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'l N,T Ro o u e e l o N • 

En el curso de los últimos años se han desarrollado mültfples -
técnicas técnicas para investigar la salud y el grado de bienestar -
fetal durante el embarazo. 

Este creciente interés por el control antcmatal se basa en el -
análisis cuidadoso de las causas estadtstfcas de morbilidad perfna-
tal , anál f s f s que pone de manf f f esto que 1 a mayor parte de 1 os sufr.1 
mfentos fetal es dfagn6stfcados durante el embarazos no son otra cosa 

que agudización de una df~funcf6n placentaria. Es evidente que el -
feto resulta afectado de modo má's frecuente e intenso Por factores -
operantes durante su desarrollo intrauterino. 

A medida que mejoran nuestros conocimientos sobre la funci6n -
placentaria, se van reconociendo sus diversas funciones: metab61 feas 
endocrinas, enzimáticas, etc.; asf como las insuficiencias correspo!! 
dientes. 

El interes de disponer de una nueva prueba de funci6n placenta

ria con una fiabfl idad creciente para establecer un pronóstico del -
compromiso fetal fntraútero en enbarazos de riesgo elevado es una -
preocupación amplfamenta compartida. 

Al tener acceso a la posibil tdad de dosificar en sangre materna 
una nueva proteína Placentaria. se planeo la necesidad de nonnal idad 

de 1 a mf sma en nuestro medf o. 

Se han investigado la detennfnación da las horr.1onas placenta-

rfas en el plasma materno como un medio para identificar al feto en 
peligro. 
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GENERALIDADES. 

Recientemente, un grupo de nuevas protefnas placentarias genérfc~ 

mente conocidas como PAPPs ( Protefnas placent~rf~~ asociadas al emba
razo), han sido encontradas en el plasma de lllJjcrcs embarazadas. 

La necesfdad de buscar nuevos panímetros bfoqufmfcos con los quc
evaluar la unidad feto-placentaria. ha conducido a varios autores a C,i 

tudfar la "Glfcoprotefna B
1 

especfffca del embarazo (PSBG). 

la PSBG fué descrita por Tatartnov y Masukevich en 1970 e fndepe!! 

dfentementc por Bohn en 1971 y Lfn y col s. en 1974. 

La PSBG es una gl fcoprotefna con un peso molecular de 90,000 a -

110,000 Oaltons, punto isocléctrfco de 4.1, coeficiente de scdfrncnta-
c16n de 4.5, y una movilidad electroforétfca o

1
• Su conrtenfdo en hfdr~ 

tos de carbono es del 27%; el .1cfdo aspci'rtfco, el Scido 9lut.1n1fco, la
leucfna y las serfnas , son 1 os amfno.fcidos mJ:s abundantes¡ es produc!_. 
da por el sincftiotrofoblasto, al igual que el resto de la producci6n
producci6n honnonal de la placenta. Se ha postulado que podrfa se un r 

agente regulador en el metabolismo de los carbohidratos'.' (9,11,21,22). 

Desde su descubrimiento hasta el momento actual ha recibido dife
rentes nomenclaturas: 

SINONIMOS 
Protefna especfffca de Schwangerschafts 

Protefna c2 µlasmcitica asociada al embarazo 
Gl fcoproteina B1 espec íffca del embarazo 
Gl obul fna trofoblastica espet::fffca B1 
Glfcoprotefna a1 

ABREVIATURAS 

SP¡ 

PAPPC 

PSOG 

TBG 

s1sP1 

.... 2 
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hasta que el Internacional Research of Carctnofetal Proteins acordo -
que su denominac16n 1ntenlac1onal fuese la de Glicoprotefna s1 espec! 
f1ca del embarazo o PSBG. (6,9). 

La concentraci6n de PSBG en el suero materno se incrementa gra-
dualmente durante el errbarazo, no se a demostrado en suero de horbres 
nonnales ni en mujeres no enbarazadas sanas, pero a sido detectada en. 
en pacientes con tumores trofobl asticos. Tatarinov y Mensyankina en -
1974 estudiaron la PSBG por primera vez en el suero sangufneo de muJi 
res con enfennedad trofoblástica, concluyen diciendo que la PSBG po-
dria ser un marcador al tamentc especffico asociado al cáncer y muy ei 
pectalmente a los tumores de origen trofoblástico {9,11). 

