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ABREVIATURAS 

DCP Desproporclbn cetalopblvlca 

G Gastrina 

SFA Sufrimiento fetal agudo 

PSS Prueba sin eslr~s 

PTO Prueba de tolerancia a la oxclloclna 
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1 N T R o D u e e 1 o N 

En 1905 Edklns observ6 que la Gastrlnn (G) era capnz de estimular 
la secrecl6n gAstrica Cl>. 
Se han detectado c~lulas que contienen G en el duodeno fetal 
humano entre las diez y once semanas de gestación, utilizando 
diversas l~cnicas de radioinmunoan~lisls e inmunociloqutmlca. La 
G se ha localizado en las cblulas G de la mucosa anlral y 
duodenal (l-3). De la G se conocen tres isohormonas: La G grande 
CG 34) con 34 amlno~cldos, la G pequeña <G 17) que contiene 17 
amlnoAcldos de la terminal carboKilo de la G 34 y la mlnlgastrlna 
(G 14) con 13 amlno~cldos en la misma terminal, con un trlptofano 
adlclanal. Atlnque c5las tres isohormonas llenen actividad 
biolbgica, lanlo en forma stllfatada CG 11) como en la no 
sulfatada <G 1), la G 17 es la flglolbglcamcnte mAs importante, 
ya que constituye el 95~ du la G antral (1-5>. 
Los niveles maternos de G so11 considerablemente •enorcs que tos 
del neonato <3-9>. Como las concentraciones de G son similares en 
la arteria y la vena umbllical 1 esto hace intcrir que la G -del 
suero del cordbn umbi 1 ical us do ur1gen fct.'11 (5). El anAI lsls: 
cromatogrAfico de la G fetal muestra predominio de la G duodenal 
<G 34) 1 en contraste con la G anlral <G 17> que predomina en el 
adulto. El significada funcional d~ estas observncloncs es abn 
desconocido, pero se presupone un cierto efecto sobre el 
degarrol lo del tubo gastrolnlc9tlnnl fetnl <3-Sl. 
Actualmente hay controversia~ sobru la funcional ldad del 
meca11lsmo de rcgulaclbn ~cldo gAslrlcn-G en el neonato. Cabe 
decir que no se sabe el significado de \ag diversos formas de G 
al nacimiento, ni la inlcrrC?lacibn unlrt? el bcido gh.slrlco, ln G 
y los receptores de G, con el proceso de maduraclbn dC?l tubo 
digestivo C3-4). En informes recientes se han propuesto que 
algunas hormonas gastrointestinales pucd~n Influir on el 
desarrollo del intestino delgado. El aumento de oslas t1ormonas en 
los primeros dlas du vida pudiera servir de modulador en los 
cambios que sufre el Intestino delgado en et periodo perinatal 
(9-10>. Se ha observado lambilm que el tipo du al lmcnlaclbn en 
csla l!poca puede alterar el rrnrfil hormonal y metabbllco en 
neonalos de seis dlas de nncidos (10-11). 
Se nabe que en los estados de tensi6n emocional intcnsa puede 
haber manifestaciones de nf!usea, vbmllo, aumr.nto del 
poristaltismo incremento de la ~ccrecibn gh.strlca, como 
respuesta a osl\mulos not1ronates y hormonales, sin que se conozca 
del lodo la partlcipacl6n de las hormonas gastrointestinales en 
este lipa de respuesta <5,12>. En \JO estudio produjeron 
condicioncG de cslrbs f\slco y p~lcolbgico intenso, con el objeto 
de medir las alteraciones que sufren algunos phptidos en dichas 
circunstancias y poder precisar su funcibn en los padecimientos 
relacionados al estrl!s; este trabajo dcmostrb que existla un 
incremento en la produccibn de secrelina <13). 
El embarazo es un estado que implica la adaptaclOn a divergog 
camUios fisiolbgicos para poder mantener ta homeostasis madre­
feto. Cuando por algbn evento morboso se rompe dicha homeostasis 
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se puede presentar un estrbs lntenso que puede repercutlr 
ambas. No se conocen los cambios que presenta la G en esta 

sobre 
etapa 

en condiclones de cslrbs (14-151. 
Cabe mencionar que c-lsten dos estudios que 
niveles de G en el momenlo del parlo a 
encontrado elevaciones de los niveles de esta 
parto, pero no asi en la cesArea (16-17). 
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PLANTEAMIENTO GENERAL OEL PROBLEMA 

