
¡/ ,Z ,.,_ 

UNIVERSIDAD NACIONAL 
AUTONOMA DE MEXICO 

Facultad de Medicina 
División de Estudios de Postgrado 

Hospital Regional General Ignacio Zaragoza 
l.S.S.S.T.E. 

LEUCINA AMINO PEPTIDASA Y 

r"=" "" · _··:~~~·~Á~AZO DE ALTO RIESGO. 
\! . . !' 
\\ ··. \"l \! 
'.) ; ___ . .t..'3fl. -.. _., ·!:::.'.· - 1\ 

, . . .. ·~,.,'.:-,: ;TE~Sj, S.\ D E PO S T G R A D O 
-· · _:_ late'.. ~-~btener la Especialidad en 

- .. "~"-· .e ... --G 1 N E e O • O B S T E T R A 

presenta 
Dra. Marie Elizabeth Raymonde~ajuste Bontemps 

1 $ I Asesor: Dr. Miguel Angel Quisberth Cordero 

ISSSTE México, D. F. :: . 1 9 9 3 
. TISIS. CON 

· hW DE' ORIGEN 



UNAM – Dirección General de Bibliotecas Tesis 

Digitales Restricciones de uso  

  

DERECHOS RESERVADOS © PROHIBIDA 

SU REPRODUCCIÓN TOTAL O PARCIAL  

Todo el material contenido en esta tesis está 

protegido por la Ley Federal del Derecho de 

Autor (LFDA) de los Estados Unidos 

Mexicanos (México).  

El uso de imágenes, fragmentos de videos, y 

demás material que sea objeto de protección 

de los derechos de autor, será exclusivamente 

para fines educativos e informativos y deberá 

citar la fuente donde la obtuvo mencionando el 

autor o autores. Cualquier uso distinto como el 

lucro, reproducción, edición o modificación, 

será perseguido y sancionado por el respectivo 

titular de los Derechos de Autor.  

 



INDICE. 

p.iginas. 

1.- INTRDDUCCION 2. 

2.- JUSTIFICACION • • ••• • • • • •• • • • ••• • ••• •• • • • • 7. 

3. - ANTECEDENTES • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • 12. 

•. - OBJETIVOS 16. 

S.- HIPOTESIS 16. 

6.- DEFINICIDN DEL UNIVERSO ••••••••••••••••• 16. 

7.- DEFINICION DE SUJETOS DE OBSERVACION •••• 17. 

8.- DEFINICION DE VARIABLES Y UNIDADES DE 
MEDIDA • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • •• • • • • • 17. 

9 .- DEFHIICION DE PLAN, PROCEDIMIENTO, PRE 
SENTACION DE LA INFORMACION ••••••••••••• 18. 

10.- PROGRAMA DE .TRABAJO •••••••••••• ·••••••••• 18. 

11.-. MATERIAL y ME¡ooo • • • • • • • . • • • • • • • • • • • • • • • 18. 

12.- RF.SULTADOS 20. 

13.- CONCLUSION 39. 

14.- BIBLIOGRAFIA •••••••••••••••••••••••••••• 42. 

15. - PROPUESTAS • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • 44. 



RESUMEN 

Dentro de la población general de pacientes embarazadas un 
25% de ellas son portadoras de Embara.zo de ~1 to Rie:;go. Por lo 
tanto es indispensable evaluar la Unidad Fetoplacentaria a través 
de la funcionabilidad de la placenta. Es del conocimiento que la 
placenta provee de muchos marcadores enzim&ticos, Utile~ para su 
valoración. Entre ellos estAn la Leucina Amino Peptidasa (LAP), 
también llamada Oxitocinasa, Arylamidasa o Angiotesinasa. 

La LAP es un enzima plasmática inespeci fica del embarazo., 
que tiene su origen a nivel del citotrofoblasto de 1"15 vellosi­
dades coriales de la placenta. Es posible detectar esta en2ima a 
partir de la Be. semana de gestaci6n, en suero materno de embara­
zos normales. aun1antando progresivamente su concentración con el 
embarazo. Su funci6n consiste en hidrolizar y fragmentar péptidos 
portadores de un grupo al fa amino con terminal leucina u otro 
como son la Oxitocina. Vasopresina y Angiotesina. Es activada por 
los iones Mn++ y Mg++ e inactivado por el ión citr~to. 

. En un periodo comprendido de Junio a Diciembre de 1991. se 
registraron (previo consentimiento) 180 embarazos de las cuales 
el 75% fueron de bajo riesgo y considerados como grupo control; y 
el 25% restante se consideró como embarazo de al to riesgo. Se 
analizaron en ambos grupos, factores de riesgo (gestaciones. 
peso, edad, antecedentes obstétricos). Se realizaron detarmina­
ciones sé ricas maternas de la LAP mediante espectrofotometria. 
Los resultados fueron analizados en ambos grupos de acuerdo a las 
s~manas"de gestacion. 

En los embarazos de alto riesgo. se encontró una actividad 
alta de la enzima LAP en pacientec con Enfermedad Hipertensiva 
del Embarazo, comparada con la ~l-*6 encontrada en embarazos 
normales; el mismo comportamiento se observó en los casos de Mal­
formaciones Congénitas previamente detectadas por USG y Al fa Fe to 
Proteinas. Sin ambargo, el nivel decrece en el postparto. En lo~ 
casos con Amenaza de Aborto o Placenta Previa se registró una 
reacci6n contraria. En otras patologias adyacentes ne se detecta­
ron alteraciones. 

La LAP es un elemento de.apoyo de laboratorio que es dispo­
nible, f.icil y económico para valorar la función placentaria. 
También se encontró que es altamente significativa para predecir 
riesgos que puedari comprometer la Unidad Fetoplaccntaria. 

Con ello, es factible 3 posteriori garantizar a la paciente 
portadora de Embarazo de Alto Riesgo una atención perinatal m&s 
especializada. 

La finalidad de esta prueba de laboratorio, es poder dismi­
nuí r la tasa de morbimortalidad perinat.nl ya que conSti tuye un 
método no invasivo. 



Introducción 

T.~nto l.:i cb·.stc::.ricia. como la perina.t1Jlo1.;iia h.ln inci.Jrporado 

el concepto de t3tnbar<:Jzo de al to riesgci. para setialar los f3.C.tores 

que complic.Jn el embarazo y hacen que i:?ste represenr.e un riesgo 

mayor para el hijo. la madre o el binomio (3). 

Este término deriva de los adjetivos alto que significa elavado~ 

y riesgo cuyo significado es la probabilid~d do presenta¡ daño. 

Esta entidél.d se puede definir como la elevada prob'4bilida.d de 

daño o muerte durante la gestación y/o parto, t~nto para la madre 

como su hijo (3). 

F.n base al concepto anterior de embarazo de alto riesgo, l.:l 

población gestante ha sido cl~sif icada en diver~os grupos, (bajo 

75%, mediano 1Z%, alto 2!1.;), segün la probabilidad de daño ~ue 

ofrezca determinada complicaci6n inherente o asociada al 

embarazo, y segón el riesgo ~ue pudiera representar la atención 

obstétrica. De acuerdo con esta clasificaci6n, es posible 

ofrecer a la p~ciente embaraz~da una atención mAs especializada y 

cuidadosa en casos que representen un riesgo elev~~o (3). 

Normalmente tales siste1nas consideran el impacto de algunos 

factores para determinar un embarazo de alto riesgo (l);.como por 

ejemplo: 

1.- P~tologi~ materna previa o actual que coexiste con la 
gestaci6n ... 

a.- Hipertensión. 
b .. - Nefropati¿¡, 
c.- Cardiopatia, 
d-- Eiifermedac:!es end6crinD.s. 
e.- Enfermedades infeccios~s, 
f.- EmbArazo prolongado. y 
g.- Toxicomanlas. · 



2.- condición socioeconómica 
d.- Ocupación. 
b. - Educación, 
c.- Raza. 
d.- Estado civil (unida o no unida), 
e.- Medio socioeconómico bajo, 
f.- Deseo de embarazo, etc. 

3. - Patologia o antecedente obsté t. rico ... 
a.- Hemorragias previas en el 'puerperio o parto. 
b.- Abortos, 
c.- Partos prematuros. 
d.- Muertes fetales o neonat~les, 
e.- Anomalias congénitas, 
f.- Hijo con daño neurológico, y 
g.- Trabajo de parto prolongado. (etc] 

4.- Factores biológicos generales de la madre 
a.- Edad materna < da 20 años o > a 30 año~. y 
b.- Peso inicial de la gestación. desnutricjón u 

obesidad previo al embarazo. 
S.- Factores placentarios y fetales: 

a.- Implantación anómala de la placenta, 
b.- Incompatibilidad del sistema ABO o factor RH, 
c.- Embarazo múltiple. 

