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ABREVIATURAS

DCP Desproporcibn cefalopklvica

G Gastrina

SFA Sufrimiento fetal agudo

PSS Prueba sin egtirdsg

PTO Prueha de tolerancla a 1a oxeltocina



INTRODUGC.1 0N

En 1905 Edkina abgservd que 18 Gastrina (G) era capaz de estimular
la secrecidn glstrica (1),

Se han detectado células que contienen G en el duodena fetal
humano entre las dlez y once semanas de gestacién, utiliizando
diversas técnicas de radioinmunoeanAlisis e inmunocitoquimica. La
G se ha localizado en las c®lulas G de la mucosa antral y
duodenal {(1-3). De la G se conocen tres isochormonas: La G grande
{G 34) caon 34 amincacldos, la G pequefia (G 17) que contiene 17
aminodcidos de la termlnal carboxilo de 1a G 34 y la minfgastrina
(G 14) con 13 amino3cidos en §a misma terminal, con un triptofano

adiclanal. Aunque estas tres isochormonas tienen actividad
bioldgica, tanto en su forma sulfatada (G 11) como en la no
aulfatada (G 1), 1a G 17 es la figsloldgicamente wids importante,

ya que constituye el 95%X de la G antral (1-5).

Laos nlveles maternos de G son considerablemente menores que los
del neonato (3-9). Comu las concentraciones de G son similares en
fta arterla y ta vena umbllical, esto hace inferir que la G del
suero del corddn umbilical es de orlgen fetal (5). E! anAlisls
cromatografico de la G fetal muestra predominio de la G duodenal
{G 34), en contraste can la G antral (G 17) que predomina en el
adulto. El significado funcional de estag observaclones es aln

desconocido, pero se  presupone un cierto efecto sobre el
desarrollao del tubo gastrointegtinal fetal (3-5).
Actualmente hay controversias sobre 1a funcionalidad del

mecanismo de regulacidn Aclido gistrlien-G en el neonate. Cabe
decir que no se sabe el gignificade de las diversas formas de G
al nacimiento, ni la interrelacibn entre el Acido gAstrico, la G
y los receptores de G, con el praceso de maduracidn del tubo
digestivo (3-43. En informwes recientes se han propuesto que
algunas harmonas gastrointestinales pueden influir en el
desarrollo del intestino delgado., El aumento de estas hormonas en
los primeros dlas de vida pudifera gervir de modulador en los
cambias que sufre el intestino deligada en el periodo perinatal
(9-10). Se ths observado Lambil®n gque el tipo de alfimentacidn en
esta &poca puede alterar el perfil hormonal y metabdlico en
neonatos de seis dlas de nacidaos (10-11).

Se sabe que en los estados de tensiédn emocianal intensa puede
haber manifestaciones de niusea, vbmito, aumento del
peristaltismo e incremento de Ya secrecibn ghstrica, como
respuesta a3 ostimulos neuronales y hormonales, sin que se conozea
de! todo la participacidn de 1as hormonas gastrointestinales en
este tipo de respuesto (5,12). En un estudio se produjeron
condiciones de estreés fisico y pnicolbgico intenso, con el objeto
de wmedir las alteraciones que sufren algunos peéptidos en dichas
circunstancias y poder precisar su funcibin en los padecimientes
relacionados atl estrés; este trabajo demostrd que existia un
incremento en la produccibn de secretina (13).

£l embarazo es8 un estade que implica la adaptacin a divergos
cambios fisioldgicos para poder mantener la homeostasis wsadre-
feto. Cuando por alghn evento morboso se rompe dicha homeostasis
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se¢ puede presentar un estrds intenso que puede repercutir sobre
ambos. No se conocen los cambios que presenta la G en eata etapa
en condiclones de estrds (14-15).

Cabe mencionar que existen dos estudlos que han valarado los
niveles de G en el mamento  del parta o cesArea, habiendo
encontrado elevaciones de los niveles de esta hormona durante el
parto, pero no asl en la cesdrea (16-17).



PLANTEAMIENTO GENERAL DEL PROBLEMA

¢ Los niveles de G se modifican en altuaciones de estrks materno
fetal durante el parte ?



0OBJET1IVOS

Evaluar los cambios de 1a G durante el parto, de acuerdo a la via
y caracteristicas de la resgaluciln del embarazo.



HIPOTESIS

Los mniveles de G se modifican en situaclones de estrds maternc-
fetal durante e! parto.-



MATERTIL AL Y BETODDOS

El estudio se realizad en la Seccldn de Ginecologla Endocrina, en
fa Unidad Tocoquirargica y la Unidad de Investigacidn en
Endocrinologia del Haspital de Gineco-Obstetricia Luis Castelazo
Ayala del Institute Mexicano del Seguro Soclal.

