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INTRODUCCION 

La presencia de gonadotropina coriónica en el plasma mate,!:. 

no y su excreción urinaria proporciona la base para lae pruebas 

endocrinas de embarazo. 

E::: ~ce!!:!:: !dc:;.t.!f!.::.:'i.r :.a gv11a~iul..1.uplt1d cociónica en loe li 
quidos del cuerpo mediante toda una variedad de procedimientos -

inmuno16gicos o biológicos. (19) 

Según Benirsche~o (1981), la placenta es el archivo más pr~ 

ciso de las experiencias prenatales del feto. El interés cienti 

fico por la placenta deriva no sólo de la enorme diver~idad de 

su forma y función, sino también de sus peculiares .Propiedades 

metabólicas, endocrinas e inmunológicas. (20) 

El término placenta se cree que fuo introducido por Realdus 

Co1umbus en 1559. Es una palabra latina que significa pastel CiL 

cu1ar. En 1937, Mossman difinió la placenta como la porción de 

las membranas fetales que se encuentra contigua o unida a la mQ 

cosa uterina. Históricamente, sin emharao. como RPñ~l~rnn ~nyrl 

y Hamilton (1970) los conocimiont.os humanoi; sobre ..... aquéllo 

que sale después del parto" se remonta a los comienzos de la hi§. 

torta. En el Viejo Testamento, la placenta se consideraba como 

el alma externa y, a vec~s. se describfa como ltg~~~ al ''haz de 

la vida". No obstante, no fue sino hasta comienzos del siglo 

XVI, momento del renacimiento de la anntomía, cuando se formul~ 

ron las primeras opiniones so~re la función de la placenta.(19) 

Localizaci6n de las hormonas placentarias.- que al sincitio 

constituya una fuente de esteroides placentarios; no ha sido s~ 



riamente rorutado desdo la localizaci6n histoqu{mica do Wislocki 

de gotitas sudanofilas on el sincitiotrofoblasto, las cuales asQ 

ciaba con cstróacnos y progesterona. 

Thiede y Choate (1963) han localizarlo la gonadotrofina co-

riónica por medio de técnicas de inmunofluorescencia en el sinci 
tia'. 

Una cantidad mucho más pequeña apareci6 en el amnios; pero 

~~ rlP~cubrió unn fluorescencia ccpccífica en el citrotrofo

blasto. En estudios combinildos ultraestructurales e inmunoflU.Q 

rescentes realizados por Pierce y Midgley (1q63) en el coriocaL 

cinoma humano, estos autore~ descubrieron del mismo modo la go

nadotrofina cori6nica en el sincitlo, pero no en el citotrofo-

blasto. ( 19) 

Gonadotro~ina cori6nica.- la ~voluci6n en nuestro conoci-

micnto de la naturaleza biol6gica. fltilo16glca y qulroica <le ld 

hormona gonadotrofina coriónica ocupa un importante lugar en la 

hi9toria de la obstetricia. 

No hay que olvid~r que la primera especie donde se descu-

brló lo gonadotropina coriónica fue la humana. Le corr,esponde 

Hirosc (1919) el mérito de haber demostrado, por primera vez, 

el erecto trófico de unos fraqmentos de tejido placentario hum!!_ 

no .c:tohrP 10~ ovririos }' 1lt0r.o ñn con,..jos. 

De hecho, la demostración de la exi stP.nci a de la "Hormona 

del embarazo'' en la orina de mujeres embarazadas, efectuada por 

Ascheim y Zondek (1927), constituyó el punto de partida para la 

conslderac1Ón original de la placenta como organo endocrino y, 

posteriormente, como base de las pruebas d~l ambarazo. (20) 

En 193~ s~ estableció y verific6 el concepto de origen pl~ 

centario de la hormona gonadotrofina cori6nica, gracias a 1.os -
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trabajos de Gey, Janes y Hellman, qulencs demostraron la prodUQ 

ción de la hormona por células trofoblásticas mantenidas, en cul, 

tJvos Oe tejido. Finalmente, en 194q, Clacsson y Cola. consigui,g 

ron la crista1ización de la hormona. 

t.a HCG es una glucoproteína cuyo peso molecular oscila entre 

37,000 y 30,000 con un elevado contenido de carbohidratos. La -

mol~cula ~~t~ form~~a por rios sub-unidades diferentes que se de

signan Alfa y Beta, y se hallan unidas por enlaces no covalentes. 

