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I .  RESUMEN 

Antecedentes :  El estr io l ,  a l fafetoproteína y la gonadotropina cor iónica se 
ha ut i l izado como marcador para predecir  tanto complicac iones fetales como 
maternas,  con importantes resultados,  como las aneuploidías,  t r isomías,  
especia lmente Síndrome de Down, y complicac iones obstétr icas.  Se sabe 
que la incidencia mundia l de anomalías fetales es del 1 al  2% por cada 
1000 nacimientos.  

Objetivos :  Anal izar  la asociac ión de la al teración del estr io l ,  gonadotropina 
y al fafetoproteína,  con el desarrol lo  de complicaciones obstétr icas y 
anomalías fetales.  

Método:  Descr ipt ivo,  real izado durante el  per iodo de enero 2009 a 
dic iembre 2009 en el  departamento de Gineco-Obstetr ic ia del Hospital  
Roosevelt .  A las Pacientes que asist ieron  a control  prenatal que cursaban 
en  segundo t r imestre de gestación se  les real izo  el  t r ip le test ,  quienes 
presentaban algún valor  al terado se le  corroboro por medio de ult rasonido 
de tercer nivel en busca de anomalías fetales.  

Resultados: Se tamizaron un total  de  300 pacientes sin factores de r iesgo 
de la consulta externa con el t r ip le  marcador.  De las 300 pacientes 
tamizadas,  se enconcontro un 1.66% de casos con alteración del t r ip le 
marcador,  estos casos se evaluaron por ul t rasonido de tercer nivel  y se 
siguieron durante e l  embarazo y se encontró que el  40%  de los casos 
presentaron síndrome de Down, 20% síndrome Dismorfogenet ico,  20 % 
gastrosquisis y 20% preeclamplsia severa.   

Conclusiones:  la  prueba presento una sensibi l idad del 80% y una 
especif ic idad del  99 % para la  detección de anomalías fetales,  con un valor  
predict ivo posit ivo de 80% y un valor  predict ivo negat ivo de 99.7%. por lo  
que la prueba  de tr ip le marcador es una herramienta út i l  para determinar la 
probabi l idad de presentar anomalías fetales durante el  segundo t r imestre de 
gestación  
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I I .  INTRODUCCION 

En los úl t imos años se han producido algunos cambios en el método 
recomendado para diagnóst ico prenatal ,  esto se basa en estudios que han 
t ratado de encontrar  nuevos métodos para mejorar las tasas de detección 
temprana tanto de anomalías fetales,  como de r iesgo obstétr ico y 
complicac iones obstétr icas que se asocian a r iesgo materno,  esto se ha 
logrado a t ravés de la ut i l ización de mejores combinaciones de estudios 
tanto serológicos como de imágenes y en casos necesar ios 
intervencionistas,  con el f in de mejorar y prevenir  complicaciones 
obstétr icas.  El estr io l ,  a l fafetoproteína y la gonadotropina cor iónica se ha 
ut i l izado como marcador para predecir  tanto compl icaciones fetales como 
maternas,  con importantes resultados,  como las aneuploidías,  t r isomías,  
especia lmente Síndrome de Down, y complicaciones obstétr icas como 
Hipertensión inducida por el  embarazo y amenaza de parto 
pretérmino, .4,5,19  

Pandya y asoc iados en el año 2001 en el Hospital  Universi tar io de 
Washington  han reportado el uso de la  t ranslucencia nucal  para screening 
de aneuploidías a las 10 a 13 semanas de gestación en 6000 nacimientos 
por año.  Antes de la int roducc ión del  screening del  pr imer t r imestre,  sólo 2 
de 11 fetos con síndrome de Down fueron diagnost icados prenatalmente,  en 
esa época se les of recía real izarse una amniocentesis a las mujeres 
mayores de 35 años.  Luego de implementar la medición de la t ranslucencia 
nucal,  ésta se l levó a cabo en e l 3.6% de los embarazos y los cuatro fetos 
anormales fueron detectados prenatalmente.5 

Taiple y colaboradores en en el per iodo  1993 -  2000 en 2 centros de 
control  prenatal en Alemania estudiaron la t ranslucencia nucal como un 
potencial  marcador para defectos cromosómicos usando la  ecograf ía 
t ransvaginal.  E l los examinaron más de 10,000 embarazadas entre las 10 y 
16 semanas de gestación.  El aumento en la medición de la t ranslucencia 
nucal  se detectó en el 0.8% de los fetos.  La sensibi l idad fue del 66%.11 