Se estudiaran 4 grupos de por lo menas 7 paclentes cada uno:
Criterlogs de inclusién:
Grupo |

1) Pacientea de 20 a 35 afios

2) Ctinicamente sanas

3) Embarazo mayor de 37 semanas

4) Con trabajo de parto, con producto en presentacidn cefAllica y
parto eutbcico. .

Grupo 1T

Puntos 1,2 y 3 igual que grupo I

4) Con producto en presentacidn cefalica, prueba de trabajo de
parto fallida por desproporcidn cefalopdlvica y resolucidn
por ceslrea.

Grupa 111

Puntes 1,2 y 3 fgual que grupo |
A4) Pacientes con trabajo de parto, que presentan sufrimiento
fetal agudo y el cual se resuelve poar cesirea.

Quedando definido el sufrimiento fetal ya sea por registro
eardiotocogridfico alterado ( prueba sin estrds no reactliva
con datos de compromiso de corddn o prueba de tolerancia a la
oxcitnecina positiva ), as’como presencia de liquido amnidtico
meconial. con variaciones de la frecuencia cardiaca fetal.

Grupo 1V (testiga)
Puntos 1,2 y 3 igual que grupo 1
4) Paclentes con dos o wmds cesiAreas previas, sin trabajo de

parta, programadas para cesirea {terativa.

Criterios de exclusian:

Pacientes con otras patolaoglas a las mencionadas o que estuvieran
tomando algin tipo de farmacos antes del parto.

Se tomaron muestras de sangre materna y del corddn umbilical, ast
como de l1lquido amnidtica, en el momento del parte o durante ta
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cesArea. Las muestras de sangre y de llquido amnidtico fueron de
10 mL, a ias cuales se les adiciond aprotinina S50 ul. (Trasylol),
se centrifugaron y ¢l suero se congeld a -20 grados centlgradog
hasta el momento del anAlisis, en el que se determind tla G por
medio de radicinmuncandlisis, por medio de doble anticuerpa. Se

utilizd G-17 marcada con 1 en concentraciones de 20, 6a, 150,
S00 y 1500 mU/mb de) estdndar MRC 68/439, en el que 1 wmU MRC
68/439 = 1.05 pg MRC 68/439. Se utilizd suero anti-G de conejo,

€l cwunal tiene wuna unidn de A40-50% para G-17; el segundo
anticuerpo fud de orligen ovino, mezclado can polietilenglicol. La
senaibilidad del anilisis fué de 10 pg/uml y los coeficientes de
varlacidn intra e Inter andlisis fueron menores al 10X,

Los resultados de los valores de G de cada uno de los grupos se
compararon entre ellos con el grupo testigo, por medio de una
prueba no paramdtrica para andiisis de wvarianza de una
claslficacién de rangos de Kruskal-Wailis asl como por medio de
ia pruba U de Mann y Whitney (18).



REsSULTADOS

Niveles de G en suerc materno

Las concentraciones de G en suero en la mujer cuyo embarazo Sse
resolvid por parto eutédcico fueron de 70.72 + 21.43 pg/ul (M +
DE). Eatas concentracianes fueron discretamente mayores que en
los grupos de sufrimiento fetal agudo 67.9 + 22.53 pg/mL, ¥y
desproporcidn cefalopdlvica 58.76 + 28.49 pg/mlL. En camblo en el
grupo con cesirea iterativa fue discretamente mayor 88.26 +
112,88 pg/oL. No existiendo diferencia estadlsticamente
significativa entre los grupos (figura 1).

Niveles de G en susro del recidn nacido

Las concentraciones de G en suero del carddn uambilical de los
productos npacidos por parto eutdcico fueron de 82.24 + 25,13
pg/mL (M + DE), estos valores fueran discretamente menores que en
leas grupos con desproporcidn cefalopdivica 89.04 + 36.97 pg/mL y
cesirea {terativa 96.41 + 53.02 pg/ml. En contraste, el grupo con
sufrimiento fetal agudo tuvo un valor mayor <con respecto al
control, encontrandose en 121.67 + 38.36 pg/mL. Los valores de G
del grupo con sufrimiento fetal fueron significat{ivamente mayores
(p < 0.05) que ltos de parto eutdeico (figura 2).

Niveles de G en 1lguido amnidtico

Las concentraclones de G en el grupo con sufrimienta fetal fueron

de 52.89 + 37.95 pg/mL siendo significativamente mayores cuando

se compararon con el grupo de desproporcidn cefalopélvica 22.87 +

15.42 pg/mb y con el de cesArea fterativa 23.27 + 20.68 pg/nL
con una p £ 0.029 y < B.025 respectivamente (figura 3.