En México se considera que aproximadamente el 25% de la 

totalidad de embar~zos presentan algunos .. de los factores de 

riesgo (2). 

El médico "familiar, general y el obstetra deber!n ser 

capaces de identificar los factores da riesgo perinatal, 

establecer la referencia de acuerdo al nivel correspondiente_ y de 

tal forma que se pueda prestar una atención especializada, 

oportuna y eficaz a la mujer embarazada, en base a los factores 

que estén complicando la gestaci6n; cumpliendo con esta actitud, 

los conceptos básicos de medicina preventiva aplic~da a la 

obstetricia (2). 

Algunas funciones de la placenta son la producción de hor­

monas propias, protecc.i6n de barrer.::i entre la madre y el hijo,. 

participación en el intercambio gaseoso y nutricional (absorción, 



..., 
'ª 

Fiq. ·1. 

250 

200 

~ Bajo riesqo (71•) 
[Zj Alto riesgo (29•) 

150 

100 

50 

o 
.$ 
5 
~ 

g ; ~ .. 
a ;¡¡ 

~ ~ ~ ~ 
(\1 a. 11,) o 
~ ~ a ~ 

~-*'~~~~ 
:~~¡~~~ 
..... ~~··E_Qº 
~ ~ u o - ~ u 

De;.fnbce de la qeslacion según eslimnción 
vulnerabilidad ba:.ada en la µuntaci<'>n Indice. 
(Nl>:bill. R.E.L; kbry. [\.H. Am. J. Obste\ (}¡nt'rol, 1989). 

·E 
~ 
C• 

e 

~ 
~ 

de 111 



transpo:-te histototrófico y transporte hematotrófico). y la 

excreción de productos del catabolismo fetnl (3). 

Al respecto os deseable un método rApido y simple para evaluar la 

funci6n placentaria en embarazos de alto riesgo. Hay gran 

variedad de técnicas especiales disponibles en mucho!> centros 

hospi talari.os. entre ellas se cuenta con: 

Determinaci6n de estriol urinaria, 
Análisis del liquido amni6tico (maduración fetal), 
Análisis de la activid~d onzimAtica a nivel materno 
como: Diamino-oxidasa, Fosfatasa Alcalina 
Termoestable. Oxitocinasa y Leucina Amino Peptidasa. 

Estas Ultimas pueden reflejar alteraciones fetales. plac2n-

tarias o maternas (l). En la relación anterior daremos conside-

ración a la oxitocinasa. 

Es ur~ enzima c~paz de inactivar la Oxitocin~ o vasopresina, 

aumentando su concentraci6n progresivamente durante el embarazo 

(16). El incremento es logar!tmico h<lsta el final del embara::o. 

para posteriormente decrecer. Hensleigh y Krantz (1979) 

report~ron que la actividad sérica de la Oxitocinasa materna se 

correlaciona perfecta, clinica y patológicame~te con los 

hallazgos de insuficiencia placentaria (17). 

Hay similitud entre los métodos de evaluación de la funci6n 

Pl.acentaria. en lo que respecta a la actividad enzimO.tica de la 

Oxitocinasa y la Leucina Amino Peptidasa. Los ·reactivos para 

determinar Leucina Amino Peptidasa se encuentran, siendo este· 

óltimo disponible en el mercado para determinaciones enzimAticas 

(2). 



Siendo un método moderno. sencillo y de alta eric~cia y por 

lo tanto confiable, econ6mico y disponible. Sabiendo ~u utilidad. 

nos brinda predectibilidad para la determinaci6n de patologias 

hipertensivas. Conociendo que los estrógeno~ séricos desempeñan 

un papel en la enfermedad hipertensiva del e1nbarazo. sus 

concentraciones aumentan notoriamente a medida que avanza el 

embarazo, promoviendo la sintesis de angiotesin6geno en la 

embarazada.. Helmer· y Judson previamente hablan descrito que la 

cantidad de Angiotesina II (A-I!) es directamente praporcicnal al 

incremento del angiotesin6geno. 

Lo anterior refleja la necesid~d de implementar pruebas quimicas 

que identifiquen tempranamente las desviaciones de un estado 

fisiológico .. 



Justificación 

El concepto cienti fice actual en relaciün a la E:nfermeoad 

1---!;::-icrten~iva del Embarazo ha cambiado: la edc1d ge~t::cion..;i mA~ 

temprana en ~onde se identifica e'3ta patologi.1, de acue 1·do "' 

algunos a1Jtcre~ ( Gann, suspan, Ches ter ) • es de 20 a 24 semanas 

de qestaci6n. 

T0mando en consideraci6n que la Hipertensi6n es una manisfes­

.taci6n de la pérdida homeostásica y que previo a esta etapa se 

tiene un peri·l;ido prodr6mica. cuando meno3 de 12 ser11.;,,nas en donde 

el org~nismo trata de compensar esta alteración 

Al respecto se hace neces~rio encontrar desviaciones enzimá­

ticas o bioquimicas que puedan identificar el peri6do prodrómico 

comentado. 

De acuerdo a lo anotado en los antecedentes sabemos que, ha~ta el 

momento, no se han hecho pruebas predictivas en rel.:i.ci6n a 1.:.1. 

cantid..ld de Laucina Amino Peptidas;3 séric.:i. en sangre de mu.jerez 

embarazadas y con factores de riesgo par.:i. presentar hiperten~iór:. 

De acuerdo a su alta producción en daílo pl~centario poden1os 

inferir que siendo l~ Hipertensión.Arterial bAsicamente una alte­

raci6n vascular y la placer;ta es un órgano c-.1.:rnstituldc bá·":.ic.3-

mente de- estos elementos, es importante realizar l.'..I •~nidOg1.·: l11'.:!; 

causa-efecto temprano en relación del buen funci.on.omiento de e:.:.t~ 

órgano en etapas tempronas de la enf~rmedad hipcr-ten5iva. 



No hay rnejor" momento para iristruir los principios preven-

tivi:.1~. b!is:icas y de la nutrición que durante el embarazo. La n1oti-

vación y el interns son ..Jl tos. y existe un potencial r,.>ara ca1.1biar 

et e~tilo de vida y las hacitos de la paciente. a fin ae 111CJOra1· 

su estado de salud. La educación de la gest.:.nte puede ef.:.cLuars.e 

en la consulta y en clGses prenatales impartidas por el compo-

nente de salud (2). 

De ahi ha surgido el interés por el estudio del per~il 

l:•iofisico fet.al a través:. de la. unidad fetoplacentari.:.. Como e!:o 

bien sabicio 13ntre las funcionas impc::irtantes de la placenta se 

encuentra : 

a.- Pror:luccidn ele t;onadotr~~inas cori'ónicas y ele hormonas 
esteroieleas. como estrogenos. somatot1·opina y la 
progesterona . La importancia de su determinación 
clin'icú. por laboratorio en el pérfil biof!sico fetal, 
permite establecer la condición de la Unidad 
Fetoplacentria a través de la cuantificación del 
Es~riol tJrinario. 

b.- Permite un mec.3nismo de ctef'ensa entre madre y Feto. 
constituido por cuQtro capas celulares que constituyen: 
Revestimiento Enootelial. Tejido Conectivo de Vello­
sjdades Coriales, Citotrofoblasto y SinciotrJtoblasto. 

c .. - Intarviene en la nutrición e intercambio de gases, 
suministrJ.\ndo Oxigeno, Aminoácido~. minerales y vita­
minas y otros materiales anabólicos. Este 1necanismo 
puede Jl~varse a caoo !='.l'r.1r-ja~. por un: TRAf\1.BPOP.TF: PA~TVO 

mediante la difusión ~imple de part1culas sec•Jndario a 
un gradiente de concentración, o. OIFUSION FACILITADA 
gracias a las peculiaridades especiales de una molécula 
especifica. TRANSPORTE ACTIVO en la cual interviene 
sistemas en~¡m~ticos o oor el f~n6meno do PICNOSITO~IS. 

::. - Por 1'11 timo en le:=. elimin.ación ele sl 1:;;tancias catabólicas 
del FF!~O. Y' C02 . 

·siendo la pl.\centa un 6r·3ano fundamental en el d1~·3..:.rrol.lo 

f~tal. y en l~ cua1 so han ef~ctuado determinaciones sericas do 

enzimas para evaluar la función~ ~n l~ actualidad l~ Leucind 

Amine Pe~t.ídd$a (LA~) hc sjdo entre algunos. la que p~rmite 



detectar .3 l te raciones desde edades temp1'ana:S de 1 emb,'lt azo. Su 

ccmportamiento es similar a la de la Oxitocinasa; también llama­

da por et. rj5 autorF35 ( Le1ien Meada y Ros.:.'lk , iq97 l como l~ f~ry­

lamidasa que hj·früli.ta proteinu.s amino termin;1l naptilanl.i.d.:i. l 18). 

