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INTROOUCCION 

En las últimas décadas el diagnóstico prenatal ha 

sufrido grandes cambios, y los logros obtenidos han 

tenido gran trascendencia en algunas parejas que estan · 

expuestas a mayor riesgo de procrear hijos con trastornos 

genéticos o defectos congénitos. 

El Interés por el conocimiento del estado de salud 

fetal, ha Impulsado al desarrollo de muy diversas altern! 

tlvas de estudio. Una de ellas, de difusión creciente, 

es la deteralnaclón de alfa-fetoprotelna en suero aaterno 

(AFPSM). 

Su valor, no se limita sola1Rente a la detección de 

defectos de cierre del tubo neural, sino que tiene gran 

Importancia en la detección de auchas otras enferaedades 

fetales y problemas obstétricos. 

La posibilidad de realizar esta prueba, practlcamen

te sin riesgo y a un bajo costo, hacen factible que se 

aplique a manera de tamiz en grandes poblaciones, con el 

objeto de detectar y estudiar adecuadamente a aquel las 

embarazadas con un riesgo elevado. 

En México, hasta donde tenemos conocimiento, no se 
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ha realizado nlngOn estudio que permita valorar la 

utilidad de la determlnaci6n de la AFPSM en la detecci6n 

de embarazos de alto riesgo, y es ésa el objetivo del 

presente trabajo. 
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ANTECEDENTES HISTORICOS 

En 1956, Bergstrand y Czar; y Halbrecht y Kli111anski 

reconocieron a la alfa-fetoproteln.a (AFP) hu•ana co110 una 

globullna especifica fetal. Luego en 1970, se encontr6 en 

la clrculacl6n de la embarazada por Foy y Cols. (22) 

Tatarinov en 1965, encontró la asoclacl6n entre 

niveles elevados de AFPSH y mortinato. Seppala y Ruoslah-

ti en 1972 demostraron su presencia en el suero nor•al y 

su elevación durante el e•barazo nor•al, con valores 

slgniflcatlva•ente •h elevados que los nor•ales en los 

casos de mortinato o en las a•enazas de aborto, conflr•an

do los hallazgos de Tatarlnov, Hlno y Cols. En ese •is•o -

ano hicieron observaciones similares en e•barazos con pr~ 

duetos anencef4licos. Un ano •As tarde en Inglaterra, 

Leek y Cols. confirmaron la asoclacl6n de niveles eleva--

dos de AFPSH en productos con defectos del tubo neural 

(DTN). (19,28) 

Ta•blén en 1972, Brock y Sutcliffe predijeron que 

la AFPSH podrla ser un •étodo de ta11izaje para detectar 

productos con defectos del tubo neural. Entre 1972 

1978, Hilunsky revisó varios reportes referentes al valor 

de la AFPSH, que •4s tarde fueron ta11blén revisados por 

otros autores como Ferguson-S•lth en 1983, Schnittger y 

Kjessler en 1984 y Fuhrmann y Weitzel en 1985. (5,22) 
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En 1973, Brock y Cols .determinaron la elevaci6n de 

la AFPSM a las 16-21 semanas de gestaci6n (SDG) en una 

mujer con una anencéfalo. 

El estudio 11as ampl lo real izado fué el del Estudio 

Colaborativo de la Alfa-Fetoprotelna del Reino Unido en 

1977, donde se analizaron 18,684 e01barazos. Ese 11is110 

año, Wald y Brock, de11ostraron la asociaci6n entre niveles 

al tos de AFPSM en el segundo tri11estre de la gestaci6n y 

productos con bajo peso al nacer. Al mismo tiempo Kjessler 

y Cols. docu•entaron la asociaci6n entre niveles bajos de 

AFPSM y abortos espontanees, huevo muerto retenido y 

embarazos 11olares, que fueron mas tarde confirmadas por 

Davenport y Macri en 1983, Ishigoro en 1975 y Sel ler en 

1984. (22,35) 
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FUNCION BIOLOGICA DE LA AFP 

La AFP es un glucoprotefna similar a la albúmina, 

con un peso molecular de aproxi•adamente 70,000 Daltons, 

nor•al•ente producida por diversos organismos incluyendo 

el humano durante la etapa e•brionaria y fetal. A 

diferencia de la albú•ina, tiene una estructura primaria 

y antigénlca diferente. 

Su función es desconocida, pero se le asocia 

fenO•enos de regulaci6n de la respuesta inmune en la 

•adre gestante, asr co•o al transporte de diversos 

co•puestos hor•onales. 

Estudios de ln•unofluorescencla han senalado la 

presencia de algunos linfocitos T en ratones. De ahf 

que se piensa que la AFP en humanos pudiera prevenir o 

estar Implicado en la prevenclOn de algún rechazo 

inmunolOglco del feto por la madre. (22) 

En cuanto a su funclOn en el feto, también es 

desconocido; se cree que Juega un papel en la regulaclOn 

os•Otlca •anteniendo el volú•en lntravascular de la 

circulaciOn fetal. (16) 

Es el principal co•ponente protéico en el suero 

del feto en desarrollo, sintetizada por el saco vitelino, 
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el tracto gastrointestinal y el hlgado fetal; y es detect! 

ble desde los 29 dlas post-concepci6n. Tanto los riñones 

como la placenta pueden también producir pequeñas cantida

des, pero no es sino el hlgado fetal el que domina su 

slntesls. (12) 

Es excretado al liquido amnl6tico por la orina 

fetal después de las 14 SDG. Sin e•bargo, esU presente 

en el liquido amni6tlco antes de iniciarse la funci6n 

renal fetal y la excresl6n urinaria. Se desconoce si la 

dlfusl6n percuUnea fetal o la dlfusl6n a través de la 

superficie fetal placentaria sea el •ecanlsmo •ediante 

el cual la AFP entre al liquido a11ni6tlco a tan temprana 

edad gestaclonal. (16) 