Estas sub-unidades sP. han podido separar y aislar en forma 

pura, caracterizándose, por separado, su estructura primaria. El 

contenido de carbohidrato de la molécula nativa es de, aproxima

damente, un 30%, la mayor cantidad de carbohidrato hallada en -

una hormona humana. {20) 

Las sub-unidades Alfa y Beta de la HCG se mantienen unidas 

por fuerzas electrostáticas e hidrofóhicas que se pueden separar 

tratando con ure~ acidificada. No se conoce la actividad bioló

gica intrínseca en cada sub-unidad por separado, pero si se re

combinan las sub-unidades, se recupera prácticamente el 100% de 

la bioactividad. 

f,a Vr"lor.irJ:id di:' sr:?crnción de HCG r;c halla cometida ;i control 

trófico, se ha comprobado por ejemplo, que una serie de agentes 

aumentan la secrcci6n in vitre de flCG por los trofoblastos. En

tre ellos se encuentran los derivados hutirados del AMP cíclico,. 

el T~HRH y el factor de crecimiento epldórmico. 

Por otra parte, el dibutiril GMP cíclico, la insulina, el 

~MP, la progesterona, la adrenalina o las prostaglandinas no prQ 

cfuccn aumento la la secreción de HCG. (¡g) 

En la mujer, la función r.tás aparente de la HCG es la de marr 

tener el cuerpo lúteo durante los comienzos del embarazo. 
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La vida media de la HCG es bastante prolongada, de 24 a -
37 horas. (20) 

La tasa de eliminación de la gonadotropina coriónica en la 

orirla de mnjorcs ernbar<J.zada.s aurnenL;i rápidamente entre los d{

as 30 y 60 de gestación, y se obtienen picos máximos entre los 

dlas 60 y 70. Posteriormente, los niveles de la HCG descien--

y 130 con unos niveles ~ajos que se m~ntienen durante el resto 

de la gestación. Los niveles de HCG en el suero se correspon

den estrechamente con los de la orina, que aumentan con rapi-

dez desde 1 UI por mililitro, a las 6 semanas del Último perÍQ 

do menstrual, alcanzando un promedio de, aproximadamente, 100 

UI por mililitro entre los d{as 60 y 80 de la Última menstrua
ción. (19) 

La tasa de aclaramiento metabólico de la HCG es de, aprox! 

madamente 4 r .. ele plasma aclarados de HCG ca.da d{a. El aclar'ª

mlento renal de HCG como molécula nativa representa un 30% del 

aclaramiento metabólico total, siendo metaholizado el resto 

por vías distintas a la renal, probahlemente en el h{gaclo y r.L 

ñ6n. (22) 

Leucln-aminopeptidasa, Naftilamldasa o Arylamidasa.- esun~ 

isoenzima de la fosfatasa alcalina que ha sido encontrada en -

diferentes patologías y se han aislado de diversos organo~ co

mo: intestino, p~ncreas, hígado y vías biliares, as! como de -

la placenta. 