Los ntvolos de G se moditlc&n en alluacionea de estrbs materno 
fetal durante el parto 
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O B J E T 1 V O S 

Evaluar los cambios de la G durante el parlo, de acuerdo a la vta 
y caractertsllcas de la resolucibn del ~mbarazo. 
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HIPOTESIS 

Los niveles de G se modifican en siluaclones de estrbs mnl~rno­

fetal durante el parlo. 
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H A T E R 1 A L Y H E T O O O S 

El estudio se realizó en la SecclOn de Ginecologta Endocrina, en 
la Unidad TocoquirOrgica y la Unidad de lnvestlgaciOn en 
Endocrlnologla dol Hospital de Gineca-Ob~telricia Luis Castelazo 
Ayata del Jnslitulo Mexicano del Seguro Social. 

Se estudiaron 4 grupos de por lo menos 7 pacientes cada uno: 

Crlterlos de Inclusión: 

Grupo 1 

1) Pacientes de 20 a 35 años 
2> Cllnlcamente sanas 
3> Embarazo mayar de 37 semanas 
4) Con trabajo de parto, con producto en presentaclbn cefAllca y 

parlo eulbcico. 

Grupo 11 

Puntos 1,2 y 3 igual que grupo 1 
4) Con producto en presentaclbn cefAllca, prueba de trabajo de 

parlo fallida par desproporclbn cefalop~lvica y resoluclbn 
por cesft.rea .. 

Grupa 111 

Puntos 1,2 y 3 Igual que grupo 1 
41 Pacientes con trabajo de parlo, que presentan sufrimiento 

telal agudo y el cual se resuelve por cesArea. 

Quedando definido el sufrimiento fetal ya sea por registro 
cardiolocogrAflco alterado < prueba sin estrés no reactiva 
con datos de compromiso de' cordOn o prueba de tolerancia a la 
oxcitocina positiva >, as•como presencia de lfquido amniOlico 
meconial can variaciones de la frecuencia cardiaca felal. 

Grupo IV <testigo> 

Puntas 1,2 y 3 igual que grupo 1 
4) Pacientes con dos o m~s cesáreas previas, sin trabajo de 

parto, programadas para cesárea iterativa. 

Criterios de exclusibn: 

Pacientes con otras patologlas a las mencionadas o que estuvieran 
tomando algOn tipo de fArmacos antes del parto. 

Se lomaron muestras de sangre materna y del cordOn umbilical, asl 
de liquido amnibtico, en el momento del parlo o durante la 
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ces~rea. Las mueelrag de sangre y de l\quido amntbttco fueron de 
10 a1L, a las cuales !lC les adlclonb aprollnina 50 uL CTrasylol), 
se cenlrifugarun y ul suero se congelb a -20 grados centlgrados 
hasta el momento del anAlisis, en el que se dcterminb la G por 
modio de radioinmunoanhlisis, por medio de doble anticuerpo. Se 
utillz6 G-17 marcada con 1 en concentraciones de 20, 60, 150, 
500 y 1500 mU/mL del est~ndar HRC 60/439, en el que l mU MRC 
60/439 = 1.05 pg HHC ü0/439. Se utl 1 iz6 !lucro antl-G de conejo, 
el CtJal tiene una unibn de 40-50~ para G-17; el segundo 
anticuerpo tu6 de origen ovino, mezclado con polletllengllcol. La 
sensibilidad del an~lisis fuO de 10 pg/ml y los coeficientes de 
varlaci6n lnlra e inler anAlisis fueron menores al 10~. 
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 paramótrlca para an~I isls de varianza de una 
claslflcacl6n de rangos de Kruskal-Wallis ust como por medio de 
la pruba U de Mano y Whilney <18). 
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R E S U L T A D O S 