P.lra ejemplificar algo de los facto res de rl csgo tenemos que la 

obesidad .:'\Porta C:e S-14% de ries~o de macro~.omia fetal, lo qu~ es 

significativo para el recién nacido en términos de ~fecto al 

nacimientc· representado por trauma obstétrico (2). 

El 40% de l.ls müjeres emo.lrazadas trab'ajon en la actualidad fuera 

de su hoQar. ~or lo que el médico debe Adoptar un enfoque flexi­

hle sobra este tema- Este tipo de pacientes puer:ten tener menos 

tolerancia al calor. la humedad, las contaminantes ambientales y 

la bipede~tación prolongada o al levantamiento de grandes pesos. 

Adem~s de estas con~ideraciones, la mayorib de la~ mujeres pueden 

trab.~.j.3r sin complioaciones mayare~ al término (2). 

Algunos de los puntos import~ntes de tratar en la educaci6n de la 

paciente e<5 Que :..os efectos potencialmente daPiinos del consumo de 

cigarril!oS durante la gestaci~n abarcan el bajo pe;o al nacer. 

el p.3.rto p.·ematuro, la pérdida fetal, los mortinatos, la m1.1erte 

súbita. l.:::.s E•'10ITlélias congén'l. tas y el mayor nümerc de prcihlema;. 

resnirntor .. ns en lo~. necin,'\tO'S. Ese b:1jo peso al n.\cer tient:? 

mlrnim., -::ignífic::ancla t.!ntre la-r. mujere$ fum.adoras de mlts de ZS 

años; l le,J.::.ndo ·l pes.~ r lo-.; hi )OS u11a media de 200 gramoz m'!lnos 

(2). E:J ccinsumo de m~s de :»O cigarrillo::./ciia puede e;iercer un 

~fccto nuci~o sobre ;~l pe~o al nacimiento (2). Segl1n alguna~ 



estadist.icn.s se estima que un ,7.0% de las embaraz.·1da:. son fumAdo­

ras; por lo que Polls ( 1985). conzidera que e-=; muy i.n1port.:~nte 

educar a este tjpr de pacientei. asi como también orientarias y 

darles a conocer la gravedad del problema y sus po~ibles 

consecuencias (lJ. 

Como yn. ..;;i? consider6 anteriormente, ;.1.lgunoz autores seg1'.Jr, 

estadi~ticas en Mé-,dco y a n:ivel mundial. estiman .1proximadamente 

que el 25\ de la totalidad de los embarazos cnnstituye un "llto 

rie$go t18). 

Por l~ anterior, se ha hecha imp~rtante establecer métodos de 

diagnOstico oportuno para optimizar un trl'!.t.:-.miento adecuado 

La Leucina P.mi no Peptidad.-·::ia ( LAP), tuvo augP. en 1 a p1·edic­

ciOn de pacientes pre-ecl.!mpticas. Esta enzima inespec.ifica se 

encuentra dur:1nte la gestación. Empieza :1 ojercer su .1c.tividad 

anzimAtic.a durante el segundo y tercer trimest1~e ,·!~ la mi~-.m.:.. 

Sufre cambios dependientes del propio 1:1mbarazo. ,;1 partir .-;le i.c) 

Sav.:i. ~cm.:..na do gest..;:ici6n, es posible determina: valores c:>érir::os 

de esta enzima¡ los cuales son ec:iuiparabl3s a aque:.los encon­

trados en el $Uero de h1adres no embar.:..zadas. Sin ':\mbargo despuP.c. 

de la semana 17, su valor se triplica en contraste a los v1:t101·...-.-z 

sé1·icos de mujeres no ~mbarzadas . ..-,1canZCl'1da su pico mAY1mo a la 

semant-1. 33 a 4L de "'-Tl~}·:\rn.zn ipromedl.O 39 SP.mana·:; de ge-st.1ci.6n). A 

·este punto ze nivela (alcanza un equilibrio), coinci.d1endo con e:l 

inicio •:le las contracciones utar·inas. luego de5cienc:z p<lul.::.r in~-

ment.e su v~lor; ha~ta aican;:ar nivP.le$ norm.:110$ en la ;:~ ;:i. e 

sem.1na posp.'lrt.o. ( 5 l 



En la determinación de LAP bajo condicionos patológicas 

severas que complican el embarazo. se encuentran valores bajos en 

lo~ casos de muerte fetal o insuficienci.1 ·placentaria (Hashimoto, 

1Gé.t; Y.lP.int~.r y cols .• 1963; Kleiner y Van Rymenant, J9b4}; asi 

como también en los casos de sufrimiento fetal por embarazos 

prolongad'.'.'>s (Cisterino y Messina. 1965; Panel la y col s., 1q66; 

Josephides y Furldngton, 1967;, Babuna y Yenen, 1966). Por otra 

parte, estos valores se encuentran aumentados en los casos de 

emb~razo móltiple (Scierra y Burra~, 1960; Hashimoto, 1961; 

Millar y cols., 1964; Babu~a y Yenen, 1966). (15) 

A pesar de numerosos estudios presentes. la patogénesi5 de 

la pre-~clampsia sigue siendo oscura. La intervención del sistema 

Ranina Angiotesina en la pre-ecla.mpsia sigue sienriu un tem.3 de 

controversia. Es poca la información acerca de la Angiotesinasa y 

de los car.ibios de la angiotesina en la embarazada preclamptica. 

El fenómeno de la LAP en pacientes pre-eclAmpticas posee un 

comportamiento peculiar. Se ha visto que la disminución de lOs 

nivele$ d!l esta mism.::i. enzima ( LAP es indica ti vn de u na 

disminución de lo función placentaria y una amenazaa de muerta 

fetal. Por otra parte. la dicminución de los niveles s6ricos de 

la mismtt. fue encontrada también en p3cientss con insuficiencia 

pla6dntaria~ posiblement.e por la falta de producci6n o por la 

excesiva e~<creción 1Jri.n<lria de est.i anz:im.:s, como pudierJ: se; el 

caso de un retc.:"lrdo dBl crecimient.o int.rauterino. mas no es patag­

ncmOnico del mismcl. (15) 



Antecedentes 

lJ Leucina Amino Paptida-::D. l LAP) conocido también con 

los nombres de Oxitocinac.a, Arylamidasa, y Angiotesinasa entre 

otro·z., e·:. un.:. an.:ima plasm.it.ic.;a que P-n su papel en ld Hiperten-

si6n Inducida por el embarazo fragmenta péptidos de cistina o 

laucina, como son la Oxitocina y Vasoprf3sina. o la Angiote.sina 

respectivamente~ su ~.intesis puede ser inducida por la o><i tocina 

misma o el sustrato de angiotesina. Como fue ya mencionado ante­

riormente. su activid~d sé rica aumenta progresivamente con la 

edad gest.aciona.l y disininuy~ en forma' lenta posterior al parto. 

Wood y Du rham ( 1 ~7c.) demostraron que las cuanti f i~aciones pros­

pectivas de la velocidad de aumento de esta enzima entre las 30-

34. sema.nas de gestaci6n eran reflejo s~lido de un aumento menor 

al 50% . en un grupo de embarazadas ~ue después presentaron pre-. 

clampsia y eclampsia. El estudio adicional de este marcador séri­

co pudiera demostrar su utilidad en la identificación temprana 

del riesgo de aparici6n de complicaciones hipertensivas (19). 

Otro~ autores CBerger y Jonson 1980; Fronton 1985; Smittl 

1988) mencionan que esta enzima (LAP) lo han identlticado como .la 

Captesina III, qua se encuentra en las secreciones intestinale3 y 

en diferent.es células de diferentes tejidos. en ia mayoria de las 

especies animales. su reacción enzimAtica consiste en hidrolizar 

una diversidad d~ pept.idos. portado1·es de un grur•o al fa-ami no, a 

nivel de una. mol4cul.l. ter.min.Jl leucina, o de otro grupo ácido 

parecido (Smith 1978, Fronton 1988, Berger y Jonson lqfU'.t) tlA),. 

La especi ficj dad por t.1 laucina y sus r.ompuesto·:; parecido$ 



al parecer. es accivado por los iones de Mn+ y Mg+~ e inactivado 

por el citrato (Smith y Spackman 1970) (14). 

Oesd~ .1948 estudios biqquimicos han puesto en evidencia la. 

localización de dicha en~im• dentro del ~tero humano (Smith, 

1980). El interés demostrado por la enzima a nivel del ótero h~ 

sido si~nificativo s;ior su correlación posible con la cistino­

arnino-peptidasa .•n el suero de embarazadas. producida quizA a 

nivel placentario (7). 