Es producida tcm;iran;imente después de la tmplantact6n del huevo
Y se detecta en la circulación materna después de las sets semanas de 
gestact6n. Su sacces16n hacia la c1rculac16n materna ttene una vtda -
media de 30 a 40 horas. Loa niveles altos de PSBG en la segunda mitad 
del embarazo fac111ta su med1c16n, por lo tanto merece constdcrac16n
como un indicador de la función feto-placentaria. (2,3,1416,17)' 

La r~pida d1sm1nuc16n y desaparición de todas las protefnas aso
ciadas al errbarazo, coincidieron con la tenntnac16n del mtsmo 24 hrs! 
después. Además se incrementan o reaparecen hasta tres meses después -
del periodo de post-parto. En muestras tomadas en sangre de pacientes 
puerperas 5 a 14 semanas después del parto no se encontraron la pre
sencia de protefnas placentarias. {1) 

Las detenntnaciones de PSOG pueden aportar información adicional 
sobre el estado fetal y sobre el pronóstico de su evolución posterior 
a la q·ue nos proporcionan las pruebas de función placentaria que se -
ut t 1 izan actualmente. Estos,. unidos a 1 as exploraciones el fnt ca s, mo
n1tor1zac16n bioffsica y hallasgos ecográftcos, nos pennitiran una ms 
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jor evaluacf6n del estado fetal, pero d1fic11mente seran alguna vez po~ 
sf solos condicionantes de una decfsi6n terapéutica. ya que nos van a ~ 
fnfonnar, más que del estado fetal real, de la probabfl idad de riesgo -
actual o futuro (13,4). 

El resultado fetal en pacientes con hemorragfa vaginal en edades -
tempranas del embarazo es incierto. En pacientes con datos de amenaza -
de aborto se midieron los niveles sérfcos de PSBG, reportandose como -
frecuentemente bajos o ausentes en comparac16n con embarazos nonnales. 

Los niveles de estos.productos placentarios fueron significativa
mente má's bajos en embarazos que tennfnaron en aborto que en los cua-
les llegaron a término. 

Salem y cols. en un estudio realizado en 67 pacientes con amenaza 
de aborto encontro; 1) La medición bfoqufmica es variable en mujeres -
con amenaza de aborto, es de valor el fnico para distinguir entre un r~ 

sultado nonnal o anonnal. particulannente en donde el ultrasonido no -
ful'! realizado. Joup111a y col s. en 1980, debate que la bfoqufmfca pro
porciona utfl idad, la infonnacf6n adicional proporcionada es similar -
cuando el ultrasonido es realizado, especialmente entree las 6 y 9 se
manas de gestación. Sus resultados no apoyan el concepto de que nfngun 
producto bioqufmfco sea único en el embarazo temprano (18) • 

f'ué examfnada 1 a 1 ocal f zac16n de embarazo i ntrauterfno y embarazo 
ect6pico tubarto por la técnica de inmunoperoxidasa. Su distrfbucfón -
fué identfca en tejido placentario en embarazos intra y extrauterino, 
se encentro la presencia de s1nc1t1otrofoblasto. La PSBG no se enconr ... 
tro en la decidua uterina del embarazo ectópfco. Durante el embarazo 
temprano intrauterino no se encentro sincitfotrofoblasto.maduro. 

la alta sensibilidad de PSBG analizada para el diagnóstico de 
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embarazo ect6pico parece ser de confianza. 

Hasta ahora • la sfntesfs por el sincftio trofoblasto parece ser 
independiente del téjido decidual, y la disminución de los niveles -
circulantes de PSOG durante el embarazo ect6pico puede ser simplemen
te un reflejo en 1~ disminución del sincftiotrofoblasto en compara-
ción con ~os embarazos nonnales. (17,23). 

Comportamiento de la PSBG en la diabética embarazada.-
la dfabétfca fnsulino-dependiente durante el embarazo presenta gran-
des dificultades a la hora de realizar un buen control bfoqufmico. 

Tatra y col s. encontraron tasas normales de PSBG en diabéticas -
fnsulino-dependfentes. Grudz1nkas y cols. comunicaron idénticos resul 
tados en 16 de 20 pacientes diabéticas de su casufstfca. 