Las concentraciones de G en suero en la mujer cuyo embarazo se 
resolviO por parto eut6clco fueron de 70.72 + 21.43 pg/mL <H 
DE). Estas concentraciones fueron discretamente mayores que 
los grupos de sufrimiento fetal agudo 67.9 22.53 pg/mL, y 
desproporc16n cetalopólvlca 58.76 + 20.49 pg/mL. En cambio en el 
grupo con cesArea Iterativa fue discretamente mayor 68.26 t 

112.88 pg/mL. No existiendo diferencia estadlsttcnmcnte 
significativa entre las grupos (figura lJ. 

Las concentraciones de Gen suero del cardbn umbilical de lo~ 
productos nacidos por parto eulbcico fueron de 02.24 + 25.13 
pg/mL CM + DE>. estos valores fueron discretamente menores que en 
los grupos con desproporc16n cefalopélvlca 89.04 + 36.97 pg/mL y 
ces~rea iterativa 96.41 + 53.02 pg/mL. En contraste, el grupo con 
sufrimiento tetal aguda tuvo un valor mayor con respecto al 
control. enconlrandose en 121.67 + 38.36 pg/mL. Los valores de G 
del grupo can sufrimiento fetal fueron significativamente mayores 
<p <o.os> que las de parlo eutbcica (figura 2J. 

Las concentraciones de G en el grupo con sufrlmiantu fetal fueron 
de 52.89 + 37.95 pg/mL siendo signlflcatlvamentc mayores cuando 
se compararon con el grupo de desproparci6n cetalopólvtca 22.87 + 
15.42 pg/mL y con el de cesArea iterativa 23.27 + 20.68 pg/mL 
con una p < 0.029 y < 0.025 respectivamente <figura 3>. 

Comparac16n ~ concentraciones !!g_ ~ ~ ~ materno l. fetal 

El promedio de la concentracibn de G fue mayor en el suero del 
recil!n nacido que en el suero materno, en el grupo de pacientes 
con parto eut6clca y de ces~rea Iterativa, esta diferencia de 
promedios tendl6 a disminuir en el ~rupo de pacientes con DCP par 
un aumento de la G a nivel del suero materno, sin presentarse 
cambios importantes en la G del recil!n nacido; por el contrario 
en las pacientes del grupo con SFA la proporcibn entre la G del 
suero del reci~n nacido y el suero materno lendlb a ser mayor con 
relaci6n a los grupo~ controles, esto debido a un aumento 
substancial en la G del reciOn nacido, sin cambios mayores en la 
G materna <figura 4>. 

Comparacibn ~ l..e.:!, concentrnciom:-s 9E. ~ del ~ umniblico QQ.!! 
~ ~ suero ma tern_~ y_ ~ 

La concentracibn de Gen liquido amnlbtico fub siempre menor que 
en el suero materno y fetal, aunque proporcionatmenle mayor en el 
grupo de sutrimlento fetal agudo que en los grupos de 
desproporcibn cefalopl!lvica y ces~rea iterativa (figura 4>. 
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D 1 S C U S 1 O N 

En esle lrabajo se conflrmb que las concentraclones de G son 
mayores en el suero del recibn nacido que en el suero materno, lo 
cual yn habla informado prevlamenle <6,7>. 
Las concentraciones de G en suero materno no mostraron 
diferencia significativa enlre ellas. siendo alta en el grupo con 
DCP. Es cunvenlunlc ~eílalar que la m\Jjer con embarazo normnl en 
el tercer trimestre y los primeros dlas del puerperio 
presentan mayores concenlraciones de G en el suero que la mujer 

gestante <6, lflJ. 

En el reclbn nacl1io se cnconlr6 un numenlo signltlcntlvo de la G 
en el grupo con sutrlmlt!nlo fetal agudo. La G se enconlrO clevadd 
tambi~n el liquido am11ibtico del grupo con sufrimiento fetal 
agudo. 