Orlandi y co laboradores en Inglaterra en el año 1993 real izaron un estudio 
prospect ivo en e l que  presentaron los datos estadíst icos del screening del 
pr imer t r imestre para aneuploidías fetales ut i l izando una combinación de 
marcadores en suero materno y la t ranslucencia nucal.  Por s í sola,  la 
medición de la  t ranslucencia nucal detectó un 57% de los casos de 
aneuplo idías.  Luego de real izar  una dist r ibución por edad de los recién 
nacidos,  con una tasa de falsos posit ivos del 5%, la detección de s índrome 
de Down fue del 61% para los marcadores en suero materno sólo,  del 73% 
para la t ranslucencia nucal sola y del 87% para los dos métodos juntos. 
Estos datos sugieren que la  combinación de una evaluac ión bioquímica y 
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ecográf ica para anomalías cromosómicas en e l pr imer t r imestre del 
embarazo nos aporta una detección que supera la  capacidad de los 
protocolos de screening del segundo t r imestre.11 

En Venezuela se real izó un estudio prospect ivo en e l que se evaluó la 
ut i l idad del cr ibado sér ico materno entre las 15 y 20 semanas de gestación 
para detectar  aneuploidías fetales y determinar la tasa de falso posit ivos. 
Se tomaron muestras de sangre de 1.062 mujeres entre 15 y 20 semanas de 
gestación.  Se determinaron las concent raciones sér icas de alfafetoproteína,  
f racción beta l ibre de la gonadotrof ina cor iónica humana  y e l  estr io l  no 
conjugado. Se establecieron las medianas para cada semana de gestación a 
part i r  de 200 embarazos s imples cromosómicamente normales.  Se calcu ló el  
r iesgo para el  segundo t r imestre del embarazo usando la edad materna y 
di ferentes combinaciones de alfafetoproteína,  gonadotropina y estr io l .  Se 
consideraron como posit ivos los resultados del cr ibado calculados por la 
relación de veros imil i tud que eran iguales o mayores a 1:270.  Si la edad 
gestacional era conf irmada por ul t rasonido,  se of recía asesoramiento 
genét ico y amniocentesis.  Se detectaron diez anormal idades cromosómicas 
fetales con el cr ibado sér ico materno.  El tamaño de la muestra no permit ió 
est imar una tasa de detección correcta,  pero se encontró una tasa de falsos 
posit ivos  de 6,5%. Esta tasa de falsos posit ivos  t iene apl icación cl ín ica.  A 
un índice de corte de 1:270,  los mejores resultados del  cr ibado sér ico 
materno fueron obtenidos usando la combinación de los t res marcadores 
bioquímicos anal izados.  Estos resultados conf irman la ef icacia del cr ibado 
sér ico materno para las anormal idades cromosómicas fetales con una tasa 
de falsos posit ivo  baja.   Y se determino que la medición de 
alfafetoproteína,  gonadotropina y estr io l  es una prueba prenatal efect iva.  8 

 La mayor ía de los elementos estándar de atenc ión prenatal son 
relat ivamente senci l los y fáci les para los pacientes a entender y aceptar,  
pero la detección y diagnóst ico de anomalías cromosómicas sigue siendo 
confuso,  emocionalmente cargado y de r iesgos incier tos.  El más método 
mas comúnmente ut i l izado para la prueba de diagnóst ico genét ico es la  
amniocentesis,  pero la tasa de pérdida fetal  espontánea en relación con la 
amniocentesis  es en promedio de aproximadamente una de cada 200 
procedimientos.  Debido a este r iesgo,  el  suero anal izado y  las pruebas  de 
screnning se han convert ido en un importante,  no invas ivo pr imer paso en la  
detección de pacientes en r iesgo de anomalías congénitas.  5,26 

A pesar de que el r iesgo para t r isomía 21 aumenta con la edad materna,  se 
est ima que el 75 por c iento de los fetos afectados son nacidos de madres 
menores de 35 años.  Debido a este r iesgo,  es importante proporcionar a las 
mujeres embarazadas que son menores de 35 años el cr ibado ser ico.25 
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En el Hospita l  Roosevelt  se cuenta con unidad de cuidados prenatales en e l  
que se propone una atención integral de la paciente embarazada  