Wielanga y Wilighagen ( 1935) encontraron una actividad mAxima 

dentro del tejido conectivo de, las grandes vellosidades ~· micro­

vellosidades coriales (.13). 

En 1967. Scandaluis observó que e3ta enzima (e isoenzimas); 

aparecen a distint~s épocas de l~ gestación: la primera 13 detec­

tó al inicio del desarrollo placentario. En 1972, pudo identifi­

car esta en.?:ima en el plasma sanguineo de embarazadafu; de o:~igen 

placentario (16). 

Los estudios de Kleiner y Wilkin ( 1978) confirmaron también la 

existencia de la actividad enzimAtica de la Lf'..1P en las diferentes 

part~s d• la placentc. dentro de las células del citotrofoblasto. 

La presenci . .a de esta enzima posee una estrecha relación ccn la 

sintesis proteica. posiblemente de la Gonadotrofina Cori6ni.c'l.: 

por otra ~arte, también se ha determinado su e~istencia en teji­

dos en fase de deger.~ración (12). 

El aumento de la activid.:id enzimAtica .:1umenta proporci on.Jlrue-nte 

el nümero de células apiteliales oxistentes, y dem&s c~p~s fun-



cionales de la placenta, como es el tejido conectivo de la~ 

vellosi1ades cori~les. Microscópicamente se encuentran dentro del 

tejido conjuntivo en forma de granulaciones, contenidas en al 

citoplasma de las células de Hcfbauer (célulass grandes, algu·nas 

con doble nócleo, de origen citotrofoblasto) (B). 

A nivel de la placa corial, la enzima manifiesta una ~ctivid~d 

dentro de las c6lulas citotrofoblAsticas coriales en la forma de 

granulaciones contenidass dentro de las célulaa grandes, sir. la 

aglomeraci6n de c~lulas positivas. Por otra parte. la manifesta­

ción de granulaciones tinas demarcan el epitelio amniótico que se 

proyectaba sobre la cara fetal placentaria por medio del tejido 

conjuntivo subamni6ticc que presenta una apariencia de células 

positivas raras con granulaciones positivas (11). 

Un corte a nivel de la placa b~sal demuestra una actividad 

intensa de la LAP en el interior de las celulas ci tctrofobl.istiM 

cas basales a la altura de las vellosidades caria.les; en contra~.­

te con aquellas c~lulas de la decidua (materna), en donde l~ 

actividad de Ll enzima al parecer es ligeramente positiva. l gr3-

nulacicnes escasas y finas). En busca de lo anterior, ~e cor.cluye 

que la presencia de granulaciones finas es indicativo de una 

actividad reducida de la LAP, con observaciones similiares sobre 

el tejido mucoide y otros elementos de los vasos sanguineo:;.. ':Je! 

cordon umbilical (9). 

De lo anterior. se argumenta. no obstante Ce alQ•.in.ls excep­

ci 011es, qqe la presencia de una actividad anzirnAt.iCa aceptable dt: 



LAP es indicativo de una placenta normal y funcional. cuando el 

embarazo llEga a término y en los casoEio de algunos embara.1.os pro­

longados. en los que hay cese de la funcion de esta enzima, -se 

encontr:.trA. un desarreglo de la distribución normal df: la en&":"ima. 

Las e~cepciones generalmente se encuentran en los casos de abor­

tos espontan~os del primer trimestre (10). 



OBJETIVOS 

OB,l.E.Il.'{0 !3Et-!.Efü)L. 

Utilizar esta en;:ima como exámen de laboratorir:> básico par.3. 

la identiticaciOn de alteraciones fetales come el retardo de cre­

cimiento intrauterino, y que sirva además como matodologia pre­

ventiva ¡:.ara e-1 diagnOstico temprano de Enfermedad Hipertensiva 

ael Embarazo. Amenaza de Parto, Malformaciones y patologias. 

QB_,J_Ul\:'.Q J'.S.PE<;:.I..EJ.CD 

Incluir este elemento de apoyo por parte del laboratorio 

como p.:irte del protocolo de eztudio para un mejor manejo de lae. 

patologias referidas: Enfermedad Hiperten5iva del Embarazo y 

Retardo del Crecimiento Intrauterino. 

HIPDTESIS 

"La actividad de la enzima Leucina Amino P'3ptidasc!., -~e .:tlte­

ra en presencia de Embarazo de Alto Riesgo; por lo tanto. identj­

fic~ndose este peptidico se podrAn dilucidar alteraciones fetales 

condicionado por una mala funciOn placentario y por este hecho se 

identifique el Embar.1zo de Al to Riesgo incluyendo la enfermed.:id 

Que ocupa el primer lu:Jar de causa de Muerte Materna (TOXEMIAl". 

DEFIHICIOH DEL UNIVERSO 

Toda paciente embara~ada que llegue al Servicio de·Cb5tetri­

cia ~ partir de la semana 8 de gastaci6n sin importar p~tologi~ 

adyacente; derechohabientes del Hospital Regional General Ignacio 

Zaragoz;\ I.S .. S.S.T.t. en el Distrito Federal asi como r~e l.:¡s 

r::llnicas que correspor.de11 a l.'.\ deleyaci6n orienti;1: 1•.intitl¿lf1. 



oriente. Valle de Arag6n. Iztapalapa y Hospital Mor~los. 

DEFINICION DE LOS SUJETOS DE OBSERVACION 

El tamaño de la muestra será acorde a le que se captará 

durante el tiempo fijado. Se formarAn dos grupos para comparar 

los embarazos con patologia y embarazos normales tr~tando de 

homologar edad de la madre y la edad gestacional. 

Amendza de Aborto 

Ruptura Prematura de 
membranas. 

Retardo del Crecimiento Intra 
uterino .. 
Amenaza d~ ~arto Prematuro 

Malformaciones Congénitas. ate. 

So eliminar!n durante el tiempo del estudia aquellas que no cum-

plan con los requisitos. 

DEFINICION DE VARIABLES Y UNIDADES DE MEDIDA 

A fin de cubrir adecuadamente los objetivos citados en este 

protocolo. los variables a utilizar spn 

EDAD Y PESO DE LA MADRE. 
PARIDAD. 
EDAD GESTACIONAL, 
PATOLOGIA ADYACENTE: Amenaza de Parto'PremattJro, Ame­
naza de aborto, Placenta Previa. 
PATOLOGIA CONCOMITANTE : Diabetes. Retardo del Creci­
mianto Intrauterino. Hipertensi6n Inducida por el 
embarazo; 

siendo esto lo que se refieren en la hoja de recolecci6n de datos 

(PREVENISTE I, II, III ) del Riesgo Perin.:ital. (ver hoja de 

recolección de datos). 



DEFINICION DEL PLAN Y PROCEDIMENTO Y PRESENTACION DE LA INFORMACION 

Al finalizar, los datos y resultadas obtenidos serán anali-

zados en for·ma descriptiva, mediante tablas, cuadros de frecueri-

cia cruzada, figuras de histogramas y barras, en gr3ficas y 

medidas de resumen (porc~ntaje). 

PROGRAMA DE TRABAJO 

Dos fasas de Trabajo 
- Prelimin~r 19 VI 1991 al 30 XI 1991. 
- Tr~bajo : 01 XII 1991 ~1 30 VIII 1992. 

MATERIALES Y METODOS 

En un periodo comprendido del mes de Junio & Noviembre 

de 1991. se captaron, previo consentimiento, 180 pacientes 

en1baraz~das darechohabientes en el Servicio de Ginecologia y 

Obstetricia del 1-lospi ta! General RFgicnal "Ignacio Zara~oza". 

Algun.Js da estas petcientes provinieron de las el !.nicas depen-

dientes de la Delegación oriante (Pantitlan. Valle de Aragon, 

Ixtapalapa, Oriente y del Hospital "Josa Maria Morelos y Pavon"). 

Para el estudio se analizaron embarazos a partir de la Sava. 

semana de gestación hasta el término. 

se formaron dos grupos c:!e población gestante: el primer grupo 

consistió en una población de embarazadas normales con bajo 

riesgo.(n=l35) consideradas como el grupo control. 

El segundo grupo contuvo embarazos de alto riesgo (n=45), que 

englobó a Trastornos Hipertensivos, Hemorra~fas Obstétricas, 

Patologias Concomitantes, Amenaz~ de Parto y Malformaciones. 



Para la determinación sBrica de la Leucina Amino Peptidasa 

en ambos grupos. se tomaron s ml de sangre venosa en ayunas. 

conserv!ndose el suero a una temperatura de is-2s·c para poste­

riormente ser analizadas las muestras. 

