6 m&s bajos.

Los experimentos en animales han revelado que la hormo
na es al! parecer un requlador del metabolismo materno con -
acciones cualitativamente similares a la de la hormona de -
crecimiento 'y prolactina. En consecuencia, puede iniciar y'
mantener la lactancia, movilizar dcidos grasos libres a par
tir de triglicéridos, aumentar la glucosa sanguinea, dismi-
nuir la sensibilidad de la insulina, alterar la retenci6n -
de sal, y modificar el metabolismo de las protefnas para fa
cilitar el crecimiento.



La concentraci6n en sangre se eleva a medida que pro--
gresa la gestacidn hasta alcanzar niveles en meseta entre -
tas 35 y 37 semanas, cuando las concentraciones medias son-
de cerca de 7 mg/ml. los niveles séricos varfan poco bajo-
diversas condiciones, inclufdos la hora del dfa, el irabajo
de parto y la hipoglicemia provocada de corta duracién. Se
define como zona de peligro fetal, cuado los valores des--
cienden por debajo de 4 mgs/ml después de las 30 semanas de
gestacién, Si se encuentra un valer o valores en esta z2ona
sumamente baja, significa que la funcién de la placenta se-
halla reducida, o que éste 6rgano es pequefo, lo cual puede
indicar la existencia de un ambiente intrauterino hostil o-
nocive para el feto. Sin embargo, resulta muy desalentador
el hallazgo de gue ia 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 patoldgicas:

Las concentraciones de hPL en el suero maternc parecen
variar seg@n el pesoc de la placenta en mayor grade que en -
funcién de cualquier otro factor identificable, afin en emba
razos patolégices. Por Io tanto, desafortunadamente para -
el obstétra que se esfuerza por conseguir una evaluacién --
mis precisa del menoscabo o la mejorfa de la salud fetal, -
1a produccion semiauténoma del hPL por la placenta excluye-
el empleo de la medici6n de ésta hormona como un indicador-.
pronGstico importante, a pesar del aumento de la mortalidad
perinatal que se observa en madres con valores bajos de hPL
séricos. :

En diab&ticas embarazadas, se ha demostrado que los va
lores medios de hPL séricos de la madre, son mis altos que-
en las pacientes no diab&t{cas. Esta tendencia no Sorpren-
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je en Vista del mayor tamafo plecentario que ha menudo se -
encuentra en estas pacientes. Ademds, se observa que ios -
niveles varfan relativamente poco aln después de l& muerte-
sGbita intrauterina del feto.

En ias pacientes toxémicas existe un aumenilo de 1a fre
cuencia de aparicién de valores bajos de hPL en el suero ma
terno, los cuales son inferiores a 4 mg/ml después de 34 s¢
manas de gestacién. Por otra parte los valores de hPL en -
el suero materno inferior a 4 mg/ml coincidentes con una ex
cresién baja de estrégeno materno total indican en el 95% -
de los casos, un retraso importante del crecimiento fetal.

Asi mismo, se ha demostrado que existen niveles séri--
cos de hPL significativamente inferiores en mujeres que lle
van 42 semanas o mds, de gestaci6én. En casos de amenaza de
aborto, el descenso de los valores séricos de hPL indica €a
si siempre que la gestaci6n ha dejado de ser viable. Final
mente, la neoplasia trofobldstica, ya sea debida a una mola
hidatidiforme o a un coriocarcinoma, se caracteriza por la-
presencia de niveles bajos de hPL séricos. (1,10),
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0BJETIVOS

Conocer los niveles plasmdticos de Estriol y Lactégeno -
Placentario en pacientes que cursen con embarazos norma-
les de 27 a 42 semanas en nuestro medio.

Mejorar el pronfstico del producto de la gestaciOn me- -
diante el conocimienta del comportamiento de los niveles
de Estriol y LactOgeno Placentarie, sirviendo como pard-
metro de comparacién para valorar.los niveles patolégi--
cos en pacientes que cursen con embarazos de alto ries--
go.