En el año 2007 se valuaron 10,320 pacientes en el Hospital  Roosevelt ,  no 
se t ienen estadíst icas de la  edad gestacional  en la que asisten las 
pacientes.  s in embargo mientras que en países desarrol lados el t r ip le  
marcador se real iza de rut ina a todas la mujeres embarazadas,  en nuestro 
hospital  se l imita el  screening  a un número menor de pacientes que 
presentan algún  r iesgo de malformaciones genét icas por antecedentes 
famil iares y se real iza únicamente a las pacientes que asisten a la c l ínica 
de genét ica.  
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I I I .  OBJETIVO  

Anal izar  la asociación de la a l teración del estr io l ,  gonadotropina y 
al fafetoproteína,  con el desarrol lo de complicaciones obstétr icas.  
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IV. ANTECEDENTES 

El d iagnóst ico prenatal es todo evento,  técnica o herramienta de 
diagnóst ico,  sea c l ínica,  imagenológica o bioquímica,  que se apl ica durante 
la vida embrionar ia-fetal  y nos permite conocer el  estado de salud del 
producto,  descubr ir  un defecto congénito y poder dir ig ir  mejor  el  manejo en 
los casos de enfermedad o al teración fetal .25  
 
Los defectos congénitos son anomalías del  desarrol lo morfológico, 
estructural,  funcional o molecular  del feto.  Para el  manejo adecuado del  
binomio madre-feto,  es necesar ia la colaboración de médicos 
g inecoobstetras,  per inatólogos,  genet istas,  psicó logos y otros especial istas,  
con áreas acordes al defecto congénito de que se t rate.2 
 
Toda condic ión presente al  momento de nacer,  en forma notor ia o latente,  
que interf iera con el proceso de adaptación a la v ida extrauter ina,  causando 
la muerte u ocasionando en e l sujeto a l teraciones b io lógicas,  psicológicas 
y/o socia les que condicionan su cal idad de vida,  incluyendo la discapacidad,  
es considerada como defecto al  nacimiento.  Los defectos congénitos son 
responsables d irectos o indirectos de una alta proporción de muertes 
per inatales e infant i les y dejan secuelas severas como inval idez y/o 
subnormalidad mental o sensor ial ,  con la  consiguiente repercusión 
emocional y económica sobre la famil ia y la sociedad.  Por el lo es muy 
grande la importancia de ident i f icar  las personas con factores de r iesgo 
genét ico,  or ientar  la apl icación correcta del diagnóst ico prenatal  y 
establecer estrategias e inc luso programas que respondan a las 
necesidades de la pareja y la famil ia,  faci l i tando la atención 
mult id isc ipl inar ia e integral.3 
 

El diagnóst ico y t ratamiento prenatal in ic iaron con la amniocentesis,  que en 
1882, se ut i l izaba para al iv iar  e l  pol ih idramnios.  Durante la época de los 
50's la amniocentesis se empleó para detectar  sensibi l ización al Rh.  
Numerosos descubr imientos genét icos a f inales de los 50's  y pr inc ip ios de 
los 60's  inc luyeron la determinación del  sexo fetal  por medio de anál is is  de 
cromat ina.  El éxi to  en los cu lt ivos y determinación del car iot ipo en las 
células  amniót icas permit ió la detección de la  pr imera anormalidad 
cromosómica y del  pr imer error  del metabol ismo antes del nacimiento.  
Finalmente,  Caspersson en 1971 introdujo el  bandaje para detección 
estructural cromosómica y las anomalías cromosómicas que son el in ic io del 
diagnóst ico prenatal  como lo conocemos actualmente.4,8 

En 1968 se real izó el  pr imer d iagnóst ico de un feto con s índrome de Down, 
en 1972 se establec ió la relac ión entre la al fa-fetoproteína y los defectos de 
tubo neural,  y al  f inal de la década de los 80´s se empezaron a establecer 
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diversos marcadores bioquímicos de t rastornos genét icos.  Las técnicas de 
diagnóst ico prenatal invas ivo,  tales como la amniocentesis,  fueron 
desarrol ladas in ic ia lmente en la época de los 60's,  previo al  uso de una 
guía por ul t rasonido,  que apareció como herramienta del  g ineco obstetra 
casi una década después,  lo cual permit ió minimizar  el  r iesgo para el 
binomio,  y con e l lo,  propic ió su general izac ión.25 