Tambl6n importante comentar el hallazgo de que la prnporc10n 
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 dalos 
apoyan el concepto de que la G se eleva en situaciones de eslT69 
(13). Siendo m~s evidente en el SFA donde se eleva a nivel del 
producto, el cual cllnlcamenle es el m~s comprometido; y en la 
DCP a nivel de la madre que es donde la alteracl6n fls1ol6gica es 
mayor. 

En un trabaja previa de este mismo gr11po se pudo demostrar que 
los niveles de G eran mayores en algunas palolog,as como el 
embarazo prolongado y la enfermedad vascular hipertensiva aguda 
del embarazo, lo cual indica que las situaciones de nstrós puede11 
elevar la secrccibn de hormonas gastrointestinales (19>. En 
conclus10n, en el presente trabajo se avanza m~~ en el concepto 
del aumento de las hormonas gastralnlcslinales en algunos eventos 
obslbtricos pue~to que pudimos demostrar que los niveles de G en 
el producto, madre y liquido amniótico llenen relac!On con la 
forma de lermlnac16n del embarazo, estando m~s elevados los 
niveles de G las sltuaolones con mayor estr~s. 
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PARTO SUFmlEMTOFET!lAGUDO CESAR!A ITERATIVA OESPROPORCIOM CEfAlOPElVICA 
SUERO SUERO SUERO SUERO tIQUIOO smo SUERO tIOUIDO SUERO SUERO l!OUIDO 

"'1ERNO HT!l "AHRNO FET!l AMNIOTICO 11~HllNO fETAl A"NIOTICO "AmNo FET!l !"MIOTICO 
--------------------------------------------------------------------------------------------------------------

43.12 81.4' 12b.28 72.35 64,qO 10.35 57.42 
92.60 55.71 •0.2• 56.68 174.% 40.39 17.81 
5o.16 tl0.80 75.39 120.80 19.70 1)2.24 58.11 12.08 58.56 81.79 18.07 
91.57 58.14 42.ll 100.2; 16.67 70.75 

m.97 61.50 37.99 165.ll 51.50 104.69 78.11 57.40 n.04 
62.60 99.28 115.85 105.55 d¡,q9 qd,17 ll.07 )8.36 tll.26 

81,60 !tS.b& 31.81 57,bS 118.SO 22,09 18.13 25.87 
45,66 79,53 97.99 71.46 101.37 18.10 
53,14 104.40 112.11 51.34 
64,80 !l4.79 55.56 103.74 
59,80 d).64 1s.eo 68.09 
70.57 89.63 38.04 60.28 15.52 
62.26 110.56 55.98 57.67 14.66 
71.81 75.15 41.54 52.62 10.21 
81,31 67.00 Só.85 54,92 

77.11 71.63 1!.66 
62.64 94.80 43.85 73.84 21.42 
57,50 66.93 194.30 26,40 
68,43 84.20 72.26 80,38 ¡¡,93 
77.66 12.so 

--------------------------------------------------------------------------------------------------------------
N 18 18 5 5 4 19 19 15 8 8 6 
PPO"EDIO 70.72 82.24 67.90 121.ól 52.89 88,26 %.41 2l.27 58,16 89.04 22.!0 
OESV, EST. 21.43 25.ll 22.51 )8,36 ll.95 112.os 53.02 10.68 28.49 36.97 15.12 
COH. VII. 30,30 )0.5' 3).19 ll.53 71,76 m.98 54,qq 88.88 48.48 41,51 61.62 
ERRORES!. 5,05 5.92 to.os 17.16 18.98 25.71 12.16 5.)4 10,07 tl.07 6,)0 
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GASTRINA EN SUERO DEL RECIEN NACIDO 
GASTRINA (pgl11l) 
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GASTRINA EN LIQUIDO AMNIOTICO 
GAf!TRINA (pg/ml) 
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GASTRINA EN SUERO MATERNO 
FETAL Y LIQUIDO AMNIOTICO 
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