Se utiliz6 como sustrato la L-leucin-4-nitroantlide. A un pH de 

7.5 se obten!~ una reacci6n Quimica la cual el resultado era 

absorbido a 405 NM por el espectofotometro ( Modelo Carl-Zeis PM 

2DL). 

Para el análisis de los resultados se consideraron algunos otros 

variables como la edad, gestaciones, peso. y antecedentes obsté­

tricos. aproximando los datos obtenidos da cada grupo de acuerdo 

. a la semana de gestación. 



_RESUL TADDS 

Curanto el transcur'3o d·3 caotaci6n de p~ciente.~ y el desa-

rrol lo de la ::i nvesti9aci6n en el tiempo establecido. ce obtuvo un 

total de lt;O C.3$0'3 que i ne luyeron embJ.razos normal os y cn1bara.z:os 

de alt.:> riezgo; cumpliendo con los requisitos establecidos. 

De :sta toto.lidad de casos, el Embara40 de Alto Riesgo en nuestro 

Servicio de Obstetricia de este Hcspital. representó un 25% (45. 

ca=.as); cifra quu concucrd.:t a lo referid1;i en aztadisticas mundi.::i-

lP.s y a ~uentes obtenidas d9. oti-os hospitales de Mó>:ico. 

E:n el Ci.Jadro 1 se n.u;~:st,·a un.1. correl.:ici6n, toman.jo en consi-

deraci.On el mJmero de embar.nzos normal e-: y de al to riesgo con 

grtJpos de ed.:ides. Enccntr.1mcs oue ocupan pri:ne¡· lugar las cdade:: 

entre 20-24 anos. en orden de frecuenci~. 25-29 años y 30-34 años 

en emb.:¡razoz norm~lcs. Sin embargo. en el grupo de embarazos de 

::il to riesgo ocup3 primer lugar l.:.:s edadE>s de 25-29 años, invir-

tiendcss. pos:ericrmonte r:il grupc de edad de 20-24 años y ccnser-

v.)n-:1ose el mism:; ll~g.;¡r c:1c frecuar1cia las eda~:3S de 30-34 añiJs. 

L;u.:idrc ! . 

/--------------------------------------------------------------\ 
l GRUPOS DE EDAOES Y EMaARAZO NORMAL l 
: Y DF.: ALTO RI~SGO. : 

:--------------------------------------------------- ----------1 ! ED~O : E~BARAZC NORMAL : EMB. ALTO RIESGO : 

:----------+-------------------------+-------------------------: 
: 15-19 a. : 9 casos ( 6.6S%) : 3 casos ( 6.66%) : 
: '2C-24 a. : 57 case.=. (42.22~ó.' : 12 caso~ (26.66%) : 
: 25-29 ~- 46 cases (34.07%) 1 14 casos (.31.11%) : 
\ 30-.34 a. ll. casos ( a.1.::.::;) a casos ( 17. 77~.) : 
! 35-3-1 a. 9 caso:;. ( 6.66%) 5 CólSOs (l.l.11%) \ 
l 40-44 a. 2 caso~ ( 1.48&) 2 casos ( 4.44%) : 
¡ ~ 45 a. 1 l cases ( 0.75%) 1 1 casos ( 2.22%) l 
\--~-----------------------------------------------------------/. 

Poi otra pc::.rte. también se realizó una tabla respectiva al 
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según grupo de edades. 



nüm2rn de caso$ de embarazo normal y d.s alto riesgo con l,:¿s serna-

nas de ge:.st .. ici6n (en el cuadro 2J de la siguiente manera. 

Curi..:tro .... 
/--------------------------------------------------------------\. 
f SEMANCIS D~ GEST.':\CION Y : 
l E:MB:;RAlC ~JORMAL Y ?E ALTO RIE~GO. 1 
:----~--------------·------------------------------------------: 
1 SEM. DE GEGT. : EMlLNORMAL : EMB. A. Rri;;sGo : 

¡--:~:I~-~.::~-----¡--------~~-~::~:- ------¡------- -~-~:~~:-----: 
: 14-16 snm. : e c3sos : 2 casos 
1 17-1 q eE:m : 5 casos : l c:a!:".os 
: 20-=2 5em. 1 6 C.:l::.os ;:: c.:i.zos 
1 23-::- 5 scm. 4 casos 2 case e 
l 26-~q sem. 8 c~sos 4 cases 
: 29-.:il s~.o. 11 c.:isos 3 casos 
: .;:";2-34 sem. J 2 casos B casos 
l 35-S7 sem. ~e casos 10 cazos 
: · 38-40 sem 16 cases 3 casos 
: 41-44 sem. 1 .3 casos : 1 c¿¡sos 1 

1-----------------t-------------------.------- ------------------ : 
: TClTAL : 1?'.S caso!'. 45 C'1!'·0S 1 
\--------------------------------------------------------------/. 

El porcentaje obtenido ar, cuadro::. anteriores de acuerdo al 

nümer~ d3 cazos y embarazo de alto riesgo. fue tomado const~Ja-

rando el tct~l de ca:;o;j, de embarazo de alto riesgo (25%); sin 

emoargo, el porcentaje dismir.uye al hacsr la comp~raci6n con el 

nOm~ro de ca~os pres~ntadcs de embarazo dE alto riezgo con 

respscto al global de emLarazos teniendo las si:,;uient..:s cifras 

por grupo d~ edades (expresa~ds en el cuaCro 3}. 

Como sa obsarv.7', se refleja mayor patologia. de emb•!razo de .:i: to 

riesgo en lo::; grupos d~ edades do 25-~9 años, poste1ormente de-

20-24 año~ "/ finalmsnte en las edades de .30-34 años. Esto p•Jdiese 

dzherse .rt <:1v.:.. en estos tras grupos de edadf'Os es dance se 

registraren mayor n~m~ro do pQcientes y por cónsiguiente s~ 

datect.:iror, mayor nómc·ro de patoJ.o~!as coricomitant.es y adyélcontes. 



cuadro 3. 
¡---------------------------------------------------------------\ 
: EMBARAZO DE ALTO RIESGO Y PORLACTON GEUERAL. 1 
:--------------------------------------------------------------: 
1 EDf'IO l CASOS 1 PORCI ENTO t Gl.OBAI. DE EMBARAZO = l 
\ \ \ 180 CASOS ) • 

:------------+---------+---------------------------------------
¡ ~;: ~= =~~: ¡ l~ : ~:::~ 
l ~g:;: :~~: ¡ 1~ ~:~~: 
~ !~~!: :~~: ~ ; ~: ii~ 
: ~ 45 año~ : , 0.55% 
:----------------------+---------------------------------------
: 1 TOTAL 25% 

\-------------------------------------------~------------------/. 
Ca: analizaron por otra parte. como hecho irr.,~ortant".e. los factores 

de riesgo en los e1nbarazos normales al igual que e11 los embarazos 

de alto rie~go; que. como es sabido. estcs factores aumEntan lo~ 

pelipros para la sal·Jd tanto de la madre como dol hijo. 

Se encontró que el 25% de los embar~zos tuvieron factora~ de 

riesgc msdlano y elevado. sobre todo eri el grupo de embarazo de 

al to riesgo. 

A c~ntinuaci6n se mues:ran sn lQS figuras 3, 4 y 5 la correlación 

de la edad con factor~s de riesgo: MULTIPARIDAD, PESO, y 

ANTECEDE'NTES OBSTETR.ICOS en embarazos norrn.:i.lcs y de al to riesgo. 

De ellos podemos destacar los siguientes puntos: 

l.- Referente al nómero de GESTACIONES obtuvimos preferencia 

en el grupo de edad~s de 20-24 años seguido de 25-29 años. de uno 

a doc ge~tas y de 3-4 gestas respectivamente en las emb~razad~s 

normales. Por el contr."'lrio, en las embarazadas de alto riesgo, 

las pacientes d~ 25-29 ar.os, la multioaridad aumentci m3.s de 5; 

sin embargo entre lao edades de 20-24 aftas conservó un 



comportdmiento similiar al grupo control de uno a dos gestas. 

a} De total· de embarazadc:.1s normales como de al to rie::.go se 
encontr6: 
De 1 a 2 gestas 45.55% { 62 casos ). 
De 3 a 4 gestas 40.00% ( 7~ casos). 
De + de 5 gestas 14. 44~.; {' 26 c~sos J. 

b} Del grup~ de Embar~zos Normales se observO: 
De ~ 2 gestas 48.14% ( 65 ca~os ). 
De .:. ·i ge:;; ta~. 42. 22% ( 57 casos ) • 
De t de 5 gast.:is 9.6~% ( 13 c~sos ). 

e) Del grupo de Embar.:izo de Alto Riesgo se encontró: 
Ue uno a dos ge~tas 37.77~ (17 cases ) 
De trtis a cuc1tro gcst..:is 33.33~.i ( 15 Casos ) 
De m.-i ..... de cinco gest.:is -:::?8.C8% ( lZ casos ) . 