La prevalencia de anormalidades cromosómicas reconocidas cl ínicamente 
en las pérdidas tempranas del embarazo ocurren aproximadamente en 50%, 
las aneuploid ias fetales contr ibuyen con 6 al  11% de las muertes 
int rauter inas y muer tes neonatales,  y las anomalías cromosómicas que son 
compat ibles con la  v ida,  ocurren en e l 0.65% de éstos y causan morbi l idad 
signif icat iva de los recién nacidos.  Se han establecido programas para la 
detección y escrut inio de la t r isomías autonómicas más f recuentes,  como 
síndrome de Down ( t r isomía 21),  con una ut i l idad cl ínica comprobada.23 
 
El s índrome de Down es una t r isomía autosómica,  que ocurre pr imar iamente 
como una no-disyunción en la meiosis,  problema que se incrementa con la 
edad de la madre. La amniocentesis para el  diagnóst ico de certeza se 
real iza a las mujeres cuyo r iesgo así lo ameri te,  de acuerdo a los resultados 
de sus pruebas de tamizaje ( incluída la  edad materna).  Sin embargo, 
solamente el  12.9% de los n iños con t r isomía 21 se ident i f ican en las 
mujeres de este grupo de edad. A mediados de los años 80’s,  no exist ían 
maneras de ident i f icar  a la mujer  joven con r iesgo a tener hi jos con 
s índrome de Down, en estos años se in ic io  el  escrut inio de este grupo de 
mujeres con la toma de Alfa Feto Proteína (AFP)  en suero materno,  las 
invest igaciones observaron que los múlt ip los de la media se encontraban 
0.7 o menor de lo normal,  poster ior  a este hal lazgo se descubr ió que los 
niveles de gonadotropina cor ión ica humana, f racción beta (GCH) se 
encontraban elevados (por encima de 2.04 múlt ip los de la media)  y e l  estr io l  
no conjugado, bajo (0.79 o menos múlt ip los de la media)  en los embarazos 
con fetos con tr isomía 21.23,25  
Los r iesgos relat ivos der ivados de la toma de estos marcadores sér icos se 
ut i l izan para modif icar  el  r iesgo relacionado únicamente por  la edad.  En los 
úl t imos años se ha agregado un cuarto escrut inio,  que se apl ica cuando el  
t r ip le marcador resulta pos it ivo:  la inhibina A,  con lo cual se integra el  
l lamado cuádruple marcador.18 
 
El escrut inio con marcadores sér icos maternos es un método no invasivo de 
obtener información al respecto del  desarrol lo fetal  que puede ser usado en 
el embarazo temprano. El escrut inio  con el t r ip le marcador ident i f ica 
aproximadamente el 60% de los embarazos con fetos con s índrome de 
Down, en las mujeres con menos de 35 años de edad. En mujeres de más 
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de 35 años de edad ident i f ica el  75% de las mujeres con esta complicación 
así como otras aneuploidias.25 
 
Además de la ut i l ización de los marcadores sér icos para problemas 
cromosómicos es út i l  para ident i f icar  el  r iesgo fetal  a otras malformaciones 
estructurales.  El escrut inio debe ser  voluntar io.  Un resultado negat ivo o 
normal,  no asegura que el recién nac ido no va a tener n ingún defecto al 
nacimiento.  Así mismo, un resultado posit ivo,  no es diagnost ico de una 
anormalidad,  s ino más bien,  nos ind ica que la paciente t iene un r iesgo 
mayor,  por lo que requiere completar  su estudio con ult rasonograf ia de 
segundo nive l y conf irmar lo mediante un procedimiento invasivo.8,9 
 
Los resultados de las sustancias del t r ip le marcador se reportan como 
múlt ip los de la media.  Y se ven inf luenciados por var ias c ircunstancias,  
como lo son,  edad de la paciente,  edad del embarazo calculada por FUM y 
ult rasonido,  número de gestaciones y partos,  fecha de la úl t ima 
menstruación,  peso de la paciente,  estatura.  grupo étnico,  s i  es fumadora o 
no,  s i  es un embarazo por fer t i l izac ión in vi t ro,  d iabetes mel l i tas I  o I I ,  
Fecha en que se tomaron los marcadores,  o s i  es un embarazo gemelar,  lo 
cual requiere la in terpretación precisa y un sistema de val idac ión de 
resultados para que puedan ser ut i l izados en la c l ínica como marcadores de 
r iesgo fetal  a problemas durante el  embarazo.1,8 
 