Se han identificado en el suero de pacientes con diversas

enfermedades, varias peptirlasas, siendo una de estas la Leucin 

aminopeptidasa, conocida tamhién como arylamidasa o naftilami

dasa; a la cual. la costumbre actual ha favor~cido con este -

Último término de naftilamidasa, ya que la enzima suele ensa-

yarse con acil-beta-naftilamida, como sustrato. As{, la leucin 

aminopeptidasa es una de las peptidasas que ha sido estudiada 

con más detalle que las otras. 
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Despertando el interés de este estudio por los elevados v~ 

lores que se han observado durante el embarazo, en el cual se -

ha visto que se elevan, hasta el triple de su valor normal, en 

el embarazo de término, por lo que parecen tener un origen pla

centario. (17) 

Algunas de las pruebas de laboratorio usadas en general pa 

ra valorar la función hepática, proporcionan resultados bastan-

por el embarazo se producen, a menudo, en la misma dirección que 

los encontr~dos en pacientes con hepatopatías. La actividad -

total de foafatasa alcalina inespecífica del suero se duplica -

aproximadamente durante el embarazo normal y alcanza, casi siem 

pre, niveles que serían considerados patológicos en mujeres ge~ 

tantee. Gran parte del aumento es atribuible a las isoenzimas 

de fosfatasa alcalina de la placenta, que son terrnoestables ha~ 

ta los 65° c. 

La actividad de la leucin-aw.inopeptldasa se eleva notable

mente en el suero de mujeres gestantes. A término, alcanza un 

nivel que asciende, aproximadamente, al triple del valor que -

presenta en estado no grávido. El aumento de la actividad séri 

ca de la nriftilamidasa durante el embarazo, es consP.cuP.n~f;:t r'IP 

la aparición de una enzima o enzimas específicas del embarazo, 

con distintas especificidades de sustrato. La aminopeptidasa -

inducida por la gestación, desarrolla actividad de oxytocinasa. 

(19) 

En el embarazo múltiple. las cantidades de gonadotrofina -

coriónica son, por término medio, más elevadas que las que se -

encuentran en un embarazo simple; también hay elevaciones en -

plasma materno, de los niveles medios de estrógenos, fosfatasa 

alcalina y leucin-aminopeptidasa. (20) 

El incremento de la actividad de la leucin-aminopeptidasa 

sérica, es desconocida en muchas enfermedades y múltiples formas 
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moleculares de LAP se conocen también en tejidos humanos. La -

LAP se define, operacionalmente, como una enzima que hidroliza 

el sustrato cromogénico L-leucin-beta-naftilamida HCL. 

Las isoenz.lmas Ui;; LAP han sido esl.udiadas intensament.o _en 

los recientes años tanto en animales como en plnntas, usando -

la técnica estratégica de zymograma. Esto ha permitido la sep~ 

Una zona extra de la LAP fue descrita también en el suero 

de mujeres embarazadas que presentan una disminución de la movi 

lidad anódica, como las enzimas séricas normales. 

Más recientemente, un total de tres bandas adicionales de 

LAP han sido reportados en mujeres embarazadas, a término. (10) 

La actividad de la LAP sérica, medida por su acción sobre 

la hidrolisis de L-leucin-beta naftilamida, se incrementó pro-

gresivamente, según avanzaba el embarazo. (4) 

Se ha observado que en la preeclampsia moderada, después -

de la semana 33, los niveles de leucin aminopeptidasa fueron -

significativamente altos a comparación de los observados en el 

embarazo normal, alcanzando la actividad de la LAP en la pree-

clampsia severa, su nivel máximo en la semana 31 y después de 

la semana 35, su actividad disminuye precipitadamente, siendo -

al final del embarazo, en tas seman:i.s 39 y 40, significativamente 

bajas, a comparación del embarazo normal; por lo que se supone 

la idea de que la prueba de la LAP es útil para predecir o diag 

nosticar la prceclampsia. (15) 

Aunque se han identificado varias isocnzimas de la leucin

aminopeptidasa o nartilamidasa, no se ha producido ninguna apli 

cación clínica de la isoenzimolog{a de esta enzima; por lo que 

se cuenta con pocos antecedentes: dQ ahí que despierte el intP.

rés del presente cst11dio. 
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JUSTIFICACJON 