Su concentracl6n plas•atlca declina exponenclal•ente 

desde las 14 a las 32 SDG y de ahl hasta el término, 

teniendo un pico maxl•o de las 10 a las 13 SDG, de aproxi

madamente 3DOOug/ml; siendo este incre•ento atribuido al 

incre•ento ponderal fetal. A las 32 SOG, la concentraci6n 

plas11at1ca es de aproxl•ada•ente 200ug/•I. Después de las 

32 a 34 SDG, su slntesis dls•inuye marcada•ente. A las 6 

semanas postparto, los niveles de AFP •aterno y recién 

nacido caen rapldamente a menos de 10ug/ml. (13) 

El gradiente de concentraci6n de AFP entre el 
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plasma fetal y el 1 !quido amniótico es de 150-200: 1; y 

entre el suero fetal y el materno de 50,000: 1. A las 7 

SOG, las concentraciones de AFPSM y plasma durante el 

embarazo aumentan a niveles mayores que en la no e•baraza

da. Siendo sus niveles en suero materno mucho menores que 

en el liquido amniótico. El incremento paradójico aparente 

de AFPSM cuando los niveles en suero fetal y liquido 

amniótico disminuyen es atribuible al incre•ento de la 

permeabilidad placentaria a las protelnas plasmáticas 

fetales al avanzar la gestación. (3,22) 

Algunos autores sugieren que la AFP no pasa de un 

compartimiento biológico a otro por difusión simple, a 

pesar de los considerables gradientes de concentración 

entre el suero fetal, el 1 !quido a111niOtico y el suero 

materno. 

La AFP puede ser sintetizada en el adulto por el 

h!gado durante la regeneración hepática y en ciertos 

tumores como los hepatomas y los teratocarcinomas. (16) 

Existen evidencias Indirectas sobre la regulación 

ya sea placentaria o amniótica, en la transferencia de 

AFP, sugeridos por diversos reportes de que los e•barazos 

complicados por funciones placentarias comprometidos, 

estén asociados con niveles elevados de AFPSM. (7) 
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INTERPRETACION CLINICA DE LA AFPSM 

Las concentraciones de AFPSM proporcionan las bases 

para decidir ciertos procedimientos, como la ultrasonogra

fla y la amniocentesis, en el proceso de tamizaje y/o 

di agnOst i co de a 1 gunos padec imi en tos como 1 os defectos 

abiertos del tubo neural fetal (DATNF), defectos de pared 

abdominal, productos gemelares, e•barazos de alto riesgo.

etc. ( 1) 

Las concentraciones de AFPSM a las cuales las 

mujeres son asesoradas para la realizaciOn de amniocente-

sis, varlan de acuerdo a diversos factores como el peso 

•aterno, raza, residencia y edad gestaclonal. 

Se pueden detectar concentraciones elevadas de 

alfa-fetoprotelna en liquido amniOtlco (AFPLA) en aquellos 

fetos con defectos cutAneos mayores través de los 

cuales exudan plas•a fetal; entre los cuales se mencionan 

anencefalia, espina blfida abierta, defectos ventrales 

abdo•inales (gastrosquisis y onfaloceles). (1) 

Durante la •itad del embarazo, la concentraciOn 

nor•ai de AFPSM es aproximadamente 250 veces menor que su 

concentraciOn en el l lquido amniOtico. Su mediciOn en 

suero materno en el segundo trimestre de la gestaciOn es 

un medio Gtil para identificar aquellas embarazadas con 

alto riesgo de tener productos con DATNF o productos 
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gemelares. (33) 

La detección de AFPSM puede hacerse con razonable -

fidelidad entre las 15 y las 21 506. Antes de las 15 506 -

es un método poco confiable; y es pequeño el lnd ice de 

detección de los OATNF. Las 16 y las 17 SOG representan 

el periodo ideal, porque en él es grande la tasa de 

detección de espina blfida y anencefalia; y se cuenta con 

tiempo suficiente para estudios de vigilancia y la posibi

lidad de interrumpir el embarazo. (26) 

La medición de AFPSM no es una prueba diagnóstica. 

Sus resultados son utilizados para estimar las posibilida

des de ciertas patologlas obstétricas y/o fetales; y de 

ah! determinar si el riesgo y el costo de ciertos procedi

mientos diagnósticos sean o no justificados. 

Excepto en circunstancias especiales, como edad 

gestac i ona 1 avanzada o un ni ve! extraord 1 anri amente 

el evado de AFPSM, se recomí en da repet 1 r la prueba una 

semana m4s tarde. En pro11edio, el 30 1 de todas las 

embarazadas con un lncre•ento inicial de AFPSM y el 45 1 

de aquellas con nivel inicial entre 2.5 y 3.0 MOM (Múlti

plo de la Mediana), tendr4n resultados normales en la 

nueva prueba. (12) 

Cuando las concentraciones de AFPSM son expresadas 
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en unidades MOM de acuerdo a la distribución de AFPSM de 

embarazos normales de la mis•a edad gestacional, la 

diferencia y la sobreposición entre las distribuciones 

entre las anormales y las normales permanecen relativamen

te constantes entre las 16 y 21 SDG. (22) 

Las concentraciones de AFPSM pueden ser Inicialmente 

utilizadas para determinar si el riesgo de un embarazo 

ge•elar justifique el costo de un ultrasonido; de serlo 

serla Otll para diagnosticar embarazos gemelares y anence

fal lcos. Siendo la causa .as co•On de elevación de AFPSM, 

una edad gestacional equivocada, por Jo que el ultrasonido 

valorarla este par!•etro. Cuando su elevación no es 

explicable por la presencia de embarazos gemelares, 

edades gestacionales equivocadas y anencefalia; su utlliz~ 

ción servirla para juzgar si el riesgo de espina blflda 

abierta y defectos ventrales abdominales justifique el 

riesgo y costo de una a•nlocentesis. (11) 