 
RESULTADO QUE INDICAN SOSPECHA CLÍNICA 
 
Elevación de la AFP por encima de 2.5 Múlt ip los de la Media (MoM) 
 

Defectos estructurales fetales:  
a)  Defectos del tubo neural,  
b)  Defectos de la  pared abdominal  (gastrosquisis y/o 
onfalocele)  
 
 

Problemas relacionados al embarazo:  
1.  Hipertensión ar ter ial  asoc iada al embarazo.  
2.  Pérdida fetal .  
3.  Parto pretermino.  
4.  Restr icción en el crecimiento int rauter ino (RCIU)  
5.  Muerte int rauter ina.  
6.  Ol igohidramnios 
7.  Desprendimiento prematuro de placenta 
normoinserta (DPPNI) 
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Disminución de la AFP (< 0.5 MoM)  

1.  Síndrome de Down ( t r isomía 21) 
2.  Tr isomía 13 
3.Tr isomía 18.  
4.Mosaico para s índrome de Turner. 
5.  Tr iploid ias 
 
 

Elevac ión de GCH (> 2.5 MoM):  
1.  Hipertensión ar ter ial  asoc iada al embarazo.  
2.  Pérdida fetal .  
3.  Parto pretérmino.  
4.  Tr isomía 21 

 

Disminución del estr io l  no conjugado (menor a 0.5 MoM) 
1.  Pérdida fetal .  
2.  Hipertensión inducida por el  embarazo.  
3.  RCIU 
4.  Muerte fetal  
5.  DPPNI 
 

Nive les bajos de AFP (< 0.5MoM),  estr io l  no conjugado bajo (< 0.5 moM) y 
niveles elevados de GCH f racción beta (> 2.5 MoM) 

1.Síndrome de Down 
 
 

Nive les bajos de AFP (< 0.5MoM),  nive les bajos de GCH (< 0.5MoM) y 
niveles bajos de estr io l  no conjugado (< 0.5MoM) 

1.Tr isomia 18 
 
 

AFP elevada (> 2.5 MoM) y GCH elevada (> 2.5) : 
1.  Aborto. 
2.  Parto Pretérmino 
3.  RCIU 
4.  Muerte int rauter ina5.  DPPNI  
 
 

AFP elevada (> 2.5MoM) y estr io l  no conjugado bajo (< 0.5MoM) 
1.  Pérdida fetal  temprana 
2.  Muerte int rauter ina 
3.  RCIU 
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GCH alta (> 2.5MoM) y estr io l  no conjugado bajo (  < 0.5MoM) 
1.  Hipertensión inducida por el  embarazo 
2.  Perdida fetal  temprana 
3.  RCIU 
4.  Muerte int rauter ina.  
 
 

AFP e levada (> 2.5 Mom),  GCH < 2.5 MoM y estr io l  no conjugado bajo (< 
0.5MoM) 

1.  Perdida fetal  temprana 
2.  RCIU 
3.  Muerte fetal .  

 

 

 

Causes of Depressed 
Maternal  Serum Alpha-
Fetoprotein Levels 

 

Gestat ional age 
younger than expected 
Chromosomal t r isomies  
Hydat id i form mole  
Fetal demise  
Increased maternal 
weight   

 

 

 

 
Interpreting Triple Analyte Screening Results 

Anomaly   AFP AFP  hCG hCG  uE 3  uE 3   

NTDs DTN  Increased  Normal  Normal  

Tr isomy 21  Decreased  Increased  Decreased  

Tr isomy 18  Decreased  Decreased  Decreased  

 
 

NTDs = neural tube defects;  AFP = alpha-fetoprotein; 
hCG = human chor ionic gonadotropin;  uE 3  =  
unconjugated estr io l .   
Informat ion f rom Cunningham FG, MacDonald PC, Gant 
NF, Leveno KJ,  Gi lst rap LC. W il l iams Obstetr ics. 
Wil l iams Obstetr ic ia.  20th ed.  Stamford, Conn: Appleton 
& Lange, 1997.   
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Según el  Colegio Americano de Obstetras y Ginecólogos,  el  screening 
prenatal se ha convert ido en estándar en la atención prenatal para ofrecer 
pruebas de detección de defectos del tubo neural  y anomalías genét icas.  
24,26,   Se han producido a lgunos cambios en el método recomendado para 
diagnóst ico prenatal  en los ú l t imos años,  y la invest igación para mejorar las 
tasas de detecc ión con mejores combinaciones de marcadores en suero 
materno está en curso.  Los problemas que enf rentan los médicos son la  
sensib i l idad y la especif ic idad del marcador en  múlt ip les combinaciones.  
13,  14,   El marcador en uso en la  mayor ía de las áreas son alfa-
fetoproteína,  gonadotropina cor ión ica humana  y estr io l  no conjugado.1,  2, 
11,  12,  13,23,  25 