Por Gltimo, saber en el futuro si existe una correlacién
entre los pardmetros ciinicos tradicionales y los pardme
tros bioquimicos en estudio.



PERSONAS, MATERTAL Y NWETODOS

El presente trabajo se llevd a cabo en el servicio de-
Ginecologfa y Obstetricia del Hospital General “"Lic. Adolfo
L6pez Mateos" del 1.5.5.5.T.E. en el perfodo de tiempo que-
cbmprendio del lo. de febrero de 82 al 30 denov/82.

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

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

A todas las mujeres se les efectud: historia clinica y
examen fisico, biométria hemdtica, quimica snagufnea, exa--
men general de orina y urocultivo, VDRL, gurpo sangufneo y-
factor Rh, as{ como frotis y cultivo de exudado waginal.

Los criterios de idnetificaci6n de dichas pacientes --
fueron:

- {ifras tensionales normales,

BH, Q5, E.G.0. y Urocultivo normales,
- VYDRL negativo.

- Factor Rh positivo.

Las pacientes seleccionadas s6lo recibieron como trata
miento: sulfato ferroso, dieta hiposédica, asf como reposo-
y fueron captadas en la consulta externa de obstetricia, y-
en la Unidad de Urgencias Tocoquirfrgicas.

Las muestras sanguineas se obtuviercon de [a sigquiente-
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forma: Se colocéd a la paciente en decGbite lateral izquier-
do y se obtuvieron 7 ¢.c. de sangre venosa con jeringa y -
agujas desechables {esta Gltima calibre 22); dicha muestra-
obtenida se coloc6é en tubo de ensayo sin anticoagulante. -
La muestra se mantuvo bajo refrigeraciOn mientras era proce
sada por radicinmunoandlisis con técnica de Yalow y Berson,

Se utilizé un equipo para la cuantificacién de estriol
y lact8geno placentario séricos, ademds de otro para una --
cuantificacién directa en el suerc, el cual evita la separa
ci6n cromatogrdfica o extraccién de las muestras y que em--
plea un antisuero especifico que tiene poca reactividad cru
zada.

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

En el método de ensayo, pequefias muestras de suero son
primero incubadas con una solucién enzimdtica que contiene-
una mezcla de glucoronidasa sulfatasa. Los cohjugados de -
estriol y Lactbgeno Placentario son liberados (la cantidad-
total de estriol y lact6geno placentario) incluyendo la li-
berada por 1a hidr6lisis; se determina luege por cotizacién
comparativa de las muestras hidrolizadas, utilizando el mé-
todo de radioinmunoensayo. En é&ste Gltimo, se permite a di
chas sustancias marcadas con 1 125 que compitan por los si-
tios de unién 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-
tracién de las mismas sustancias no marcadas y presentes en
1a muestra de suero. El anticuerpo unido a las sustancias-
marcadas es separado por precipitaci6n con una solucién de-
sulfato de amonio, posteriormente por centrifugacién y remo
cién de la solucién sobrenadante, la radicactividad del pre
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cipitado es medida por un contador gamma. Las concentracio
nes de estas sustancias en las muestras problema, puede va-
lorarse por interpolaci6én de una curva de dosis respuesta -
preparada, usandc un suero estdndar,

Contenido del Equipo:

1.~ Se tienen cinco pilotos congelados en seco que -~
contienen cada uno Q0 cantidad de Estriol y Lactégeno Placen
tario en el primero, 30 en el segundo, 80 en el tercero, --
200 en ¢! cuarto y 400 ng/mi en el quinto.

2.- Un frasco con solucion de Estriol y Lact6geno Pla-
centario marcados con ! 125, no menos de Sumicrocuries {(me-
dida de radioactividad}.

3.- Un frasco con solucién enzimdtica conteniende glu- -
coronidasa sulfatasa.

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

5.~ Treinta tubos de poliestireno para la hidrélisis-
enzimédtica.