La separación entre niveles nor•ales y anor•ales de 

AFPSM no es •uy clara; y una proporción de leslones 

abiertas se asocian con niveles normales, mientras que 

resoluciones normales del embarazo pueden saciarse 

niveles elevados. 
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AFPSH PARA PRONOSTICO DE COHPLICACIONES OBSTETRICAS 

Dada la observación de que el 97 1. de todos los 

casos de DATNF ocurren en parejas previa•ente no conslder! 

das de riesgo; y ya que no se puede realizar una amniocen

tesis rutinariamente a todas las pacientes; se ha recurri

do al uso de una prueba de tamlzaje no Invasivo, la 

determinación de AFPSH; que incre•ente la detección y 

reduzca la incidencia de embarazos de alto riesgo. (9) 

La interpretación de los resultados de AFPSH depen-

den del talculo exacto de la edad gestacional (fecha de 

última menstruación segura o por ultrasonograffa), siendo 

una edad gestacional mayor que la que se pensaba, una 

causa frecuente de elevación inexpl icalbe de los niveles 

de l\FPSH. 

Entre las diversas complicaciones obstétricas que 

se presenten elevaciones en los niveles de AFPSH se 

mencionan los de la Tabla N• 1. (15,22) 

Existe la posibilidad de que los niveles elevados 

de AFPSH representen disfunciones pi acentari as tempranas 

y podrfan potencialmente ser usadas como un •arcador para 

Identificar aquellas pacientes con un alto riesgo de 

presentar productos con retardo del crecimiento intrauterl 



12 

TABLA N• 

COMPLICACIONES DEL EMBARAZO QUE PUEDEN 

ASOCIARSE CON ELEYACION DE AFPSM 

Amenaza de aborto 

Obito fetal 

Sufri•iento fetal 

lsoinmunizaciOn a Rh 

E•barazo ect6pico 

Toxemia 

Retardo del crecimiento intrauterino 

Mola hidatldifor•e 

Oligohidramnios 

Placenta previa 

Desprendimiento de placenta 

Embarazos gemerales 
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no (RCIU) y embarazos con resoluciones adversas. (13) 

Ya que el promedio de las concentraciones de AFPSH 

en embarazos normales aumenta aproximadamente en un 15 S, 

de semana a semana, entre las 16 a las 21 SDG;la elevación 

re 1 at i va de una concentración dada de AFPSH puede ser 

mejor apreciada si se expresa en términos de HDH. (221 

El riesgo de aborto espontaneo en embarazadas con 

AFPSH mayor o igual a 2.8 HOH durante el segundo trimestre 

de la gestación , es de 6.4 veces •ayor que el aquellas 

con valores menores. Asi•ismo, las amenazas de aborto 

pueden estar asociadas con elevaciones de AFPSH, siendo 

problablemente el reflejo de una brecha en la circulación 

maternofetal o concentraciones elevadas de AFPLA; de ah! 

que su elevaclón est4 asociada con un riesgo de 10 veces 

sobre la población general con niveles normales, de 

presentar pérdidas fetales. (29,34) 

La asociación entre elevaciones de AFPSH en el 

segundo trimestre de la gestación y productos de bajo 

peso (menor de 2.5 Kgs). tiene el riesgo de 4-5 veces 

mayor de presentarse cuando los niveles de AFPSH son 

igual o mayor a 2.5 6 mayor 6 igual a 3.0 HOH. (6,35) 

En cuanto al embarazo gemelar, que esta asociado a 
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elevados riesgos obstétricos, defectos congénitos y 

proble•as neonatales; pueden detectarse en el 45 i de los 

casos mediante cifras elevadas de AFPSM. Niveles bajos de 

AFPSM en gemelares es un signo temprano de RCIU y niveles 

altos es un aviso de un posible parto pretérmino. (8) 

Las disfunciones y/o anormalidades estructurales 

placentarias, llevan como consecuencia, la transferencia 

fetomaterna de AFP, de ah 1 que puede ocurrl r hemorrag 1 a 

fetomaterna Incluso sin sangrado vaginal, teniendo como 

seña 1 1 a el evac i 6n de AFPSM, que de hecho puede ser el 

Indicador •4s sensible de tales hemorragias. Hay que 

hacer énfasis en el hecho que puede ocurrir hemorragia 

feto•aterna posterior a una a•niocentesis en el 7 - 15 S 

de los casos, por lo que se deben valorar la AFPSM antes 

del procedimiento. (27) 

Otra anormalidad placentaria, el hemangioma, se 

asocia a aumento de la masa placentaria y por ende, 

elevaciones de AFPSM. A •edida que aumenta la masa placen

taria, aumenta el 4rea de superficie a través del cual la 

AFP pasa de la circulacl6n fetal a la materna; te6ricamen

te resultando en elevaciones en los niveles de AFPSM. 

(3,25,27i 

Por la posibilidad de presentarse un parto pretér--
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mino en algunos embarazos, es aconsejable para los 

obstetras, el recomendar la prueba en pacientes que han 

tenido antecedentes de parto pretérml no, toxem i a, muerte 

fetal, desprendimiento prematuro de placenta normoincerta 

y RCIU. (32) 

Existen 

elevados de 

reportes que han asociado los 

AFPSM con ollgohidramnlos en el 

niveles 

segundo 

trimestre de la gestaciOn. Aparentemente en algunos 

casos, la sola presencia de esta patoiogfa explica la 

elevaciOn de la misma; pero la relaciOn entre ollgohidram

nlos y niveles elevados de AFPSM no est~ suficientemente 

clara. Esta elevaciOn de AFPSM puede deberse al elevado 

gradiente de concentraciOn fetomaterno a través de la 

membrana placentaria. Para otros casos de ollgohidramnios, 

pueden existir otros eventos adversos concomitantes, 

presentando slmult~neamente esta patologfa y elevaciones 

en los niveles de AFPSM, tal vez por alguna alteraciOn 

de la estructura o funciOn placentaria. (11) 