Iannoti y col s., Sfng y col s. estudiaron las tasas de ~SBG en -
diabéticas gestactonalcs , cncontrílndo tasas normales, sf bien signi
ficativamente má'.s elevadíls que los valores medios del grupo control. 
Para DueHas y col s. el 55% de las diabéticas de su casufsttca presen
taron niveles de PSBG por debajo de la nonnalfdad. 

En el 15X de pacientes diabéticas embarazadas, las detenninacto
nes de PSBG se encontraron por encima del rango de nonnalfdad. 

Finalmente, es de comentar que la escasa variación de los nive-
les de PSBG en diabéticas embarazadas con respecto a lo~ valores de -; 
gestantes normales y la ausencia de diferencia cuando existe 5ufrtmt~ 
ento·fetal, hacen que éste parametro so sea útil para el control esp~ 
cfffco de este tipo de patologfa, nf para la evaluación del estadfo
de la unidad feto-placent?ria en este tipo de pacientes (21). 

. ... s 



Comportamiento de 1 a PSBG en el Embarazo compl teda con Enfennedad 
Hfpertenciva Aguda del Errtiarazo.- (EHAE) 1 

La mC?dición de protetnas placentarias durante ésta entidad no tie
ne valor en la rredtccfón de 1 a ocurrencia de·.1 a EHAE • Westergaards y
cols. en un estudio realizado en 1984, donde se llevo a cabo la medt--
cfón de PSBG en embarazos complicados con EHAE . Se incluyeron un total 
de 753 mujeres con embarazo aparentemente nonnal y 37 mujeres que desa.r. 
rollaron EHAE , en éstas últimas se encontraron niveles nonnales de --
PSBG. Se obtuvieron en varias ocasiones un incremento en los niveles m..!!_ 

dfos de PSDG antes o después que se asaetaran con EHAE. 

Además sus resultados de PSBG en EllAE son compatibles con la mayo~· 

ria de reportes previos (Letchworth 1976. Chapmsn & Janes 1978, Herkin
henno & Unerus 1979; Pluta et .11 1900), los cuales también demostraron 
nivel es por ab:ijo del ranqo nonnal cuando se compl fcaban con Retardo en 
el crecimiento tntri'lltP.rino • Por último concluyeron que las mediciones 

de p1·ot-.:ifna:o placcut.:irt.:is no tienen valor predictivo en la ocurrencia -
de EHAE'.(5,15,0,ZO). 

La PSBG producida por el trofoblasto, es secretada primariamente -
hacia la el espacio intervelloso, alcanzando rápidamente la corriente -
sangufnea materna y el 1 fqufdo amniótico. La sustancia puede ser detect!_ 

da en el suero materno, y al séptimo dfa tras la ovulación, para poste~-:: 

rfonnente incrementarse rápidamente en varios fl uf dos corporal es. No se
conoce su función especfftca; pero ya que la PSBG es de origen placenta

rio, se a sugerido que sus niveles en los fluidos corporales puede pro-
veer un fndice de funci6n placentaria. Los niveles séricos se han rela
cionado con el peso fetal, indicando una posible aplicación en el diag-
n6stico del Retardo en el crecimiento intraúterino (RCIU) •ya que solo
existe en la gestaCión y aparece muy tempranamente , se a sugerido como 
como prueba simple, fcic11 y espectfica de la gestacit5n·. 
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Comportamiento de, la PSBG en la lnsufictencta placentar1a.-
La insufictencta placentaria se puede sospechar solo con fundamentos 
clfnicos. pero. después la conffnnact6n final de la presencia de esta -
condición se obtiene al parto. después del alumbramiento. con los datos 
del recién nacido y la examinacfón de la placenta. La dificultad en el
diagnóstico antenatal es comprensible cuando una ampl fa variedad de fas. 
tares involucran esta condición. 

Recientemente. la PSBG fué propuesta como prueba de la- función pl!, 
centarta. Sin embargo:varfos estudios han reportado en la literatura -
los valores de esta prueba. en varios embarazos complicados, catalogados 
corno de alto riesgo •.. 

En las últimas semanas del embarazo, el RCIU acontece en el 34i de 
las pérdidas perinatales. r l'ldivfdualmentc bajos valores de PSBG mostra
ron correlación con la insuficiencia placentaria. 