Procedimiento del Ensayn:

HIDROLISIS DE LOS CONJUGADOS:

1.- Se utilizan el nGmero de tubos de hidrélisis segtin
“los mostrados en el equipo. Se toman 50 microlitros en una
pipeta y se vierten en ios tubos. ‘

2.- Se toman 200 microlitros de solucidn de enzimas en
la pipeta previamente calibrada para este fin y se vierten-
en cada tubo de hidr6lisis y se agitan por volteo para homo
genizar las muestras.



15

3.- Secubren les tubos con papel pldstico y se incuban
a bafio marfa a 37°C por no menos de 2 hrs.

RADIOINMUNOANALISIS DEL ESTRIOL Y LACTOGEND PLACENTARIO:

l.- Se utiliza el nGmero de tubos de ensayo segdn 1o -
sefalado en el equipo, que deben ser de poliestireno 6 poli
propileno, y de 3 a 5§ ml de capacidad.

2.- Después de la hidrélisis por incubacibn, se reti--
ran los tubos del baho marfa y se agitan ligeramente para -
asegurarse que las muestras sean homogéneas. Con una pipe-
ta graduada se toman 50 microlitros de las muestras hidrolf
zadas en cada tubo de hidr6lisis y se vierten en los tubos-
de ensayo segin lo mostrado en el procedimiento., Se dese--
chan los tubos de hidrolisis.

3.~ En una pipeta graduada a 200 microlitros, se toma-
selucién de Estriol y lLact6geno Placentario, se vierten en-
los tubos de ensayo y se agitan por volteo.

4,- En una pipeta previamente graduada, se toman 200 -
microlitros de solucidn de antiestradiol y antilactdgeno --
placentario, se vierten enh 10s tubos de ensayo y se agitan-
por volteo.

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

6.- £n la pipeta graduada a 500 microlitros, se toma -
solucién de suifato de amonio y se vierte en todos les tu--
bos de ensayo. Se mezcla el contenido hasta que sea comple
tamente homogéneo. Es muy importante asequrar una mezcla -
completa en éste paso.
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7.- Se centrifugan los tubos durante 15 a 20 minutos a
no menos de 1,500 RPM a la temperatura ambiente. Se reti~-
" ran los tubos de la centrifuge, se retira y desecha el !{--
quido sobrenadante y se dejan escurrir los tubos por 5 a I0
miputos, invertidos sobre tela o papel filtro. Alternativa
mente se puede retirar el sobrenadante por aspiracién.

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 B.

9.- Se hace el cdlculo de la curva estdndar segln lo -
anotado en el procedimiento, eliminando cuentas aberrantes.

CALCULO DE RESULTADOS:

1.~ Se forma una curva con cuenteo de Il25 de 5 mues--
tras estdndar contra concentraci6n de Estriol y Lactégeno -
Placentario en ampolletas estindar usando el papelflineal -
proporcionado., Se traza una curva uniforme a través de ci-
fras de los puntos duplicados para obtener una curva estdn-
dar, Se deben eliminar las cifras gruesamente aberrantes.

2.- Usando los Indices de las cifras duplicadas para -
los problemas, se lee sobre las concentraciones de Estriol-
y de Lactégeno Placentarioc.en la curva esténdar.
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RESULTADOS

La edad de las pacientes estudiadas vari6 entre fos 17-
y los 45 afies, con un promedio d¢ 24 ahos y una desviacién -
estdndar de 4 afios. El andlisis de las edades por grupos de
muestra en el cuadro No. 1.

CUADRO Ho. |
EDAD {Afios) No. DE CASOS PORCENTAJE
17 a 25 198 66 %
26 a 35 78 26
36 a 45 24 8

Estas mismas pacientes son diferentes en cuanto al nd-
mero de gestacionasyce acuerdo a ello se agrupan como se in
dica en el cuadro No. 2. El nGmero deégestaciones varis.de 0
2 9 con un promedio de 3 y una desviaci6n esténdar de 2. --
Las graficas 1 y 2 muestran la relacién existente entre la -
edad gestacional de las pacientes estudiadas y las cifras de
Estriol y Lact6geno Placentario respectivamente.