Se mencionan otros desOrdenes asociados a elevacio

nes en 1 os ni ve! es de AFPSH como se demuestra en 1 a 

Tabla N• 2. (22) 

Bennett y Cols. han encontrado que niveles bajos de 

AFPSM entre las 12 y 16 SOG, en el 12 i de los casos 
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TABLA N• 2 

OTROS OESOROENES ASOCIADOS A 

AFPSM ELEVADO 

Hepatitis viral 

Carcinoma hepatico 

Tu•ores de células ger•inaJes 

cancer gestrointestinal 

Jnfecci6n ~aterna por herpes con 
necrosis hepatica fetal 

Persistencia hereditaria de AFP 

Nefrosis congénita 

Hepatitis neonatal 

Ataxia neonatal severa 

Tirosinosls 

Fibrosis qulstica 
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presentaron aborto espont~neo y en el 2 I, 6bito macerado. 

También tomaron en cuenta el hecho de que los niveles 

bajos de AFPSH pueden deberse a edades gestaclonales 

mayores a los que se pensaban que tenlan. Estos autores 

sugieren que 1 a mayorta de las embarazadas con niveles 

bajos de AFPSH cursan con embarazos normales. (4) 

Los niveles de AFPSH en e•barazadas portadoras de 

diabetes mellitus insulina dependientes, son aproxlmadame~ 

te 40 1 menores que los esperados para la edad gestacional 

siendo su causa desconocida. El RCIU en fetos de diabétl-

cas probablemente ocurra al término del segundo trimestre 

de gestaci6n , resultado en la dlsminucl6n en la slntesis, 

secrecl6n y transporte de AFP. (21) 

También se han asociado los niveles bajos de AFPSll 

con aborto espont~neo, huevo •uerto retenido, embarazo 

molar y coriocarcinoma. 

La sensibilidad de la AFPSll es bastante baja, 

excepto en los casos de espina blfida (sensibilidad = 

90.9 1) y anencefalia (sensibilidad = 100 1), Indicando 

que para la mayorla de las resoluciones de embarazos, la 

prueba no detecta una gran poblacl6n de casos. Los valores 

predictivos positivos, que Indican qué porcentaje de una 

prueba positiva puede resultar en una resolución adversa 
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del embarazo, también son bajos. Mientras que los valores 

de especificidad son bastantes elevados, aproximadamente 

del 96 s. (24) 
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AFPSH COMO DETECTOR DE ANORHALIDAOES GENETICAS 

Ya ha pasado más de una década desde que se ha 

utilizado a la AFPLA para la detección de DATNF. Y como 

se mencionó anteriormente, desde la aprobación del uso de 

la AFPSH, se ha utilizado este método no invasivo para su 

diagnóstico. 

La anencefalia y la espina b!fida comprenden la 

mayor parte de todos 1 os defectos de 1 tubo neura 1. Se 

desconoce la causa de los DATNF y el 95 S de los productos 

son hijos de mujeres sin antecedentes familiares de 

anomal!as semejantes. Siendo la 11agnitud del riesgo 

después de procrear un sólo producto afectado, de 2-3 S 

ó 10-15 veces mayor que el riesgo de la población general 

y de 10-20 S después de tener dos productos afectados. De 

ahl la importancia de un método eficaz para su detección. 

(13,14) 

Alrededor del 70 :i de las lesiones abiertas pueden 

teóricamente ser identificadas por elevaciones de AFPSH 

entre las 16 y 19 SDG. Antes de las 16 SDG escapan a la 

detección por lo menos algunos casos potencial•ente 

identificables y después de las 19 SDG no es factible por 

el hecho de que implica realizarle a la paciente una 

amniocentesis tard!a y resolución tard!a del embarazo.(12) 
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Es importante reconocer que hay sobreposición 

notable entre los niveles de AFPSH en embarazos con DATNF 

y los normales; de ah! la importancia de escoger un 

limite de "corte• que defina los resultados normales, 

para asl lograr una tasa aceptable de detección de DATNF, 

mientras se limita el porcentaje de embarazos normales 

que seran objeto de nuevas investigaciones. En términos 

practicas, nunca sera posible detectar todos los DATNF 

por la sola determinación de AFPSH. Por lo que la eleva-

ciOn de AFPLA junto con la negatividad de la adetilcoline~ 

terasa,vuelven muy poco probable la existencia de un 

DATNF. (13) 

Otros defectos abiertos como los del cuero cabelludo, 

propios de la Trisomla 13 u otras alteraciones de la 

piel, pueden ocasionar la elevación en los niveles de 

.\FPLA. Si en la ultrasonografla de alta resolución no se 

descubre alguna anomalla, es muy probable que el feto sea 

normal. La 6nica anor11alidad grave que siempre produce 

dichas alteraciones bioqu!micas con datos normales en el 

ultrasonido de alta resolución y en el analisis cromosó--

•ico ulterior, es la nefrosis congénita. 

La AFPSH con valores de MOM menores de 0.4 incremen

tan el riesgo de presentar un producto con Slndrome de 

Down unas 3 a 7 veces por encima de la población general. 
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Muchos estudios han reportado que aproximadamente el 20 i 

de los valores de AFPSM tienen un MOM menor del 0.5 para 

fetos con Slndrome de Oown y en aquellos con trisom!as 

combinadas ( 13, 18 y 20 ). De ah! que el riesgo genético 

para una paciente determinada con AFPSM con un MOM menor 

del 0.5 para Trisomtas 13, 18 y 21, es de 1:180. (10, 22, 

30) 

Se desconoce el mecanismo responsable en la relación 

entre valores de AFPSM y Trisom!as autosómicas, siendo 

una posible explicación, la producción dlsmlnu!da de l\FP 

por los fetos trisómicos por su bajo peso, en vista de la 

asociación ya conocida entre RCIU y trisom!a autosómica. 

