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RESUMEN 

Se compararon los niveles de G en el suero materno, neonatal y liquido amniótico 

en 15 pacientes que presentaron sufrimiento fetal agudo (SFA), teniendo como 

testigos a 1 O pacientes con embarazo normal. Los niveles de gastrina (G) del 

liquido amniótico de las pacientes con SFA fueron significativamente mayores 

(p < 0.001) que los del grupo testigo. Asi mismo. so apreciaron diferencias entro 

ambos grupos on Jos coE!ficientes d'! G en suero nrntorno I liquido amniótico 

(p<0.01) y suero neonatal/ liquido amniótico (P< 0.01). 

s~ concluyo auo la G podrla ser un auxiliar en el diagnóstico del SFA y el líquido 

amniótico ol suslrato adecuado para su ob!anción mediante la ulilización do la 

amniocentes1s, requiriéndose esludios posteriores para ampliar el ntimero do 

casos y poder precisar la sensibilidad y espocificidad de esta prueba. 
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INTRODUCCION 

En 1905 Edkins observó que una substancia producidn en el organismo estimulaba 

la secreción gástrica y por este motivo la llamó gas trina (G).' 

La G se ha localizado en las células G de la mucosa antral y duodenal del adulto, 

asi como en la duodenal del foto, mediante la utilización de diversas técnicas de 

radioinrnunoanálisis e 1nmunociloquimica. a partir de las diez semanas de 

gestación. 1
·
3 Se conocen tres isohormonas de la G: la G grande con 34 

aminoácidos. la G pequeña que contiene 17 aminoácidos de la terminal carboxilo 

de la G grande y la minigastrina con 13 aminoácidos de la misma terminal, pero con 

un lrlptofano ad1c1onal. Aunque estas tres isohormonas tienen actividad 

biológica. tanto en su forma sulfatada como en la no sulfalada, la G pequeña es 

la fisiológicamente rnas importante. ya que constiluye el 95º/b de la G anlra1.
1
•
5 

Los niveles do G maa~rnos son menores que los del nGonato,3'9 y como las 

concentraciones de G son sumlarc5 cm la arteria y la vena umbilical, se supone que 

la G del suero del cardón umbilical sea sólo de origen fetal.
5 

El análisis 

cromalográfico de la G fetal muestra mayo: cantidad de la G de 34 aminoácidos, 

sobre el mecanismo de rngulac1ón ácido gástrico • G en el neonato. Se desconoce 

el significado de las diversns formas de G al nacimiento y la ínterrelación entre el 

ácido gástrico. la G y los receptores de G. con el proceso de maduración del tubo 
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digestivo.
34 

En inbrmos recientes se ha propuesto que algunas hormonas 

gastrointestinales pueden Influir en el desarrollo del intestino delgado y que el 

aumento de estas hormonas en los primeros días de vida participa en la modulación 

de los cambios que sufre el Intestino delgado en el periodo perinata1.•·10 Se ha 

observado también que el tipo de alimentación puedo alterar el perfil hormonal y 

motabólico en naonatos de seis días de nacidos. 10
·
11 

Se sabe que en los estados de tensión emocional intensa puede haber 

manifestaciones de náusea, vómito, aumonto del peristaltismo e incremento de la 

secreción gástrica, como respuesta a estfmulos neuronales y hormonales, sin 

que se conozca cutJI es la participación de las hormonas gaslrointestinales en este 

tipo de respuesla.5·n En un estudio donde se produjeron condiciones de estrés 

físico y psicológico intenso, con el fin de medir las alteraciones que sufren algunos 

pópt1dos en dichas circunstancias, se demostró que existía un Incremento en la 

producción de secrelina. 13 

El embarazo es un estado que implica la adaptación a diversos cambios fisológicos 

para mantener la homeostasis madre-fato. Cuando por algún evento morboso se 

1u111µe tt!:lltt e~uiiil.niu ~t:t µudierH prestmlar una siiuación de estrés que repercuta 

sobre ambos. No se conocen los cambios que presenta ta G durante el periodo 

perlnatal en condiciones de estrés.
14

'
15 

Cabe mencionar que existen dos estudios que han valorado los niveles de G en t:tl 
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momento del parto o cesárea, habiendo encon1rado elevaciones de tos niveles da 

esta hormona durante el parlo. pero no asf en la cesáren. 1
&-

17 

En dos trabajos previos de este grupo se demoslró que tos niveles de G en el suero 

materno son mayores que lo normal en la enfermedad vascular hiperlensiva del 

embarazo, mientras que on el embarazo prolongado los niveles de G son mayores 

que lo normal en el suero materno, el suero del naonato y en el líquido amniólico. 18 

Por otra parle, en el SFA se esbozó un aumento de la G en el suero del neonalo 

y en el Hquido amniólico aunque se estudió un número muy JJP.queño de paciontcs. 19 
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OBJETIVOS 

Oelerminar los valores de G en el suero materno y del naonato, así como en el 

líquido amniótico, en embarazadas cuyos productos presenren SFA, teniendo 

como lestlgos a pacientes con embarazo normal. 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