Si con el presente estudio se logra demostrar que -

1a determinación de naftilamidasa o leucin-amlnopeptidasa es un 

marcador confiable de la actividad trofhlástica durante el embA 

raza tanto como la hormona gonadotrofina corióntca humana, so-

bre todo para valorar la actividad trofoblástica; tendremos un 

método más de diagnóstico, el cual ofre~erá mayores ventajas en 

cuanto a tiempo, ya que el resultado de la naftilami<lasa se ob

tiene en una hora y se realiza en suero, comparada con la frac

ción Alfa de la hormona gonadotrofina coriónica humana, que se 

obtiene en orina de 24 horas. Por ello, la primera determina-

ción representa: fácil obtención de la muestra y resultados in-

na gonadotrofina coriónica humana, pero tomando en cuenta que, 

con ésto, se facilitaría el diagnóstico temprano y un tratamiEW 

to oportuno, mejorando la calidad de atención para la paciente 

derechohablenle. 

El presente estudio se realizó en un grupo de 50 pacientes-

I.s.s.s.T.E., en el Distrito Federal, a las cuales se les rea

lizó determinación simultánea de na(tilamidasa y fracción alfa 

de HCG en forma comparativa, para poder evaluar el valor de la 

primera, como marcador de la actividad trof:oblastica. 
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RIPOTBSIS 

Se ha observado en estudios anteriores que hay un -

iner.emento gradual de la naftilamidasa o leucin-aminopeptidasa 

en el transcurso del embarazo normal; pudiendo llegar a tripl..!. 

carse en el embarazo de término, en comparaci6n a los valores -

obtenidos en el inicio del mismo, observándose variantes en em

barazos que c11rsan con ~lguna patología obstétrica; los cuales 

no han sido bien estudiadas, a excepci6n de ta Preeclampsia, -

donde se ha observado un in~remento considerable de esta isoen

zima, que es una de las peptidasas que ha sido estudiada con -

más detalle que l~~ otras. 

Debido a estas observaciones, se piensa que su de--

1.t:Lm.inaci'5n s0rtca podría servir como marcador de la actividad 

trofoblástica, teniendo, además, ca1uo ref'erencia, l.a determina

ci6n de los valores de la fracci6n Alfa de la hormona gonadotrg 

fina coriónica humana. 
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OBJETIVO GENERAL 

Demostrar que la determinación de naftilam!dnsa es -

un parámetro confiable para valorar !a vitalidad trofoblástica. 
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ORJE'l'IVOS ESPECIFICOS 

a) Conocer el comportamiento de la naftilamidas~ s~ 

rica en el primer y segundo trimestre del embarazo que curRen -

con alguna patología coma amenaza de aborto, urosepsis o cervi

covagin i tis, comp~rándola con la determinaci6n de la fracción -

Alfa de la gonadotrofina coriónica humana. 

b) Establecer la confiabilidad en la determinación 

de la naftilamidasa sérica, como marcador de la actividad trOfQ 

blástica. 

e) Disponer de un método diagnóstico más rápido y -

sencillo para evaluar la actividad trofoblástica. 

te. 

e) Fomentar los estudios de investigación en la in~ 

titución, con el fin di::? crear, cada YC'!, nuevos y mejores inve.2. 

tigadores. 
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MATERIAL Y HETODOS 

Se realiz6 un estudio en pacientes con embarazo del 

primer y segundo trimestre, derechohabientes del Hospital Regig 
nal General Ignacio Zaragoza r.s.s.S.T.E., en el Distrito Fede

ral, que acudieron al servicio de urgencias de obstetricia, as{ 

como de las clínicas que corresponden a la delegación orient~: 

ClÍnic<i P;:mtltlfin, Orienta, Valle de Aril.g6n, J:::tapalilpa y Uo:::ip! 

tal Morelos que cursaban con embarazos hasta de 14 semanas, in

cluyendo a las que cursaban con amenaza de aborto, urosepsis y 

cervicovaginitis, sin otra patología orgánica; a las cualeo se 

les determin6 simultilneamente el nivel sérico de naftilamidaaa 

y cuantificación de la fracci6n Alfa de la hormona yonadotrofi

na coriónica humana en orina de 24 horas, valorando el compor-

tamiento de la primera como marcador de la actividad trofohlás

tica. 