Otra posible explicación podr!a ser que los fetos trls6--

micos son inmaduros, con un retraso en la 111aduracl6n en 

el desarrollo hep3tico y por consecuencia una menor 

producción de AFP. (2, 23,31). 
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OTRAS CAUSAS QUE ALTERAN LOS VALORES DE LA AFPSH 

De entre los diferentes determinantes conocidos que 

puedan afectar o alterar los niveles de AFPSH, se mene!~ 

nan al peso materno como el m~s importante de el los; 

existiendo una relación inversa entre el peso materno y 

los niveles de AFPSH, lo cual no es sorprendente, ya que 

una cantidad constante de AFP es producida por el hfgado 

fetal que al ser distribuida en una 11adre de mayor peso, 

resultar!a en una baja la concentración de AFPSH por 

hemodilución y viceversa por hemoconcentración.(17,18,36) 

Otro determinante importante a considerar es el 

factor racial, ya que las 11ujeres de raza negra tienen 

niveles de AFPSH unas 10 - 20 i mayor a determinadas 

edades gestacionaies, por lo que al no considerar este 

factor, resultarla en un exceso de pacientes con valores 
11 bajos 11 y pacientes de raza negra con valores •attos 11

, 

mayor que en los de raza blanca, oriental o hisp~nica. 

( 1. 19) 

Aquellas pacientes diabéticas insulina dependientes, 

que presentan niveles bajos de AFPSH y aquellas con 

productos gemelares que presentan niveles elevados 

(doble del valor que en embarazos únicos); al igual que -

los factores anteriormente mencionados; también distar---
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sionan los valores por lo que requieren de reajuste para 

su correcta interpretación. (13) 

Ya anteriormente se habla enfatizado la importancia 

de calcular correctamente la edad gestacional del producto, 

ya que este factor puede darnos valores falsos de AFPSM • 

De no concordar el dlculo por la fecha de la Oltima 

menstruación, esta indicado el corroborarlo por ultrasoni

do, midiendo el diametro biparietal fetal. Se ha encontra

do que hasta un 37 i de embarazos normales pueden presenta 

elevaciones de AFPSM por el solo hecho de haberse cometido 

una equivocación en el calculo de la edad gestaclonal. 

(1) 

Siempre que se vaya someter a una paciente a 

amnlocentesis diagnóstica, ya sea por ser la paciente una 

madre añosa o tiene antecedentes de malformaciones fetales; 

se debe tomar en consideración el hecho de que posterior 

al procedimiento puede elevarse la AFPSM por sangrado 

feto-materno. (20) 

Se mencionan que las fu11adoras a las 16 SDG pueden 

presentar niveles elevados de AFPSM, aunque existen 

estudios que reportan todo lo contrario o que no han 

encontrado tal relación. Mientras que existen reportes 

que sustentan que pueden existir valores mas elevados de 
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AFPSN cuando el producto es masculino. Tomando en conside-

ración que éstas dos 6ltimas variables 

demostradas, no se hace necesario el 

valores de AFPSM. (22) 

est~n totalmente 

reajuste de Jos 

Ta•bién se ha reportado Ja asociación entre niveles 

elevados de AFPSN en embarazos secuenciales, esto es, que 

e•barazadas que han presentado AFPSM elevados en el 

pri•er e•barazo, han presentado elevaciones en el segundo 

en el 6.8 1 de los casos; •!entras que aquel las que han 

presentado valores normales en el primero, sólo el 1.91 

de los casos presentaron niveles altos en el segundo.Dado 

que la diferencia no es estadlstlcamente significativa, 

ta•poco es necesario su reajuste para su interpretación. 

(1,2 ) 
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MATERIAL Y METOOOS 

Se estudiaron e11barazadas que fueron atendidas en 

el!NPer., cursando entre las 12 - 20 SOG. 

El periodo de estudio estuvo comprendido entre 

febrero de 1989 a abril de 1990. 

A cada paciente se les invest!gO los siguientes 

parametros : 

1) Edad 

2) Peso y talla 

3) Edad gestacional en se11anas de acuerdo a su 
fecha de ültima menstruación segura y confia
ble 

4) Antecedentes personales patológicos 

5) Antecedentes glnecobstétricos tanto pasados 
co1110 presentes 

6) Antecedentes de productos malformados 

7) Antecedentes de tabaquismo 

8) Semanas de gestación y resolución del embarazo 

Aquellas pacientes con alguna duda de su edad gesta

cional, se le corroboró la mis11a por ultrasonograf!a ex-

cluyéndose aquellas que no concordaban con la FUM o con 

ultrasonido. 
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Fueron incluidas tanto embarazadas normaies co•o 

aquel las que presentaron alto riesgo obstétrico, dentro 

de las 12-20 SDG. Seleccionando como alto riesgo, las 

que presentaron algún antecedente de : 

1) Producto (s) con defecto congénito del tubo 

neural u otra malformaci6n 

2) Diabetes •ellitus insulina-dependiente 

3) Diabetes gestacional 

4) Aborto (s) 

5) Enfer•edad hipertensiva aguda del e•barazo 

6) Desprendi•iento pre•aturo de placenta o inse~ 

ci6n baja de placenta 

7) Retardo del creci•iento intrauttrino 

8) lsoin•unizaci6n a Rh 

9) Enfer•edad trofoblAstica 

10) Embarazos m6ltiples, 6bitos o huevo muerto 

retenido 

A todas las pacientes se les sigui6 su e•barazo 

hasta su resoluci6n. 

con 

Fueron excluidas del estudio, todas aquel las 

1) Fecha de Gltima menstruaci6n insegura Y no 

confiable 

2) Las ~ue no resolvieron su embarazo en el INPer. 
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3) Las que se desconoció el curso o resolución de 

su embarazo 

4) Las que por equivocación se les tomaron las 

muestras sangulneas fuera de las 12-20 SDG. 