Sa ha obsorvado quo ei<islon cambios on las hormonas gastrointeslinales dur anl,. .. 1 

por.oda porinalal, asi como on algunas patologías dAI embarazo. El SFA es una 

emioad cuyo oiagnosuco se 0111cu11a on cmrtos casos, cuanoo los exP.menes 

cnrdiotocográficos son dudosos. El SFA probablemente modifica los niveles de 

estas hormonas y la comprensión de estos ovantes pudiera ser Utll en la 

iden1ificación de nuevos marcadores para osta patologra. 
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HIPOTESIS 

Los niveles 

embarazadas 

do G se modifican duranle Al 

sus pro duelos cuando 
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MATERIAL Y METODOS 

El estudio se realizó en la Sección de Ginecología Endocrina y la Unidad 

TocoquirurgicA del Hospital de Ginoco-Obstetricia "Luis Castelazo Ayala", y la 

Unidad do lnvestigactón en Endocrinología del Instituto Mexicnno del S~guro Social. 

Se compararon un grupo de estudio constilUtdo por 15 pacientes con SFA y un grupo 

testigo con 1 O embarazadas sin SFA. 

Cn1erios de 1ni;lus1ón: 

Grupo de estudio 

1} Pacientes efe 20 a 35 años de edad. 

2) Clinicamente sanas. 

3) Embarazo mayor do 37 semanas 

4} Prosontac1ón do SFA que se resolvió mediante operación cesárea. 

Grupo testigo 

Puntos 1. 2 y 3 iguales quo los del grupo de estudio. 

4) Indicación de ccséirna 1lcraliva por cesáreas previas. 

No se incluyeron tns nac1f)n!es con otras patolooias o aue rocibiArnn RllJ•'•n f?;rm~~i;:o 

antes de la inlnrrupcrón del ombarnz'-' 

Criterios operativos: 

El SFA se defi111ü µor rog1srro card101ocograf1co allerado, con prueba sin estrés 

{PSS) no reactiva y dcscclornt1va. en prosencia o ausencia de liquido amniótico 

meconml. 

Se lomaron muestras do sangre materna y del cordón umbilical, asi como de 

liquido amn1óttco. duranlo la cesárea. 
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Las muestras do sangre y liquido amniótico fuoron de 10 mL, a las cuáles se les 

adicionó aprolinlna 50 uL equivalentes a 500 unidades de Trasylol (Bayer, 

Leverkussen, Germany). So centrifugaron y el suero se congeló a -20 grados 

cenllgrados hasta el momento del análisis en el que se determinó la G por 

radioinmunoanálisis de doble anticuerpo. Se utilizó la G 17 marcada con t-125 y so 

tomaron concentraciones til::! 20, üü, 'i5G, !iGG ;· !500 mU.'~!.. d~t ~IAnrhu MRC 

60/439, <ln el que 1 mU MRC 60/439 = 1.05 pg MRC 60/439. Se utilizó suero anti· 

G de conejo, el cual lieno una unión de 40-50% para la G 17; el segundo anticuerpo 

fue de origen ovino, mezclado con polietilenglicol. La sensibilidad del análisis fue 

de 1 O pg/mL y los coeficientes de variación dentro y entre los análisis fueron menores 

al 10%. Los resultados de los valores de G de cada uno de los grupos se 

compararon entre sí, por medio de una prueba no paramétrica. la prueba U de 

Mann • Whilney.21 También se calculó la sensibilidad y especificidad de la G como 

prueba diagnóstica con base al criterio cllnico y la PSS.22 
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RESULTADOS 

Los valores de G del suero materno, neonatal y del líquido amniólico en ol 

embarazo normal se Indican en la tabla 1 y en el SFA en l;i 101'1" ? 

Niveles do G en suoro materno 

L::::; co~c::~::-o.clc;;ss do G 611 bl gíupu Ut1 u111Ué:tra.tu nurmai variaron entre 38.04 y 

132.24 pg/mL., con una mediana de 49.91 pg/ml, mientro; que en el grupo de 

SFA oscilaron entre 29.68 y 110.35 pg/ml., con uno mediana de 64.67 

pg/ml. Pero estas diferencias no fueron significa1ivas ostadisticamente (figura 1). 

Niveles de G en el suero del neonalo 

Las concentraciones de G en el grupo de embarazo normal variaron entre 52.62 y 

118.80 pg/ml., con una mediana de 69.37 pg/mL.. en tonto que en el grupo de 

SFA dichas concentraciones oscilaron entre 47.88 y 165.17 pglml., con una 

mediana de 90.94 pg/ml., pero estos valores no tuvieron clHf!rencias significativas 

{figura 2). 

Niveles de G en el liquido amniótico 

Las concentracionos do G en las pacientes con embara.r.u m:nmal variaron en un 

intervalo entre 10.24 y 23.93 pg/mL., con una mediana de 15.09 pq/mL: en el 

grupo de SFA dichas concentraciones oscilaron entro 15.17 y 105.55 p!JlmL .. con 

una mediana de 28.81 pg/mL. Los valores de G en los casos dn SFA fuoron 

significa1ivamen!e mayores que los del grupo les!igo (p c·0.001) (figura 3). 
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Comparación •nlre las concentraciones de G metern.a y neonatal 

Los niveles de G fueron mayores en el suero del neonato que en el suero materno 

tanto en el grupo da pacientes con embarazo normal como en el grupo de pacientes 

con SFA pero manteniendo una proporción semejanle en ambos grupos (figu;a 4). 