Además de realizarse la determinación sérica de na.f. 

tilamidasa y la HCG en orina de 24 horas se les realizó una hi~ 

torla clínica donde se recolectaron datos como: 

a) Edad 

b) Estado civil 

e) Antecedentes personales patológicos 

d) Gestaciones 

e) Par.tos 

f) Abortos 

g) Fecha de Última menstruación 
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h) Fecha de prueba de embar~zo 

i) Existencia de sangr~do trn11nvaginal 

j) Resultado de USG 

1:} Rcsult~ñn~ ñP. naftilamidasa s6rica 

1) Resultados de HCG en orina de 24 horas 

Para la determinación de la naftilamidasa o lcucin

aminopeptidasa, se utilizó el sustrato L-l~ucin-4-nitroanilide 

a un PH de 7.5, se absorbe a 405 NM, conservándose el suero a 

15-25°C, hasta por una se~ana, perdiendo posteriormente a este 

tiempo, ~! 10% de su actividad. Se utilizó espectofotómetro -

Carl-Zeis, modelo PM 2 OL, tomando las medidas necesarias para 

evitar la contaminaci6n de las mueatras y reactivos. 

Se excluyeron del estudio pacientes con emba~azos -

mayores de 14 semanas; pacientes que no acudieron a su eva1ua

ci6n posterior; pacientes que no contaban con el resultado de 

alguno de los dos estudios; la determinación de la naftilamid~ 

sa sérica o de la fracci6n Alfa de la HCG, aat como pacientes 

no derechohabientes. 
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R ~ S U L T A D O 3 

El presente estudio se realiz6 en un grupo de 50 PA 

cientes derechohabientes del Hospital Regional General Ignacio 

Zaraqoza I.s.s.s.T.E., en el Distrito Federal, con las caract~ 

r{stlcas ya mencionadas, se les realiz6 determinaci6n de naft! 

lamidasa y la fr~cción Alfa de HCG simultáneamente, laa cuales 

fueron evaluadaa cl{nicatnente hi\sta 4 semanas después, presen

tando 9 de ellas, en el transcurso do este tiempo, interrupci6n 

del embarazo: 4 por huevo muerto retenido y 5 por aborto lncofil 

pleto, lo3 cuales fueron complementados con LUI, enviándose al 

servicio de patología las muestras. El estudio anatomopatoló

gico reportó vellosidades coriales del primer trimestre do la 

gestaci6n en 6 muestras, y del segundo trimest~e en 3. 

r.~ir::i fl<H"'!i.P.ntes so encontraron en un rango de edad de 

17 aftas a 41 años con una media da 27 nflos. (Tabla r) 

El número de casos, de acuerdo a las semanas de em 
barazo, ge ~onformaron en la siguiente manera: emharazo de 7 

semanas; 3 casos; embarazo de 8 semanas: 5 casos; emharazo de 

q semanas: 4 casos; embarazo de 10 semanas: 3 casos; embarazo 

de ll semanas: 11 Cilsos; embarazo de l2 somanas: 7 casos; - -

ambarazo de 13 semanas: 4 casos; embarazo de 14 semanas1 13 -

casos. (Tabla It) (Gráfica No. l). 

En cuanto al número de gestaciones, el rango fue -

de I a VII gastas, con una media de 6.2, observándose el mayor 

porcentaje on las primigestas con 11 pacientes que rcpresent~ 
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ron un 26~, siguléndol,·~ las GJ I, OITT, r.v y GVT, con un 1 '1.~~. •· 

GIV un B~. GVIJ 6~ y r. VIII un 4%. (Tal)la Il!) (r.ri\fica No. ?, 

3). 