Todas las pacientes fueron citadas al Laboratorio 

Central al Departamento de Genética, donde se les 

tomaron Scc de sangre venosa. Las •uestras fueron centri

fugadas a 1000 rpm y se extrajeron aproximadamente 2-3 

ce de suero sobrenadante , que fueron enviadas al Depart~ 

11ento de Endocrinologla donde fueron procesadas. 

Las muestras fueron procesadas por el procedimiento 

de Doble Anticuerpo de AFP-NTD de la Diagnosis Products 

Corporation. Se utilizó la técnica de radioin•unoanAlisis 

(RIA) para la medición cuantitativa de la AFPSM. 

Los resultados fueron expresados en Unidades Jntern~ 

clonales (Ul)/ml, y luego convertidos a nanogramos/ml 

(ng/•I), por la siguiente f6r•ula : 

Ul/ml X 1.21 = (X) ng/111 

Para interpretar los valores obtenidos, se tomaron 

co110 referencia los publicados por Milunsky en los que 

se ha expresado la cantidad de AFP en ng/ml para obtener 

las unidades MOM en cada edad gestaclonal. As! éste 

autor, tal y como se acepta nivel internacional, 



28 

utilizó las llamadas unidades MOM. Los niveles que 

marcan los l Imites superiores e inferiores de las cifras 

normales pueden variar de acuerdo con diversos autores, 

siendo el limite inferior normal de 0.4 a 0.7 unidades 

MOM y de 2 a 2.5 el limite superior normal. Nosotros nos 

hemos basado en lo publicado por dicho autor, por lo que 

consideramos co•o normal de 0.4 a 2.5 unidades MOM. (22) 
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RESULTADOS 

245 pacientes embarazadas ingresaron al estudio, de 

las cuales se seleccionaron 125, excluyéndose los restan

tes por no cump 1 ir con 1 os requisitos de 1 a presente 

investigaciOn. 

Las edades maternas oscilaron entre los 16 - 45 

años, con un promedio de aproximadamente 29 años; con 

pesos maternos entre los 38 - 84.5 Kgs. con un pro11edio 

de 46.5 Kgs. y una paridad entre 1 - 8 gestaciones, con 

promedio de 4 gestaciones. 

De un total de 125 embarazadas, 14 resultaron con 

valores elevados, con cifras mayores de 2.5 unidades 

MOM; 4 disminuidos, con cifras menores de 0.4 unidades 

MOM y 107 normales, con valores entre 0.4 y 2.5 unidades 

MOM; correspondiendo a 11 S, 3 S y 86 S del total, 

respectivamente; tal como se de111uestra en la GrHica N• 

1. Estos resultados fueron transpolados a la Gratica N• 

2. (22) 

El grupo fué dividido en 3; aquellas pacientes con 

niveles de AFPSM normales (Grupo !) , las que presentaron 

elevaciOn (Grupo 11) y las que presentaron disminuciOn 

(Grupo 111). 
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UTILIDAD DE LA MEDICION DE LA 
ALFAFETOPROTEINA EN SUERO MATERNO 

NORMAL 86% 
107 

BAJO 3% 
4 

ELEVADO 11% 
14 

NIVELES DE ALFAFETOPROTEINA 

GRAFICA N• 1 
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GRAFICA N• 2 
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Las edades gestacionales en que se obtuvieron las 

muestras están representadas en la Gráfica N• 3, distrib~ 

yéndose las pacientes de acuerdo a las semanas de gesta-

ción en que se tomaron las muestras : 8 a las 12 SDG, 2 

a las 13 SDG, 6 a las 14 SOG, 26 a las 15 SDG, 29 a las 

16 SDG, 22 a las 17 SDG, 14 a las 18 SDG, 9 a las 19 SDG 

y 9 a las 20 SDG. Siendo la noayorla, 109/125 (87.2 :r; ) 

to•adas en el rango ideal en que se elevan la AFPSM, 

entre las 15 y las 20 SDG. 

Las vlas de resolución de los embarazos fueron : 

eutocias 43/125 (34 2:), distocias 12/125 (10 IJ, cesáreas 

65/125 (52 1), abortos 4/125 (3 1) e histerotomla 1/125 

(1 I); como se de•uestra en la Gráfica N• 4. 

Los productos obtenidos fueron : abortos 4/125 (3.2 

1, inmaduros 3/125 (2.4 1), pretérminos 19/125 (15.2 1) 

y tér•inos 99/125 (79.2 1). 

Del total, hubo embarazo resultando en huevo 

muerto retenido, con onfalocele diagnosticado por 

ultrasonografla a las 22.3 SDG y resuelto por cesárea a 

las 39 SOG, 1 producto con Trisomla 18 diagnosticado por 

carlotipo a las 14.4 SDG en una madre de 40 anos, resuel

to por aborto terapéutico a las 15.5 506 y 2 óbitos de 

41.2 y 23 SOG. 
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UTILIDAD DE LA MEDICION DE LA 
ALFAFETOPROTEINA EN SUERO MATERNO 

No. PACIENTES TOTAL•125 

12 13 14 15 16 17 18 19 20 
SEMANAS DE GESTACION A LA TOMA DE LA MUESTRA 

GRAFICA N• 3 
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UTILIDAD DE LA MEDICION DE LA 
ALFAFETOPROTEINA EN SUERO MATERNO 

RESOLUCION DEL EMBARAZO 

CESARE A 
65 52% 

GRAFICA N• 4 

HISTEROTOMIA 
1 1% 
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E 1 peso materno rea 1 a 1 momento de 1 a toma de 1 a 

muestra sangulnea comparado a su peso ideal, mostró un 

sobrepeso de aproximadamente 1-21.5 Kgs en 86/125 (68.8i) 

y en 39/125 (31.2 S) el peso fue menor en 1-11 Kgs. 