En e~te ül timo caso los porcentaje..::. fueron homogeneos e'ln los ere~ 

g IUPOS de '~do.des. 

2.- En cu:i.nto al PE!-30 CORPO~.'~L Mt~TERNO antt1s del ambaro.zo y 

dur.:inte l.:: misma enconr~rarnos : 

En g:1neral todc.s los grupos do ed.ldo'.:J. conservaban un peso entre 

45-90 kilo=. cr, nm~o::; grupos d~ cmbara;:os; sin e::mba;-go un peciueño 

porc~ntaje se inclir.~b~ ~l sobrcµs~o. Asi tenemos 

a) De total ::b emba1·.:i.zo en pc=.o 
De menos de 45 kilos 8.~3~ ( 15 c~sos). 

·oe 45 a QO kilos 76.ll~ú (137 caso~.). 
De mas de 90 kilcs 15. 55% ( 2:3 c.:i.=so:.::. ) .. 

b} Del grupo de embarazos normales 
De menos de 45 kilos .S .15% ( 7 c ... 1sos ) . 
De 45 a 90 kilos aS.18% (115 r.oso~) 
De mas de 90 kilos 9.63~º; ( 1¿ C.lSOs ) • 

e) Del grupo de embarazo de nl to 1·iest;i 
De me.1os de 45 kilos 17. 77% e e c:15cs ) 
De 45 a 90 kilos ·49.88 % ( 22 caso!; ) . 
De mas de 90 !<.ilos !3.33%. ( 15 c~:;.:i~ ) • 

3. - Con respecto o ANTECEDEHTES OE.STETRICO$ se tomaron en 

consideración 5 puntos : MACROSOMIA, HIJOS CON BAJO PESO AL 

NACER, MALFORMACIONES, MUERTES PERINATALES Y ANTECEDENTE DE PRE-­

CLAMPSIA. 
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Los dato~ obtenido$ fueron : 

Un 40.5% de la t.otalida•j de embarazadas tuvieron algunos de 

,.,~tos antecedentes ( 73 casos ) ; de los cuales un 18.33% (33 

ca.eses) corre·3pondi6 al grupo de embar.1z<ias norm~les, y un 22.22% 

( 40 caso~) correspondi6 al grupo de ~lto rie~go. 

Del tot ... 11 del •Jrupo cont;ol (normales) un ':?4.44% de paciente::: 

tuvjero:i -:intecodar.tes obstét.1·icos predominando los hijo!> de Bajo 

Paso al nact31· con un a .e'.:;, 'Seguido en 01·den d~ frecuercia 1.;.s 

Muer-tez ~erinatales con un S. 9~-, Preclampsia un 4 .4%. MacrosO-

mico~ un 2.9% y por Ultimo M.:ilformacione-::. con un 2.2~.; 

Del total del grupo de Al to Riesgo, el porcentaje. aument6 corisi-

derablar.iente., siendo un 88~8!'0 de pac1~ntc~ con anteceden tas obs-

tétricos import.:4ntes que influyer-on de algl:n medo en su embara;:o 

actu3l. En ordi:in de fr'.3cuer.cia t~nemcs a las Muertes Perinata.les 

r:¡ue oc•Jp"'n t.:n 33.55~; en segunc:o lugar, Historia de Pre-eclam;::>sia 

que:: ocup;:i un .21.>!t. Hljcs de B.:lja Peso al Nacor con un 17. 77%, 

MacrosOr:iic.'.Js y Mal formñcio1ies ocupan los mismos lugares que: los 

ant.eriores con 1Jn 13.33% '/un 2.2% respectivamente. 

Resumiendo les ANTECEDENTES OBSTETRICOS. como lo mue:tra la 

figura ¿ , se tiene del tot~l Ce embarazos 

I. 
II. 
!:!:!. 
IV. 
v. 

f"'lacros~micos 
Hijos de Baje Peso 
Ma::..farmacianes 
Muerte<> Pcrinatalas 
Preclampcia 

5.5% 
11.11% 

:Z.22'\ 
i::.~.:::% 

8.33?,;. 

No se r39i~er:1rc.m diferancias con factora~ del tipo sanguineo, 

tabaauismo e toxicomanias en ambos grupos de embarazadQs. 
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Los datos obtenido::s fueron : 

Un 40.5% de la totalitJad de embar.:izadas tu•deron . .\l<.;unos de 

e::.to<:. anteceoente<: ( n; casos ); de los cuales un 18.3!.% (33 

C.3'30S) correspondió al r1rupa de embar.J.zdas normOJlcz, 'I un 22.22% 

C 40 cas.o-::.) corr·espondió al grupo de <Jl to riesgo. 

Del .total del grupo control (normales) un 24.44~,. de pacientes 

tuvjoron antecedt"ntes ob~tétricos predomin~r1do los hjjo!'· d0 Bajo 

Peso al nacer con un 8.0%, ·~eg1Jir.!:J en ordnn de frecuenci<l la~ 

Mu9'rtes Perinat.:ile~ con un 5. e;~., Preclampsia un 4. 4%. Macrosó-

micos un 2.9% y por óltimo Malformilciones con un :?.2% 

Del totc'll del grupo de Alto Ri€sgo. ~l r..-.1·centaje aumento consi-

derabl~mentc, siendo un 88.8% de pacienteo con antecedentes obs-

t~tricos importantes que influyeron de algUn modo ~n su embarazo 

actual. En orda:n de frecuenciu t.enemcs a l~:.:. Mu~rtes Perin.-1l:tllco::; 

q•.Je o::upCln un 33.55\; en segunoo lugar, Hi::tori.:::. de Pre-eclamp~.:. · 

que ocupa un 20%. Hi jcs ~o El ajo Pese al N.'lr:e.r con un 17. 77%. 

Macros6rrd ce~ y Mal formaciones ocuJ:ian los mi~mos lugares que los 

anteriores con un 13.33% y un 2.2% respectivamente. 

Resumiendo lo-:. ANTECEDENTES OB~TETRICOS. como lo muestra la 

figuro'l 6 , se tiene del totd.l de e1nbara.:.::is 

I. Macros6micos 5.5% 
II. Hijos de Bajo Peso 11.11% 
III. Malformaciones 2-22% 
IV. Muerte:: Porinat.'1e·s 13.2':~% 
V. Preclamp~i.:.. 8 33%. 

No SG rcgistraror. di f'3re:icias con .:.3ctor~~'3 del tipo S-lngwinco. 

tabélquiemo o toxicon.a.nias en ambo::. grupos de emb.:.l'·azadas. 
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IBa Embarazo normal 
fEB Embarazo Alto riesgo 

15 

Casos 
10 

5 

o 1 f\l\/!l±H ~YQH±! 009l±H toO!tHl l>OOffil 

Mar.ros6micos Bajo peso Malformación Mu_erte Pretlan'jlsia 
pennatal 

(5.5%) (11.llt} (21t) (13.33%) (8.3%) 

Fig. 6. Factores de riesgo por embarazo normal y embarazo de alto 

riesgo en conjunto. 



Oer.tro de la: 03 tclogta~ !Oi-.1·;.Jml tar ::.e~ ., ;~·jy.1c:--:.n·.,..?·:. •!ri r: 1 

gru~o de Ern1b.'.lrazo de: Al1.o Ric~gc ~e. de•crn1jr,:.r::in c"ir1::;c · .po:· 

Cuadr~ ~1. /--------------------------- ----. ---- . ------· 
1 1- M~1l formar:=ioncn 3 c:isoz 
l 2·· Potolo11ias Concornit.'ln 1·t::-:.:; ( t:;t3l:nr.a!:. 
: hipErtiroidi~mo. nctrnpatia~. cai-
l diopatia·:., etc) 
!, 3- Amenaza de P~rt~ 

4- Hemorr.3gl."';lS Obst~tric."ls \ Arnen..t- •.• 
l de Aborto. PJac.cnta Previa : 

5- Hiperten·:sión ( Hipert:er .. ~l.ón e r::; · 
nica y .1.0s e:;tadio~ dR p1·c--1cJ.a:r1r•-

c. c.1-;":1;;-...;. 

E> 

... c.a:z..c-:. 

' sia). lb c.1"!.->S. 

6. ~·: .. 

\----------------------------------------·-· -------------------
Estas cifras antr:riore·: comparadas .il tct .. 11 dts emt""-:..lr . .l..:-:·:. ~1~ , íer-~ 

Cuadro 5. 