El comportamiento de la determinación ele ta llCG ruc 

confiable, ya que comparada con los valores fié referencia (Gr! 

que se determinaron niveles bajos de HCG fueron pacientes en -

las cuales concluyó el embarazo por huevo muerto retenido en 4 

y aborto incompleto en 5 (Gráfica No. 7). 

~~Í como tamhl~n se observó que el comportamiento -

de la naftilamidasa sérica tomada a esta~ pa~ientes, presentó 

una diuminuci6n que coincicl{a con los descensos de la HCG sobre 

todo en aquellas pacientes qur. presentaron hucv~ muerto reteni 

do o aborto incompleto, presentando en las diferentes semanas 

de embarazo los siguientes valores medios: para la HCG: 7 -

semanas: 60,000 Ut; e semanas:44,000 UI; 9 semanas:56,000 UT; 

lO:scmanas 21,000 UI: 1l:semanas 43,000 UI; 12 semanas:54,000 

UJ; lJ:semanas 46,000 UI; t4:semanas: 40,000 UI (Tabla IV). 

Para la naftilamidasa: a l!ls 7 !:>C!manas:23 U/!,¡ " 

les 8 semanas:JO U/L; a las 9 semanas: 25 U/L; a las 10 sema

nas: 21 U/L; tl semanas: 26 U/L; 12 semanas: 24 U/L; 13 serna-

nas: 23 U?lr 14 semanas: 31 U/L. (Tabla IV) (Gráfica 6,0). 
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e o N e L o s I o N E s 

Se obtuvieron las siguientes conclusiones: 

1. El presente estudio detectó que, del to~al del número de -

pacientes incluÍdas, el 18~ de ellas concluyó su embarazo

por huevo muerto retenido y aborto incompleto, corroborán

dose el diagnóstico por uttrasonograf{a y cuantificación -

de HCG, complementándose el mismo con LUI y corroborándose 

posteriormente el diagnóstico con estudio histopatolÓgico. 

(Gráfica No. 9) 

2. T.os factores de riesgo que con mayor frecuencia se encon-

traron fueron: primigestas, un 26%; nivel socioeconómico -

medio y bajo 20%; deficientes hábitos higiénico dietéticos 

16%; antecedentes de abortos previos 22%; antecedentes de 

cervicovaginitis crónica 16%; planificación familiar con 

10%. 

3. se observó una elevación acorde de HCG y LAP, en el 82% de 

las pacientcn,en las ~uale9 su P.mharazo continuó normal, -

por lo menos 18 semanas posteriores al estudio en que se -

continuó qn rontrol prenatal. (Gráfica No. 10). 

4. Por los resultados obtenidos, concluímos que la determina-

ción de LAP en embarazos del primer y segundo trimestre es 

un marcador confiable de la actividad trofobtástica. 
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5. Se correlacionaron los factores de riesgo materno con la -

~voluclón del embarazo y la determináción tanto de la frac

ci6n ~lfa de la,HCO y la LAP1 encontr5ndose que existe una 

estrecha relación, la cual es csta~fyLlcamentc Giqnific3ti

va. 

6. creemos, sin emoargo, qu~ ~~~fa de ~~=~ ~t!!f~~,1 rA~ltzar -

la determinación de LAP tamhién en el segundo y tercer tri

mestre Oe la gestación y aún después de la resolución del -

emQarazo a término, con lo que evaluaríamos, en forma inte

gral, su comportamiento. 

7. Creemos conveniente valorar el comportamiento de la LAP en

embarazos con otras patologías; ya que los estudios hasta -

ahora realizados, son escasos. 

B. Estadísticamente, el estudio se considera significativo con 

un resultado de: 

ch2 menor de 0.05 
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RESUMEN 

Se realizó un estudio aplicado, comparativo, bioméd! 

co, transversal prospectivo y abierto en 50 pacientes con emba

razos hasta de 14 semanas que cursaron con alteraciones como -

amenaza de aborto, urosepsis o cervicovaginitis, pero sin otra
p3tolog!a orgánica, a las cuales se les determinó simultáneame~ 

te el nivel sérico de naEtilamidasa y cuantificación de 13 fra~ 

ción Alfa de la ~ormona gonadotrofina coriónica en orina de 24 
horas. 