CUADRO No, 2
No. DE EMBARAZOS No. DE CASOS PORCENTAJE
las3 189 ’ 63 %
4as6 87 29
7 a9 24 8

El antecedente de partos de las bacientes estudiadas fué
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entre 0 y 8, siendo un 73% de nulfparas, un 23% con paridad
de | a 3, y s6le un 4% con paridad de 4 a 8, como se puede-
observar en el cuadro No. 3.

CUADRG No. 3

PARTOS No. DE CASOS PORCENTAJE
0 219 73 %
1a3l " 69 23

4 a8 ‘ 12 4

El' nGmero de abortos previos a la gestaci6n actual fué
de 0 & 3, con un promedio de uno y una desviacién estdndar-
también de uno. El 50% de las pacientes estudiadas tuvie--
ron un aborto previo.

" La edad gestacional fué de 27 a 42 semanas, con un prg
- medio de 35 semanas y una desviaciOn estdndar de 2 semanas,

El cuadro No. & muestra la clasificaci6n de las pa- -
cientes por su edad gestacional en semanas segln la fecha -
de Gltima menstruacién.

CUADRO No. 4
EDAD GESTACIONAL:

AMENORREA ({semanas) No. DE CASOS PORCENTAJE
26 a 30 . 21 7%
31 a 32 33 11
33 a 34 48 16
35 a 36 51 17
37 a 38 63 21
39 a 40 45 15
41 a 42 39 13



Durante el presente estudio se tomé especial atenciba-
en que las pacientes no cursasen con signos y sfntomas que-
las hiciesen considerarse como de alto riesgo.

Un andlisis de los resultados en cuanto a niveles séri
cos de Estriol, se muestran en el cuadro No. §, en 2l cual-
se aobservan los promedios con sus desviaciones esténdar y -
sus respectivos valores midximos y minimos dependientes de -
la edad gestacional.

En la gréfica No. ! se pueden apreciar los resultadcs-
obtenidos de los niveles de Estriol en ng/ml en los diferen-
tes grupos de edad gestacional.

En el cuadro No, 6 se analizan los niveles séricos de-
tactégeno Placentario con sus niveles promedios y sus des--
viaciones estdndar, asl como sus respectivos valores mixi--
mos y mfnimos en cada grupo gestacional.

La representacibén gréfica del cuadro No. 6 se encuen--
tra en la grdfica No. 2, la cual muestra el comportamiento-
de las cifras de Lact6geno Placentario em ng/ml a través de
las semanas-27 a 42.
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] SEMANAS DE NIVELES DE
i VALORES GESTACION ESTRIOL

X 27 6.1

MEXTED 30 7.4

WINIRO 20 4.7

) 2 2.0

X 32 6,2

TAXTHO 32 7.2

NINTHG 31 5.3

S 0.5 10

X 34 6.8
MATTHO 34 T3

33 4.0

> 0.5 3.0

X 36 7.2
WAXTRD 30 13

WINTAD 35 5.0

) 0.5 3.0

X 37 7.3
NMAXTHD 38 14

HMINIMO 37 6.0

S 0.5 3.0

X 39 7.4
TAXIFD 10 14

MINIMD 39 6.7

3 0.5 3.0

X 42 6.5

TAXTAL 2 13,0

HINTFD a1 3.0

S 0.5 3.0

CUADRO No. 5: . Niveles de Estriol de la semana 27 a la 42,
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SEMANAS DE NIVELES DE

VALORES GESTACLON heL
X 27 3.5
WARTFD 30 iR
WINIFT— 7% 15
5 7 0
o 32 4.0
FEXTID 17 70
MINFMD 3T 3.1
3 0.5 TS

X 34 3.2

, Kl T
WINTHD 33 TE
5 U5 I.5

X 36 4.3
VXTI T 50
FTRIFD EH T8
g U5 75

X 37 4.7
FEXIFD 18 70
FTNIFD 37 3.7
5 TS TE

X 39 4.6
WEXTAD 0 .9
WINIFD —15 1.5
5 75 75

X 42 4.2
X IHO T 5.0
WINIFD 71 7T
5 U5 7.3

CUADRO No. 6, Niveles de Lactégeno Placentario de la semana 27 a la
) 42,
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COMENTARIOS