En relaclón a antecedentes personales patológicos 

de importancia, sólo una paciente tuvo antecedente de 

DM-11 no insulina dependiente. Mientras que de entre los 

antecedentes persona 1 es 

e 1 tabaquismo, 24 de 

no patológicos de importancia, 

28 ( 86 S) continuaron fumando 

durante el embarazo de manera ocasional hasta 1 cajetilla 

de cigarros al dla. 

Las diversas complicaciones obstétricas que se 

pueden presentar con e 1 evac iones 

AFPSM y que se encontraron en 

en los valores de la 

nuestra población en 

estudio, se mencionan en la Tabla N• 3. 

Del total de embarazadas, 50/125 (40 S) de los 

casos se asociaron a alguna patologla obstétrica y/o 

materna y 75/125 (60 S) cursaron con un embarazo normal. 

Tal como se demuestra en el cuadro N• 1, de los 

14/125 ( 11 S) casos que presentaron elevaciones de la 

AFPSM, 6/14 (43 S) de los casos presentaron alguna 

patologla obstétrica y/o fetal asociada : 1 cursó con 
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TABLA N• 3 

COMPLICACIONES OBSTETR!CAS Y FETALES 

ENCONTRADAS CON AFPSM ELEVADAS 

A•enaza de Aborto 

Enf. Hipertensiva Aguda E•b. 

Rh Neg. no lsolnmunizada 

Amenaza de Parto Pretérmino 

Amenaza Parto Inmaduro 

Retardo del Crecimiento 

01 igohldra•mios 

Sufrimiento Fetal Agudo 

Rh Neg. l so i nmun 1 za da 

Placenta Inserción Baja 

Diabetes Gestacional 

Desprendimiento de Placenta 

Onfalocele 

Trlsomta 18 

19 

13 

13 

10 

3 

3 

3 

2 

2 

2 
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CUADRO 11• 1 

PATOLOGIA 

40 1 

43 1 

25 1 

125 PACIENTES 

AFPSll NORllAL 
AFPSM ELEVADO 
AFPSM DISMINUIDO 

llORllALES 

60 1 

57 1 

75 1 
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amenaza de aborto, con enfermedad hipertensiva aguda 

del embarazo, con sufrimiento fetal agudo, con 

amenaza de parto inmaduro con onfalocele y desprendimiento 

del seno marginal, 1 con Trisomla 18, 1 con amenaza de 

parto pretérmino. Los otros 8/14 (57 S) restantes 

cursaron con embarazo normal. 

De 4/125 (3 1) de los casos que presentaron niveles 

bajos de AFPSH, 1/4 (25 1) curso con huevo muerto 

retenido y las restantes 3/4 (75 IJ fueron embarazos 

nor•ales. 

107/125 (3 SJ de los casos que presentaron niveles 

normales de AFPSH, 43 de éstos 107 casos (40 S}, presen

taron alguna patologfa obstétrica asociada ya mencionada 

en la tabla N• 2. Las 64/125 (60 S} de casos restantes, 

cursaron con e•barazos nor•ales. 

En la GrAfica N• 5 estAn representadas las diferen

tes edades gestacionales a la resolución del embarazo 

correlacionados con los diferentes niveles de AFPSH que 

presentaron. 
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UTILIDAD DE LA MEDICION DE LA 
ALFAFETOPROTEINA EN SUERO MATERNO 

EDAD GESTACIONAL A LA RESOLUCION DEL EMBARAZO 

No. PACIENTES TOTAL•125 

0-20 21-27 28-36 37-42 

SEMANAS DE GESTACION 

- AFPSM DISMINUIDA - AFPSM ELE'<MDA 

D AFPSM NORMAL 

GRAFICA N• 5 
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D!SCUS!ON 

Si bien el nOmero de pacientes que integraron el 

grupo de estudio en el presente trabajo, aOn pequeño 

para establecer los valores normales en nuestra pob!a--

ción, si constituye éste, el primer estudio largo 

plazo en embarazadas realizada en México. Al mismo 

tiempo, tiene también co110 propósito, el comparar los 

resultados obtenidos con los que presentan otros autores. 

Dado los resultados expuestos anteriormente, 

pode•os estar satisfechos de los mismos, ya que se 

asemejan mucho a los descritos en la literatura. 

En primer lugar, es evidente que el hallazgo de 

una AFPSM elevada se puede asociar a las complicaciones 

obstétricas 11encionadas en la Tabla N• 1. En nuestra 

población, ésto se justific6 en 6 de los 7 casos del 

Grupo N• 111. Al otro caso del mismo Grupo, se le puede 

atribuir la elevación de AFPSM al antecedente de amnio-

centesls diagnóstica previa la toma de la muestra 

sangulnea la cual puede ser una causa de su elevación. 

El Onico caso de huevo muerto retenido que se 

presentó en el Grupo 111, fué un hallazgo esperado. 

Entre los casos del grupo ! , 107/125, 43 casos se 



41 

asociaron a alguna complicación obstétrica. 12/43 (2Bi) 

de Jos casos debieron haber presentado niveles elevados 

de AFPSH. Esto puede explicarse por el sobrepeso materno 

en ellas, sobrepeso que osciló entre Jos 15 i - 25 i 

por encima de Jo normal (obesidad grado 1 y 11 respecti

vamente). Por Jo que al tener un sobrepeso, lleva como 

consecuencia un mayor volumen sangulneo que diluye Ja 

AFP, en11ascarando Jos valores reales de las pacientes; 

presentándolos normales. 9/43 (21 1) de casos, que 

también debieran haber presentado elevaciones de AFPSH, 

presentaron un peso materno •enor a 1 correspondiente 

para su edad gestacional, y en base a Ja explicación 

anterior, debieran presentar niveles más elevados de Jo 

que corresponderlan, sin encontrarse explicación alguno 

para dicho fen611eno. 