La disminución de los niveles de PSBG sugiere que la medición de -
esta protefna placentaria es un indicador inefectivo de RCIU , esto CO.!l 

cuerda con las conclusiones de Mandruzzato y cols., Lfn y cols., pero
no con los hallasgos deGordon, Tatra, Indud y col., concluyeron que -
la función de PSBG no es clara. (10 112) 1 

El RCIU es una de las mayores causas de morbilidad y mortalidad -
pertnatal, mientras que una variedad de pruebas bioqufmicas y bioffsf-
cas se utilizan para dfagnósttcar RCIU, es generalmente acordado que -
un solo método no es satisfactorio' Reportes preliminares sugieren que 
los valores clfnfco:. de PSBG pueden ser utiles en la identificación de 
RClU~ En la literatura existen considerables reportes de productos es
tudiados en fetos y placentas para reconocimiento de fetos con al to -
riesgo de complicarse con ~CIU. (4,12,13,19). 

. .. ,¡ 



MATERIAL Y METOOOS. 

En el Intituto Nacional de Perinatologfa en el periodo de tres m~ 
ses, comprendido de Agosto a Octubre de 1987, se estudiaron 100 pacfe.n 
tes. 

Los criterios de inclusf6n fueron: pacientes que cursaran con em
barazo non:11l o co1:iplfcüdn 1 ;i1cfcntcs en puerperio nonnal primero y s_g 

guudo dfJ., S :·1ujcrcs sana no cr.i!:>Jr.1z;ul:; y un hombre sano. En todos se

detennlnaron nJvé~cS sértcos dC PSBG 

Se obtuvo una muestra en cada uno, se extrajo en· cada caso 3cc, de 
:;angre vcnosoJ periférica. El método de determfnac16n ful! el de radfofn
munoana~.tsts empleando los reactivos suministrados por Behrfngwerke A.G 
aplicando la técnica descrita por Grudzfnkas y col s. 

Las edades de pacientes oscilo entre los 16 y 40 ai'los con promedio 
de edad de 28.9 aílos. con embarazos entre las 6 y 40 semanas, entre la
patologfa asociada que se incluyo se tienen: Amenaza de aborto, lluevo -

rruerto retenido, Embarazo ectópfco, Embarazo molar, Diabetes. Hfperten:·_ 
s16n arterial sistémica crónica, Enfennedad Hfpertensfva Aguda del cmb_! 
raza, lso1nmunfzac1ón materno fetal 1 Embarazo múltiple, O\fgohidramnios 
Abdomen agudo, Amenaza de parto pretennfno 1 Ruptura prBnatura de membr_! 
nas, Corfoamnioft1s, Malfonnacfones fetales, Toxoplasmosfs y Retardo en 
el crecimiento intrauterino. 

Todas las detcnnfnacfónes se real izaron en duplicado, Se consider& 
ron como valores positivos los reportdos ~coma mayores de 500 ng/ml 1 
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RESULTADOS. 

ESTA TESIS 
SALIR DI LA 11{] ii[;':. 

8/$1',r>. : ' 
LJu,1.:,iJ 

En la tab1a I se presentan los casos estud1adosdurante el presente 
trabajo, un total de embarazos normales de 46~, embarazo complicado 38% 

y no embarazo si • En los embarazos de ler. trimestre complicados con -
amenaza de aborto, huevo muerto y retenido y embarazo ect6p1co se repoJ: 
taron negatfvos los niveles de PSBG. correspondiendo con lo reportado -
por Salem y cols. (18). En embarazos normales y complicados en el 2do. -
y 3er. trimestre con diabétes e hfpertens16n se encontraron nfvels de -
PSBG dentro de lfmftes normales. 

La medfcf6n de los datos se realizo en fonna transversal • Se comp.! 
raron los valores de PSBG de embarazos normales entre el 1~ y 2° semestre 
con una diferencia de 6323.304 p• o.os •• entre 2º y 3er. trimestre con -
diferencia de 6885.901 p= O.OS, Se reporto como no significativo en -
los casos comparados ente 2ºtrimestre y ler. dfa post-parto y entre 2° 
trimestre y 2º dfa de post-parto y entre l º y 2º dfa postparto. 