Dichas pacientes se encontraron en un rango de edad 

de 17 a 41 años, con una media de 27 años y un rango de gesta-

clones de I a VII,con una media de 6.2; observándose un mayor -

porcentaje (26%) en las primigestas. 

La valoración del riesgo perinatal en dichas pacien

tes fue un riesgo meñio y alto en un 60%. 

Se obscr.~á un;i disminución de los valores de naftili!. 

midasa en pacientes que cursaron con amenaza de aborto, que fue 

más notoria en aquellos embi'lrazoR '?11P ti;-r!"'l!naron en hu~..-~ :::ucr-· 

to retenido o aborto incompleto, las cuales constituyeron el --

18% de las pacientes, mismas a las que se les confirmó el diag

nóstico más tarde, por et reporte del estudio histopatol6gico. 

Dichas determinaciones do leucin-aminopeptidasa coin 

cidieron con una cuantificación de la rracción Alfa de la HCG -

también baja par.a la edad gestacional. (Tahla VI) 
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creemos conveniente valorar esto~ parámetros en un 

mayor número de pacientes y en cmh~rnzos mayores; a~f como en 

embarazos complicados para evaluar integralmente su comporta-

miento y tener un campo de observación y valoración más amplio 

que nos permita conocer con más detalle su actividad, ya que , 

a la fecha, los estudios realizados son pocos; y losconocimiell.. 

tos son incipientes. 
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mA TISIS 
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e a s o s ~ 

28 

29 

4 31 

2 32 

5 33 

4 35 

4 37 

1. JA 
5 41 

tt1 nm 
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TABLA I: Datos obter.idos de la hoja de recolección 
de datos-
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RELAC!OH DE NUM. DE CASOS POR SEMANAS OF: EMBARAZO 

Emb. semanas Núm. casos 

7 

9 4 

10 

11 tl 

12 7 

13 4 

14 13 

TABLA II: Datos obtenidos de hoja de recolección 
de datos 
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RELACION DE CASOS POR NUM. DE GESTACIONES 

Gestas ~ .fQ_rcen ta 1 e 

13 26% 

II 7 14% 

III 7 14% 

IV 4 8% 
V 7 14% 

VI 7 14% 

VII 6% 

VIII 4% 

TABLA III: Datos obtenidos de la hoja de recoles 
ción de datos 
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Embarazo 
~ 

¡; 

9 

10 

11 

12 

13 

14 

RE!,JICION DE RESULTi\J>OS DE llCG 

~ Interv;i;lo Media 

58 78 

~ e ee 
.¡ 35 77 

14 28 

ll o 86 

7 14 95 

4 o 92 

14 o ªº 

TABLA IV: Datos obtenidos de expedientes del 
archivo clínico 

68 

1'! 

56 

21 

43 

54 

46 
40 
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RELACION DE RESULTADOS DE LEUCIN-AMINOPEPTIDASA 

Embarazo 
(semanas) 

7 

6 

9 

10 

11 

12 

13 

14 

~ Intervalo !!L1 Media 

22 24 23 

5 16 42 30 

4 21 29 25 

16 25 21 

11 17 35 26 

7 18 30 24 

4 22 34 23 

13 12 50 J2 

TABLA V: Datos obtenidos de la hoja de recoles 
ción de datos 
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RELACION DE ?l\CI EN'l'ES QUE COiliCI..UYO CL c:tn,\R"-ZO 

POR HUEVO MUERTO RETENIDO O ABORTO RETENIDO 

Embarazo 
(semanas) 

8 

9 

10 

11 

12 

13 

14 

Me .!JLl! ~ 

IR o 
19 o 
19 o 
20 o 

2 18 o 
12 o 
13 o 

TABLA VI: Datos obtenidos de la hoja de recolec 
ción de datos y de expedientes de ar:: 
chivo. 
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