Se conoce que la edad materna avanzada mayor de 35 años predispone a la 
no disyunción cromosómica y por tal  mot ivo se asocia a l  nac imiento de 
niños con cromosomopatías (part icularmente t r isomías 21,  18 y 13).  Antes 
de la década de los 80’,  ésta era la base para of recer técnicas invasivas de 
diagnóst ico prenatal en una gestante de edad materna avanzada. 
Paradój icamente,  el  80% de los niños con Síndrome de Down  nacen de 
mujeres menores de 35 años,  por lo  que usando sólo la edad de la mujer 
como único factor de r iesgo para aneuplo idías fetales solamente se 
detectaba el 20% de las mismas.25 

Por lo tanto,  fue necesar io conseguir  otros factores de r iesgo para aumentar 
la tasa de detecc ión sobre todo en mujeres menores de 35 años.  No es sino 
a part i r  de 1984, cuando se observa que los nive les sér icos maternos de 
alfafetoproteína (AFP) en el segundo t r imestre de la gestación estaban 
disminuidos en casi  un 25% en embarazos portadores de t r isomía 21 con 
respecto a embarazos no afectados por este t rastorno.1  

Esta medición junto con el r iesgo que proporciona la edad materna permit ió 
incrementar la tasa de detecc ión en un 20% en mujeres de este grupo de 
edad (<35 años y s in n ingún r iesgo a pr ior i  para anormalidades 
cromosómicas fetales) .  Poster iormente, grandes  estudios retrospect ivos y 
prospect ivos han comprobado que en gestaciones con productos afectados 
por t r isomía 21 los niveles sér icos de gonadotrof ina cor iónica humana 
(hCG) en suero materno estaban aumentados al menos dos veces más que 
el nive l alcanzado en aquel las pacientes no afectadas,  y que los nive les 
sér icos maternos de estr io l  no conjugado (uE3)  mostraban una disminución 
de un 25% en este t ipo de t rastorno fetal .2-6 Desde entonces,  la medición 
de estos t res anal i tos (AFP, uE3  y hCG en sus dist intas f racciones),  está 
ampliamente consol idada a nive l c l ín ico,  permit iendo alcanzar una tasa de 
detección del 60-70% con una tasa de falsos posit ivos del 5%. 2,11,12,13, 
,23,  ,25 
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 Pandya y asoc iados han reportado e l uso de la t ranslucencia nucal para 
screening de aneuploidías a las 10 a 13 semanas de gestación en dos 
centros obstétr icos que t ienen 6000 nacimientos por  año.10-12 Antes de la  
int roducción del screening del pr imer t r imestre, sólo 2 de 11 fetos con 
s índrome de Down fueron diagnost icados prenatalmente (en esa época se 
les of recía real izarse una amniocentesis a las mujeres mayores de 35 
años).  Luego de implementar la medic ión de la t rans lucencia nucal,  ésta se 
l levó a cabo en e l  3.6% de los embarazos y los cuatro fetos anormales 
fueron detectados prenatalmente.5 
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V. MATERIAL Y METODOS 
 

5.1 TIPO DE ESTUDIO: descr ipt ivo,  se descr ibió las complicac iones 
obstétr icas que presentaron las pacientes que tuvieron alteraciones 
en las pruebas de estr io l ,  gonadotropina y a l fafetoproteína en las 
pacientes que consultaron  a la consulta  externa  del  departamento de 
Gineco-obstetr ic ia del Hospital  Roosevelt  en el per iodo de enero a 
dic iembre 2009.  

5.2 POBLACION:  

Pacientes que asist ieron  a control  prenatales la consulta externa del 
departamento de Gineco-Obstetr ic ia durante el  segundo t r imestre de 
gestación.  

5.3 SUJETO DE ESTUDIO: 

Pacientes que asist ieron  a control  prenatal que se les real izó  el  
t r ip le marcador bioquímico durante e l  segundo t r imestre de gestación 
para valorar  las complicac iones obstétr icas.  
 