Posibles explicaciones para los casos inexplicables 

podrlan ser : error humano en el peso materno, en el 

cálculo de la edad gestacional con FUM segura, en Ja 

realización del ultrasonido, en el procesa11iento de las 

muestras de AFPSM; o el no considerar otras causas 

materno-fetales (mencionadas en la Tabla N• 2) que 

pudieran alterar dichos valores. (4,10,30) 

En fin, todos estos hallazgos respaldan el hecho 

de que puede existir una relación inversa entre el peso 
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materno y los niveles de AFPSM. (17,34) 

Al igual que lo ya establecido en 

no se deaostrO relaciOn alguna entre 

alterac!On en los niveles de AFP. 

la literatura, 

tabaquismo y 

En el grupo 

diabetes •ellitus 

estudiado, 

11. pero 

solamente una presento 

no era dependiente de 

insulina y sus valores séricos de AFP fueron normales. 

Dado 1 os res u 1 ta dos expuestos, es de destacar que 

a pesar de que nuestra poblacidn es pequeña, el 4.8 S 

de los caosos, 6/125 del Grupo 11, se asociaron 

alguna complicaciOn obstétrica. 

Al co111parar la frecuencia de 11alformaciones, por 

grupo, se encontrO que en el Grupo 11, la frecuencia 

fué mayor que en los otros; ya que 2/125 casos, o sea, 

el 1.6 S (porcentaje elevado para una pequeña poblaciOn) 

se asociaron a malformaciones fetales (Trisom!a 18 y 

onfalocele); mientras que en los otros grupos no hubie-

ron ninguno; por lo que se justicia su utilidad princi-

palmente para el diagnostico de malformaciones congé-

nitas. 

Se pueden encontrar valores normales de AFPSM 

asociados con alguna compi icaci6n obstétrica, como se 
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ha descrito en la literatura; pero dado que el porcenta

je de falsos positivos es elevado, el encontrar niveles 

aumentados de AFP obliga a catalogar a las pacientes 

como de "alto riesgo•, ameritando nor•ar alguna conducta 

de seguimiento y vigilancia para detectar alguna posible 

patologla obstétrica de fondo que pudiese ser la condl-

clonante para tal elevacl6n. 

Los resultados representados en la Graflca N• 5 

nos sugiere que el antecedente de AFPSM elevados nos 

puede pronosticar alguna co•pl lcaci6n del embarazo que 

condicione una interrupci6n de la misma antes de que el 

producto llegue a término. Mientras que las que present! 

ron l\FPSM normales, la gran mayorla de Jos e•barazos se 

resolvieron al término. 

Con este estudio no se puede establecer los valores 

normales de l\FPSM en nuestra poblaci6n, ya que para 

esto. se requieren muestras de suero 111aterno en una 

poblaci6n de por lo menos 100 embarazadas normales 

estudiadas para cada semana gestacional entre las 17 y 

22 SDG; y un laboratorio determinado no puede ofrecer 

una prueba de tamizaje de la misma, si el ensayo no 

reune por lo menos 400 muestras de suero por •es. (22) 

Es indudable que la detección de AFPSM en la 
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e11barazada debe sugerirse a todas las mujeres en esta 

categorla, como parte rutinaria en la atención prenatal. 

Siendo los beneficios de tal técnica múltiples, para 

identificar defectos del tubo neural u otras aalformacl~ 

nes fetales, asl como también aporta al obstetra lnform! 

clón adicional notable en la relación con otras compile! 

cienes del embarazo. 

Existen evidencias que las alteraciones en los 

niveles de AFPSM coinciden con una notable angustia en 

la eabarazada o la pareja, que persisten hasta que se 

obtengan al final, resultados noraales en la segunda 

auestra o por ultrasonido o aaniocentesis. A pesar de 

ello, cuando los procedlalentos de detección se hacen 

en un medio apropiado, con un orientador genético 

adecuado, la angustia recrudecida no persiste o no 

reaparece en el resto del embarazo, en la medida en que 

se haya obtenido una aplicación benigna de dicha altera

raciOn en los niveles de AFPSM. 

Sin embargo, el hallazgo de una AFPSM elevado en 

el segundo triaestre de la gestación, en ausencia de 

una causa que lo justifique, debe ser motivo de aviso o 

alaraa de alguna posible coaplicaci6n y de ahl la 

justificación para su utilización como un aétodo de 

tarnizaje para detectarlos. 



FE DE ERRATAS 

En la página 42, párrafo No.4, donde 

dice: ••• ya que 2/125 casos.o sea ,el 1.6%. 

Debe decir:- ••• ya que 2/14 casos,o sea, 

el 14.3%. 

En la página 45,p!irrafo No.3,donde dice: 

- ••• Los niveles de AFPSM menores de 0.40 

unidades MOM. 

debe decir:- ••• Los niveles de AFPSM 

mayores de 2.5 unidades MOM. 
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CONCLUSIONES 

1) La determinación de AFPS, puede ser de gran utilidad 

en la detección de embarazos de alto riesgo de causa 

obstétrica y/o fetal. 

2) Los niveles de AFPSM mayores de 2.5 unidades MOM se

relacionan con una frecuencia mayor de complicaclo-

nes obstétricas. 

3) Los niveles de AFPSM menores de 0.4 unidades MOM se

relacionan con una frecuencia mayor de malformaclo-

nes congénitas. 

4) Es de gran importancia el calcular correctamente la

edad gestaclonal al momento de interpretar los valo

res de AFPSM, ya que pueden influir en la misma. 

5) Un valor elevado de AFPSM nos obliga a catalogar a -

las embarazadas como de "alto riesgo• y como conse-

cuencia de ello, llevar un control y vigilancia de -

la misma pra detectar cualquier anomal!a materna y/o 

fetal. 
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