En la grc!fica No. 1 se representa el incremento en los niveles de -
PSBG durante los tres trimestres del embarazo. En la Graf1ca 11 se expre
la disminuci6n de los nivcls de PSBG, que como ya se menciono anterior"ll'le!!. 
te, se observa una dismunuc16n aparente despucs de las 24 hrs. del parto. 
En no embarazadas sanas. en donde se incluye a un hombre sano, se reporta 
niveles de PSBG de O. 

En la tabla 11 se expresan los valores medios y la varianza durante 
el lu, 2º,3ºtr1mestres y 1º y2º dfa de puerperio. con p•-0.05. 

• ••• 9 ' 



Tabla 1. 

CASOS INCLUIDOS.- No. DE CASOS PORCENTAJE 

AMENAZA OE ABORTO 2 2S 
HUEVO MUERTO RETENIDO 3 3S 
EMBARAZO ECTOPICO 1 IS 
EMBARAZO MOLAR 1% 

.DIABETES 4 4S 
HIPERTENSION ART. CRONICA 6 6S 
E.H.A.E. 5 5Z 

ISOJNMUNIZACION MATERNO-FETAL a 
EMBARAZO MULTIPLE 3 JS 
OLIGOHIDRAMNIOS IS 
ABDOMEN AGUDO 1 IS 
AMENAZA DE PARTO PRETERHINO 2 21 
RUPTURA PREMATURA OE MEMBRANAS 3 JS 
COR!ONil/IOITI S 2 2% 
R.C. 1 .U. 1 IS 

"'MALFORMACIONES FETALES IZ 
TOXOPLASMOSIS IS 
EMBARAZOS NORMALES 46 46% 

PUERPERIOS NORMALES 10 10% 
llO EMBARAZO 6 6Z 

TOTAL 100 100% 
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NIVELES PLASMAT!COS DE PS8G 

TABLA 11. 

ler. 2do. 3er. ¡• 2º 
Trimestre Trfmcstre Trimestre puerperio puerperio 

500 21296 66308 23328 81000 
3388 13068 51840 59292 28188 
3564 8424 53240 37760 15528 
4694 15876 66308 77760 29160 
2754 51840 l 04304 31428 27356 
7332 66308 76140 
10648 41148 78408 
2707 39852 72192 
21200 75020 95832 
1016 10648 110544 
16074 17424 
18144 101648 
15222 169400 
25920 125840 
11988 98700 
20304 58656 
15228 133100 

96400 
110544 

No. Pac. 17 10 19 5 5 
Media l 0628.4 34347.2 88780.0 45.913.6 36246.4 
Mediana 10648.8 30574.0 95832.0 37760.0 28188.8 

Varianza 8052.966 24166.6 34.622.2 22246.3 25623.9 

••. • 11 ... 
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COMENTARIO • 

De las prote1nas placentarias, la m§s recientemente estudiada es la -
G11coproteina e1 especff1ca del embarazo. es mucho lo que se a estudi~ 
do pero, hasta la fecha no se han establecido valores nonnales durante 
el embarazo. 

Comparando nuestros resultados con los obtenidos por otros auto-
res, se observa una coincidencia en cuanto a suincremento en el trans.: 
curso del embnrazo. Estamos concientes que el número de muestras ana-
1 izadas.n.,Q. ee el adecuado para establecer un rango de nonnalidad fiable 
y definitivo. AdemSs que el número de lllJestras por paciente es insuf1-
c1ente para detennfnar la evolución del errbarazo correlacionandose con
las variaciones de PSBG. 

De cualquiera de las maneras, pensamos que el estudio en conjunto 
de los ritmos relativos de producción pudiera ser en un futuro pr6xtmo 
la clave que nos pennita conocer el grado de afecctactón de la unidad
feto-placentarta en cualquier tipo de patologfa asociada a la gestación, 
e incluso. poder llegar a conocer algunas de las funciones de estos -
par&mctros bioqufmicos placentarios. 

De la tnverstón de los ritmos relativos de producción se desprende 
la sospecha de que bien la causa o la consecuencia de gestaciones con -
fetos de bajo peso puede ser debida secundariamente a una alteración -
funcional del stncitiotrofoblásto. 

1111141 ·' 
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