Comparación entre las concentraciones dol! G del líquido amniótico con las del 

suero materno y neonatal. 

Los niveles de G en el líquido amniótico fueron menores que los del suero materno 

y neonatal tanto en el grupo de pacientos con embarazo normal como en el grupo 

de SFA, observándose diferencias s1gn1ficalivas (p(0.01) en los coeficientes entre 

la G del suero neonatal y del liquido amniólico entre el grupo con SFA y el testigo 

(figura 5). As1 mismo, se encontró diferencia significativa (p.:... 0.01) entre los 

coeficientes de la G del suero malerno y del liquido amniótico entre los dos grupos 

Sensibilidad. y especificidad 

Con base en los dalos disponibles y con las limitaciones que representa tomar como 

punto de comparación al criterio clinico asociado a la PSS. se calculó la 

sensibilidad y especificidad de la G como prueba diagnóstica. encontrando una 

sensibilidad de 53% y una especificidad de 100%. 
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DISCUSION 

En esle lrabajo se ratificó que las concentraciones de G son mayores on el suero 

neonatal que en el suero materno, como ya se ha informado.s-7 Además se 

demostró que en el SFA definilivamenlo existe un incremento en la G, siendo el 

liquido amniótico el silio donde la modificación fue más evidente. La relación de la 

G del suero neonatal y del liquido amniólico fue menor en el caso de las pacientes 

con SFA en comparación al grupo testigo, algo similar sucedió al comparar la 

relación de la G del suero materno y del liquido amniólico en los casos de SFA con 

respecto al grupo testigo, lo cual se debió al aumento slgni:icalivo de los niveles 

de G en el líquido amniótico en los casos de SFA, dando por resullado esla menor 

proporción. Estos hallazgos son importantes puesto que tienen aplicación práctica, 

ya que al ser el liquido amniótico el sitio donde puede detectarse una elevación do 

G en forma considerable, y al contarse con la amniocentosis como método para su 

obtención, la G puede ser un marcador que podria auxiliar desde el punto de vista 

diagnóstico en algunos casos dudosos. Sin embargo, es importante considerar su 

un número mayor de pac1enles. 

El origen de la G en el liquido amniótico se considera que puede provenir de reflujo 

del lracto gastroinlcstmül fetnl. Es in1eresante que si Uien en el producto con SFA 

existe más G que en el normal, es probable que la depuración proteica dol liquido 

amniótico sea más retardada y esto permita observar una mayor concentración de 

G a este nivel. Otra posibilidad seria la producción de G por la decidua, como es 

el caso de otras hormonas proteicas como la prolactina, sin embargo seria más 
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dificil explicar por qué pudiera este tejido secretar más G en situaciones como el 

SFA. Una última posibilidad y tal vez la más remota serla la expulsión de G a través 

de la orina fotal.2° 

En conclusión, el presenta estudío confirma que fa G se incrementa en los casos 

~ü :::r,; 1 d ii4uiUo amrnouco es el sustrato más adecuado para buscar sus 

modificaciones mediante la amniocentesis. 
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TABLA 1. CONCENTRACIONES DE GASTRINA EN EL SUERO 

MATERNO, NEONATAL y EN EL LIQUIDO 

AMNIOTICO EN 1 O CASOS DE EMBARAZO NORMAL. 

SUERO SUERO LIQUIDO 

MATERNO NEONATAL AMNIOTICO 

-----

72.35 64.90 10.35 

132.24 58.11 12.08 

42.13 100.26 16.67 

41.98 94.37 13.07 

57.65 118.80 22.09 

38.04 60.28 15.52 

55.98 57.67 14.66 

41.54 52.62 10.24 

43.85 73.84 21.42 

72.26 80.38 23.93 

MEDIANA 49.91 69.37 15.09 
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TABLA 2. CONCENTRACIONES DE GASTRINA EN EL SUERO 

MATERNO, NEONATAL Y EN EL LIQUIDO 

AMNIOTICO cN 15 CASOS DE SUFRIMIENTO 

FETAL AGUDO. 

SUERO SUERO LIQUIDO 

MATERNO NEONATAL AMNIOTICO 

41.40 85.80 15.31 

88.84 92.16 87.88 

57.10 71.54 20.78 

39.36 59.06 49.98 

29.68 71.90 15.17 

78.'25 105.63 29.74 

81.44 114.00 22.63 

64.67 47.88 18.63 

35.07 90.94 46.08 

96.56 70.44 25.63 

63.08 56.15 28.81 

110.35 97.32 75.95 

75.39 120.80 19.70 

37.99 165.17 54.50 

99.26 135.85 105.55 

MEDIANA 64.67 90.94 28.81 
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