Debido a quelos Indices de muerte fetal apenas han cam
biado durante las dos Gltimas décadas, se estima ahora con-
venienie modificar el cuidado prenatal con el fin de dismi-
neir la morbilidad y mortalidad fetal. FEl cuidado sistemd-
tico en el pasado, ha inclufdo la historia clincia y el exa
men fisico, asf{ como los estudiss usuales de laboratorio co
mo son: biometrfa hemitica, grupo sangufneo y factor Rh, --
quimica sanguinea, examen ¢eneral de orina, urocultivo, se-
leccibn para enfermedades venérees y frotisy cultivo de exu
dado vaginal. Se efectGan consultas prenatales en serie en
las que se obtienen datos adicionales y se ejecutan medicio
nes de presién arterial, peso, edema, frecuencia cardfaca -
fetal y crecimiento del fondo utering. Como los fndices de
muerte fetal permanecen altos, cabe concluir que este tipo-
de cuidado sistemdtico no descubre muchos de los problemas-
fetoplacentarios de riesgo alto y por lo tanto, se ha suge-
ride que toda mujer grdvida normal, sea también sometida --
dos veces durante su gestacién a una o mds pruebas de fun--
cién fetoplacentaria como por ejemplo medici6n de hPL y es-
triol,

Se considera mas conveniente llevar & cabo estos estu-
dios en las semanas 30 y 36 de gestaci6én. Los resultados -
de estas dos pruebas muy probablemente permitirdn identifi-
car gestaciones gemelares, as{ como problemas fetoplacenta--
ries crénicos, pudiendo entonces clasificar a &stos embara-
zos como de riesgo alto. Ahora bien, todos lso casos de --
riesgo alto, esto es, los reconocidos por la historia, el -
examen fi{sico y los datos de laboratorio, podr{an entonces-
ser valorados en serie con pruebas mGltiples como ultraseni -
do, determinaciones de estriol y lactégeno placentario 'y --
DHA-S, pruebas de contraccién con ocitocina e investigacién
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de respiraci6on ymovimientos fetales, para determinar el bie
nestar fetoplacentario y su reserva. Finalmente, podrian -
aplicarse estudios de madurez fetal como por ejemplo de de-
terminacién de lecitina/esfingomielina y/o fosvatidil-glice
rol en el lfquido amni6tico para determinar cudnde y por -«
que via es conveniente el nacimiento del feto.

Por lo tanto, el objetivo del presente estudio, fué co
nocer el comportamiento del Estriol y del Lactégeno Placen-
tario en embarazos de riesgo normal en nuestro medio, y asf
tener un marco de referencia para poder evaluar los embara-
zos con algGn factor que les haga considerarse como de rieg'
go alto,
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CONCLUSTONES

Fueron estudiadas 386 nujeres que cursaban con embara
z05 de 27 a 42 semanas de gestacién por amenorrea, a quie--
nes se les midié mediante radivinmunoandliists los valores -
séricos de Estriol (E3) y de LactGgeno Placentario. De es-
te volumen fueron eliminadas 86 por presentar alguna patoio
gfa agregada al embarazo, quedando dnicamente 300 mujeres a
quienes se les consideré que cursaban con un embarazo de --
riege normal.

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

El 63% de las mujeres estudiadas presentaron menos de-
tres embarazos, siendo un 73% de pacientes nullparas.

Respecto al comportamiento del estriol en el presente-
estudio, se puede concluir que las cifras séricas 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 Lact6égeno Placentario, se aprecia -
que inicia su ascenso a partir de las 3! semanas, para al--
canzar sus niveles mads altos a las 37-38 semanas de gesta--
ci6n, declinando posteriormente.
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