El promedio de la concentracidn de G fue mayor en el suero del
recidn nacido que en el suero materno, en el grupo de paclientes
con parto eutdeice y de cesidrea fterativa, esta diferencia de
promedios tendid a disminuir en el grupo de pacientes con DCP par
un aumento de la G a nivel del svero woaterno, sin presentarse
cambios importantes en la G del reci#&n nacido; por el contrario
en las pacientes del grupo con SFA la proporecidn entre la G del
suero del recién nacido y el suero materna tendid a ser mayoer con
relacibn a los grupos contreles, esto debido a un aumento
substancial en la G del recién nacido, sin cambios mayores en la
G materna (figura 4).

los de suero materno y fetal

La coneentracibn de G en liquido amnidtico fud siempre menor que
en el suero materno y felal, aunque proporcionalmente mayor en el
grupo de sufrimiento fetal agude dque en los grupos de

desproporcibn cefalopélvica y cesarea iterativa (figura 4).
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Pl SCUSTON

En este trabalo se confirmd que las concentraclones de G son
mayores en el suero del reci®n nacido que en el suero materno, lo
cual ¥l se habla informado previamente (6,7).

Las concentraciones de G en suero materno no mastraron una
diferencia significativa entre ellas, gsiendo alta en el grupo con
DCP. Es convenlenle sefjalar gque la mujer con embarazo narmal en
e]l tercer trimestre y en fos primeros dlas de! puerperio
presentan mayores concentraciones de G en el suero que la mujer
no gestante (6,14).

En el recidn nacido se encontrd un aumento significative de la G
en e} grupo con sufrimiento fetal agudo. La G se encontrd elevada
tambitn en el llgquido amnidtico del grupo con sufrimiento fetal
agudo.

Tambidn es importante comentar el hallazgn de que ta proporcion
entre la G fetal y materna fue mayor en el grupo con SFA y por el
contrario menor en las pacientes con DCP. Todos estos datos
apoyan el cancepto de que Ja G se eleva en situacliones de estras
(13). Siendo mids evidente en e! SFA donde se eleva a nivel del
producto, el cual clinicamente es el mds comprometido; y en la
DCP a nive! de la madre que es donde la alteracldn flsiolsglca es
mayor.

En un trabaj)o previo de este mismo grupo se pudo demostrar que
los niveles de G eran mayores en algunas patologlias como el
embarazo prolongado y la enfermedad vascular hipertensiva aguda
del embarazo, lo cual Iindica que 1nps situaciones de estrés pueden
elevar la secrecidn de hormonas gastrointestinales (19). En
canclusisén, en el presente trabajo se avanza mids en el concepto
del aumento de las hormonas gastrointestinales en algunas eventos
abstétricos puesto que pudimas demostrar que ios niveles de G en

al producto, madre y llquide amnidtico tienen relacidn can la
forma de terminacién del embarazo, egatando mAas elevados ios
niveles de G en las sltuaoclones caon mayor estrés.



PARTD SUFRINIENTO FETAL AGUDO CESARTA ITERATIVA DESPROPORCICN CEFALOPELVICA
SUERD SUERD SUERD SULRO  LIQUIDD  SUERD SUERD  L1BUIDO  SUERC SUERD  LIGUIDD
BATERNO  FETAL  MATERND  FETAL  ANNIOTICO HATERNO  FETAL  AKNIOTICD MATERNO  FETAL  AMNIOTICD

43,42 81.4¢ 126028 72,35 64,90 10,39 57,42
92,60 §5.71 60,26 56.68 1749 40.39 17.84
50.5% 130,90 7939 120490 19,70 132, 9841 12,08 8,56 LI 18,07
93.57 Se.1d 4243 100,26 16.67 70.75
132,97 $1.50 399 165,07 54,5 104,69 8,11 51.40 73,04

62,40 99,28 135.85  105.55 41.98 9437 13,07 /3 1302
84,60 68,68 31,81 57.65 118,80 22,09 3.43 25.97 :
45,66 13.53 97.99 s 10437 18.10 '
33,14 104.40 nan 51,34 :
54,80 139 395 103,74
$9.80 41,64 18.80 £9.09 :
0.5 89.63 8.0 60.28 15,92 {
62,26 110,56 $5.98 51.67 14.66 .
71,94 75.45 415 52462 10.24
81,3 67,00 86.85 54.92

7.4 71.83 16,66 H
62,6d 94.80 43,85 73.84 .42 1
37.50 66,93 194.30 26,40 [
68,43 84,20 12.2 80,38 23.93 :
17,466 62.50

N 18 it S S 4 19 19 15 8 8 4
PRONEDID 70.712 82,24 87,90 121,67 52,89 88,26 96.41 8.2 8,76 89,04 22,80
DESYV, EST. 2143 5.3 2.5 38,36 31,95 112,08 53,02 20.68 28.49 36,91 15.42
COEF. VAR, 30,30 30.56 .49 31.53 .16 126,98 5499 88.98 48.48 41,51 67.62
ERROR ES5T. 5,05 5.9 10,08 17,16 18,99 5.0 12.16 5.3 10.07 13.07 630
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