/----------------------------------- -----------------
: a- Mal formaciones 1 • t.t.:.; 
! b- Pato logias Concomi t.J.ntc·~ - 7 - .. 

: e- Ar:icnaz¡¡ de Parto 4. 4 ... :-.~ 
1 d- Hemor1"3')Lls Cbsti?tric.l~ 6.ct-.. ~ 
: e- Hipertemsi~n 9.8El::C, 

\------------------------------------------- ... --¡. 

Porcentajes minirnos ocupa el primer lugetr de t:"•o:it.c1ogia ce.me caus ... 

de Embara..:'j de Alto Rie-sgo l.:t. .-r.tcr·'ledo.c Hip:'l•ten::.i.·•3. Agi.d.:l "del 

Embarazo alrededor del 10%. Lo anterio" :-.e 1·e9istra en el 

siguier.te F'i-:]Ura tlo. ( 7) por grupc de e1j..id. 

Se regi:::.tr6 mayor nóme-ro de r:aso~ hipc·rton::.ivuz ind~Jc-j dc.i=· 

por el cmb.:ira;:o en:: re las etiLJ.de-: de. 25-29 LJ.ños y ·m."3yor ;-.1~1nero de 

hemorragias obstétrica~. c.ntre la::. edade$ de ~0-24 an.:i~. 

Para la cuantificai;.i.6r, de ta Leucina Amir.o Pepc.i.1.:i~a -:;:.'3 hich.H •:.·-· 

dete1·r.iir1aciones de la mi.::ma en suero mat.::rno 41 dite1~entE.r. ~ . .::m;;nar. 

de gest;).ci61; trar.anr:lo de homol.c.•:i.:ir l;• mi~ .... 1 cr . .J.mbo:...: 'Jn.J;.~-:l·.> ,je 

eme.ar azos. 
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Fig. 7. Embarazo de alto riesgo y patologlas 
concomitantes actuales. 



cuad1·0 e. 

/--------------------------------- --·----·-
' ' ' ' 

CllANT"JrIC.ACION r~E L:, LF'l1C.JNA ~1MlUO Pr:T1 'l'l~i:oS1· 
F.:N $1JERO MATERNO 1~ '): FERE!'tl"r!;, ::'.;f.l"'t-~ .... 3 C.F 1·:-::: (1.:u: I"'l:·l 

¡-----~;~;~;;--------~---·-----··-- ·-~~p·=~~~~;-;~:~;~~-----···--
1 ---------------- ---- -:---- ------ - •• - - - -- • -- - - -- -- - - --- - - \ 

e-10 
11-13 
1.4-1.0:.. 
17-19 
:?0-'2~ 

23-25 
':.6-"2:3 
:¿Cf-~l 

.:;:;::-34 

17- -2::.. 
1e--~o 
lP--.!c. 
~l"..--48 

.~o--ss 

4(•··-SS 
~~0-10¿ 

o.e-110 
8CJ-l20 

'- r. 
Ul. 
ur. 
UJ. 
•:T. 
l·). 
•) r. 
UJ 
l.JT. 

35-37 9:,i-1zc. L,¡. 
38-40 yq-140 ur. 

1 41-44 5~-1.:.C UI. 

\------------------------------------ - ---------
Dent;-o de la patologi.J actuQ.J f¡,;t··~r.:azo de ~ltc 1 

en cada und de las patología~ : 

' 
' 

Eri la ENFERMEDAD HIPERTENSI'/A AGUCt:. C'F.: 1- El1!;.t"1r;:.zc. :se de ter-

m::.naron varios est..:i.dios, como le r:iue<::.t1 a el CL..~1Uro 1'10. (~). 

Se registró r.iveles .Jltcs de tAr u p.J.rtir d·? la s~mana 8 en le:; 

caios de hipertensi6n Arterial Crtnic¿ a:~ciac~ al em~&razo. 

Cesde Al segundo trimestre los n'i.\.ele· .. ae 1 ~P -:.e e, 1-; i. icarcn en 

males. En la mi t.ld de lo::i casos con ~ iper·tcnsión Induci•j.:J. r;:or € l 

Embara.:o. todos los c:asos i:1resent..arcr. alzas E>n 1.1~. cu¿-.ntifie;.::.-:--

ciones de LAP a polrt1 - da la semt'\n.: ~.:: o:·speci.3lmentc e:' los -:.:.sos 

de Pre.:.:l.~.tn1p~ia Leve y Modera~iL ha~-...:.i el término azl e111t .:11 :zo. Er. 
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taren ,alzas m.i'3 tJ?mpra.n.:l·> J p . ..,.rr.ir de la semana 3L p.ir.:l ':'oeste-

r iorment.c dticrt:. ::.:er los niveles sérj c.:os de LAP de;$p1..:L.;:. de ::i .... semo-

n.:\ SS. 

Cuadro 7. 
/-----------------------------------~-------------------------\ l CASOS DE liIPERTENSIOH ASOCIADO l 
i A EMOARAZO OE ALTO RIESGO. i 
:------------~--------------------------------------·---------: 
l TIPO l CASOS l OCTERMIUACIOM : 

!-------------------------+-------------7---------------------: l .Hipertensión Cr6nic .. , : 2 1 Etc·.,.~uj.i ! 
: . Pr~cl¿r,mpsia Leve 1 4 : E. levad.:i 1 
l • Preclamp.zi3 Modora.~3 1 3 : 2 E :.evad<l l 
1 1 1 1 Baj~1 
: • Preclampsi3 Seve1 ~ 1 7 l 3 Elevada 1 

\-- ---------------- --------------------- -------·------------ ---/ 

Dentro de la liEMORRA~IAS OOSTETRtC~S, a diferencia de l~ 

p.:.tolog:ta anteior. ob~.ervamos que la LRP tuvo un compor tamiet1to 

d13 bo.j.Js: como '30 rnuostra en el cuadro [71 5i9uient11; 

i:uadro B. 

!------------------------------------------------- --------\ 
1 CAS'Je OE HCMüRRAGI,:,= OCSTETR1CA$ l 
i Y EME: AR AZO DE AL TO RIESGO. i :----- .. -------------- -----;- ---------------- - ------- --- ---- : 
! TIPO : CASOS 

1 
~~~~~~~N~~l~~~S ¡ 

:-------------------------+-----------+---------------4----: 
: Amenaza de Aborto : 7 : Oaj.:is : 
: · 1 : i • tr imes. = 4 : 
: : : 2" tr imes. : Z : 
: • Pl.1'.Centa Previa l S l a.:. jas : 

\------~---------------------------------------------------! 
~n la"> MALFORf"'IAClONE.S datei:tadas nor ul tr . .:..~c.no~ ~:if i~ obsté tri ca ·¡ 

por d~termin&ci6n sérica de Alta F~~o Pro:etna~ la Leu~~na Amine 

·Peptidasa se elev6 en los tre-: casos registrado-:. como lo 1~ue~tra 

l~ figura No. (ll). 

En lo Que se refier0 a los ca~cs de AME~ZA DE P~RTO 1 P~TOLCGIAS 
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CONCOMITANTES ( diabetes. hiportiroidismc, nefropatia~. cardiopa­

tias). la Leucina Amino Pr=ptida'3a no registró diferencias '3igni­

ticativas comparadas D. las concentraciones ~.érica.s en en1barazos 

normales ccmo -se muestra en l.:\ Figur.'l No. (11). 



CONCLUSIONES 

Fund.1rnent.~das en lc-s resulta.des obtenidos SI" nuestra 

investigación real i ;:ada on el Sarvicio de Obsc.etricia e.Je! 

Hcspi tal Regi'ln.'l i <Janaral " Igr.acio Zarago.;:a", comparad.:ts con las 

fuentes abteni daz de la litara tura mundial, podemos considerar 

que la enzima Lsucina Amino Peptidasa constituya un elemento de 

apoyo de laboratorio relat.lvamente f.ici 1 1 disponible, eficaz y 

simple Pdra evaluar la funcionabilidad placantaria y de alli 

predecir a tiempo a~guna patologia que comprometa la Unidad 

Fetoplacentaria otorgando asistenci3 medica oportuna y aducuda 

en la resoluci On de los casos lat~nt.es en el Emb.3.róZO de Al to 

Riesgo. 

Concluimos en nuestro estudio c:iue un 25?o;; de la población 

derachoh.:ibiente en nu9stra unidad ho!>pitalaria son portadoras de 

embarazo de Alto Riesgo. De la poblaci6n de embarazadas que acu­

dieron al Servicio. detectamos que la Leucina Amino Paptidasa 

tuvo importancia en los casos de Hipertensión Aguda del Embarazo. 

algunas de elléls asociadas con Retardo del Crecimiento Intra­

uterina. Tuvo t3mbién auge en segundo lugar en los casos de Htimo­

rragia Obst*trica at1nque con un comµortamiento diferente. El 

antecedente de Muerte Perin.J.tal fue un f;~ctor relevant'3 en los 

casos de Emba1azo de Al to Rie~.go en la cual la causa de las muer­

tes, un gran porcentaje se d~sconocia. 

Los Retardos' de Crecimiento Intrauterino generalmente aso­

ci~dos a productos de bajos peso ·'ll .nacer ocupo un lugar impar-. 

tpnte como f .:1ctcr predisponente; el antecedente de pre-ec1 r\mpsia 



no ocupó un lugdr rAlev~nte. 

Otro-s anteced::nte-; como l.1 ,n1Jltiparidad y e1~.).de'3 a. ... a.1~."..'ld.:is o 

tempranas influyieron en menor grado en e1 rie'!go ~ic.t.u.:il ~e un 

cmbar.Jzo. 

Se acepta hoy en d.!..a que mient.-as mls sevuro es el cuad1·0 1.:le l..i 

paciente preclamptica. los nivelE=. de v ..... rjos marc""dore~ de-. l"' 

función plac8ntaria s.:i encontrar<ln a.l t1? ... ada.s cor. decrr:mentc •.!e t.~ 

act.ividad enzimAtica y de lGs hornmonas elaborada~ por Ella 

misma .. 

No obstante. hP.mos vi·sto. al igual que atroz inve:!tig . .ldores que 

lo-s n.:.veles de la Leucin.;i. Amino F-eptida~a pl¡1centaria en la pre­

ecl~mptica leve y en las manisfestacio,es tempran~3 d~ la 

preclampsia sEwera se encuentT'an m.:i.s elev.:.d~z que:. en el em~ara:o 

normal. Esto puedo sugerir un e-;;t,1do de autoprotección reaccio­

nando con el a:Jmento de los niveles de Leucina Amino Pepr.i dasa 

Placentaria como mecJnismo antagonista da la e;.timulJ.ci6n .a.n6n1.J.l:l. 

del sist~ma Ranina Angiotesina·a nivel de la circulaci6r. materna 

o la Unidad Fe~optacentaria. 

Sin embargo ya en etapas tard{as de la precl~mpsia savera ta 

actividad de esta enzima desciende bruscam~~te 9 pudiendo deberse 

a que una vez que la paciente m::i.1isfieste un e!>tódo r:i'3 hiparten­

si6n severa. el aporte sanguineo hacia la placenta se reduce y 

por lo tanto esto conl1ava una vasoconstricci¿n que se traduce en 

una Hioofunci6n Pldcentaria. 

Finalmente podemos afirmar ~ue el aumente de la activida~ de la 

LAP placentaria en las pacientes preclAmpt.ic:as severas s.:· trttduce 



en la dcg.=nero.ción o dep6sitü dt: fi.h1·in~ e infartos p .11-:-..,,.r.r..J.r~o~ 

q'.Je ~ermite.: la liberación de E.Sti en=:ima nacia ia cir·cui.,:¡r.~6n 

materna, dato que r.a es pc.~ibli:. obt2ner por cc.rdocent3:Si":'_ para 

evaluar el r'erfil biofisico f.;:t..¡]. p1 1c~ l..".1 LeuL·ir.a Am1nn Pepti­

dasa no atravie~a la barrera placentaria. 

La LAP es un elemento de labot.:itorio di~.pcmible, pr.:ictlco, 

eficaz y económicr:i p,"ra vo.lorar la fl.::ici6n placentari l.. 

También se encontr6 que es alt.:i.menr.e si~mificat1\.·o piHa prt:dor.lr 

riesgos que puedan comprometar ld Unidad Fetoplacentarla. 

Por lo anterior. es factibla dar un r.1anejo cportuno ¿¡, tod.:as las 

embarazadas de al to riesgo; su fin~lid.:td sstl enc.::.rni nac:!.J a 

reducir la tasa de morbimortali:iad per1natal, nor ser un método 

no invasivo. 
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PROPUESTAS 

La finalidad de protocolo de estudio es la de poder 
continuar con los objetivos enumerados, enmarcar una muestre 
representativa de la poblaciCn y poder de esta forma estandarizar 
los lineamientos b&sicos a futuro. 
Como proposiciones se tiene : 

a. - Que la determinación de la Leucina Amino Peptido.sa se. 
dis~onga como método de diagnóstico da laboratorio para 
identificar en formo. temprar.a ( 8 semanas ) la Enfermedad 
HiP~rtensiva del Embarazo o Hipertensi6n Crónica que puede poner 
en peligro el binomio, eSto significa incorporar dentro de los 
óxarnenss básicos en la mójer embarazada este estudio. 

Tomando en consider.".".ci.On que la primera. c.::iusa de muerte es 
ésta patclogia y que ~e encuentra en S-15% de total de mUjeres 
embaraz::l.das que llegan a presentar esta patologla. se 
diagnostique tempranamente para reducir la morbimortalidad 
perinatal. 

b.- Baj<:i este critt::1rio es i1nportante que se apliquen las 
hojas de Valoración de Riesgo Reproductivo que se tiene en 
experiencia dentro de la histórica del Hospital para cbjetivi~dr 
a la población que es sujeto de referencia a nuestro Servicio. 

c.- Considerando el 20% del total de embarazadas terminan en 
aborto y que de este porciento. el 80% es debida a malformaciones 
congénitas. determinaciones bajas se debe dar el manejo 
conveniente a la cual corresponde. 
Respecto a lo anteior y con la observación de que las placentas 
previas ~angrantes terminaron E:n partos o cesaraa'E prematura!'., 
esta misma cifra baja es pronOstico para el producto. 

d.- Otra determinación elevada que debemos tener presente es 
en la enfermedad metab6lic~ : diabetes. que nos indica alarma y 
peligro de descontrol. 
En cuanto a esta misma desviaci6n. es decir cifras el~vadas, las 
malformaciones no debe perderse de vista ya que constitu/e el 5% 
de defectos al nacimiento. 



PRESUPUESTO 

Para llevar a cabo dicha inV8Stig.:ir.i6n y hacerl'"4 ·..1a.leder.:i. se 

hace nece~ario contar con recurso~ pa1a su ejecucciOn~ 

RECURSOS HUMANOS : cont.:indc al persc.n.1l de i..-.corat.ori.1 1 t.:into 
qui micos y técnicos que ayudan en la el.:ibor .·;c.i6n de di cho 
material. 

RECURSOS MATERIALES : Mini.ccmputadot·a, escritorio, papel, l.:i.pices 
como material did~ctico de apO)'O. El sustrato B-14 de 
Leucina Amino Peptidasa (<1rylamidasa). E.spectofotomet:.ro 
Marca Zois Modelo PM2 DL. 

Todo este material es proporcionado por el Hospit&l. 



Cuadro 9. 
-· -=== ...........= 

G 1· ¡; 

EDAD Emb. NORHAL i=:111b. AITO PIE'.SUO 
1-2 3-4 +" 1-2 .J-4 ,5 

15-lQ 7 2 3 
2D-24 37 20 ? 
25-29 LO 26 10 2 
30-34 b 4 1 3 
35-39 3 l ~ 
40-4-1 l t 

>45 l 

b5 57 13 11 1·, !,.~ 

cw1dro 10. 

p o 
EDAD Emb. HORHAL Emb. ALTO RtESGC' 

<45 45-90 '~º (,.j.'j ~5-90 >90 

15-1? 3 b 
20-24 1 50 
25-29 2 40 • 
~0-34 9 2 4 
35-39 1 2 
40-H 2 2 

>45 l t 

115 13 8 22 15 J 
Cuadro 11~ 

ANTECEDEHiES OBSTETRICOS (Fact.~r d., Riesqo) l 
PRE-E 
CLAMPSIA 

MACRO- E~JO HALFOR- HUERYE 
EDAD SOHIA PESO MACIONES rERrnATAL 

EN AR EH AR EN AR EN AR EH AR 
15-19 l 4 3 1 l l 1 
20-24 1 2 3 4 2 3 
':?S-'2'/ i 2 
3C-34 2 3 b 2 3 
35-39 1 2 3 1 
40-44 ,.5 - J 



cuadro .12 .. 

p A T o L o G l A s 

HALFOR PATOLOO AMENAZA HEHORR HIPER 
EDAD HACION CONCOHIT PARTO OBSTET TGHStOH TOTAL 

l~-19 l l 
20-24 2 2 5 3 12 
25-29 1 l 3 9 l4. 

30-34 2 2 l 2 
35-3• l l 2 
40-44 l 

24!') 

TOTAL b 8 12 16 45 

Cuadro 13. 
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