5.4 MUESTRA 
En e l año 2007 se evaluaron a 10,320 pac ientes en la consulta 
externa del Hospita l  Roosevelt ,  se est ima que el 30% de el las se 
encontraban en e l  segundo t r imestre de gestación,  por lo que 
aproximadamente se evaluarán 696 pacientes en el per iodo de 
estudio.  
 
5.5 CRITERIOS DE INCLUSION: 
 
Pacientes que asis t ieron a control  prenatal del Hospita l  Roosevelt   
que: 
 
a.  Presentaron  al teración del t r ip le test .  
b.  Presentaron complicación obstétr ica 
c.  Cursaron el segundo t r imestre de gestación.  

 
5.6 CRITERIOS DE EXCLUSION: 

Pacientes que asis t ieron a control  prenatal del Hospital  Roosevelt  
que: 

a.  Pacientes que consultaron con compl icaciones obstétr icas previas 
a la toma de muestra.  

b.  Pacientes que cursaban el pr imer y tercer t r imestre de gestación 
 

5.7 METODOLOGÍA;  
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Se les real izó   e l   t r ip le test  a todas las pacientes que cursaron  
el  segundo t r imestre de gestación. 

Se compararon  los va lores con tablas establec idas que se 
colocaron  en control  prenatal.  

Las alteradas,  se corroboró  con ult rasonido de tercer nive l para 
buscar anomalías fetales y se dio seguimiento al  caso hasta el 
nacimiento del bebe.  

 
5.8 CUADRO DE OPERACIONALIZACION DE                                         
VARIABLES 

 

VARIA-
BLE 

DEFINICION 
CONCEPTUAL 

DEFINICION 
OPERACIONA
L 

TIPO DE 
VARIBLE 

ESCALA 
DE 
MEDICION 

UNIDAD 
DE 
MEDICIO
N 

 

HCG Es una 
g lucoproteína,  
en su 
estructura 
cont iene 
aproximadame
nte 30% de 
carbohidratos;  
formada por 
dos cadenas 
alfa y beta con 
un peso 
molecular  de 
36,700 
daltons,  su 
punto 
isoeléctr ico es 
de 4.5,  vale la 
pena 
mencionar que 
su subunidad 
o cadena alfa 
(14,500 
daltons y 92 

SEMANAS DE 
EMBARAZO 

RANGO 
mIU/ml. 

3 –4 

9 -130 

4 – 5 

75 – 2,600 

5 -6 

850 –20,800 

6 – 7 

4,000 –
100,200 

7 – 12 

11,500 –
289,000 

12 –16 

18,300 – 
137,000 

16 –29 

Cuant i tat i
va  

De razon mUI/ l  
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aminoácidos) 

 

1,400 – 
53,000 

29 –41 

940 – 60,000 

ESTRI-
OL 

Hormona que 
ref leja el  
grado de 

funcional idad 
placentar io  

in ic io de la 
gestación= < 
10 µg/100 ml  

término de la 
gestación= 

<60 µg/100 ml 

 

Cuant i tat i
va  

De razon µg/100 
ml 

ALFA-
FETOP
ROTEI
NA 

La 
alfafetoproteín
a es una 
proteína 
oncogenét ica 
descubier ta 
por Bestrard y 
Czar  en 1956, 
que  es  
producida en 
el h ígado fetal  
que puede 
detectarse en 
el suero 

materno. 

Valores 
mayores o 
menores  2-
2,5 veces la 
mediana 
normal.  

Cuant i tat i
va 

De razon la 
mediana 
de los 
va lores 
de la 
poblac ió
n a 
invest iga
r 

COM-
PLICA.
CIONE
S 
OBSTE
TRICAS 

Factores de 
r iesgo o 
patolog ías  
que pongan en 
pel igro el  
bienestar  
materno o 
fetal  

Con r iesgo  

Sin r iesgo 

Cual i tat iv
a 

 Alteració
n del 
estreiol ,  
a l fafetop
roteina y 
gonadotr
opina 
según 
los 
va lores 
estableci
dos.  
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VI .  RESULTADOS 
 

6.1 Sensib i l idad de 80% para encontrar  anomalías fetales en e l 
segundo t r imestre en pacientes que no presentan factores de 
r iesgo,  asociado a una especif ic idad del 99%. 

 
6.2 La probabi l idad de encontrar  anomalías fetales en pacientes con 

alteración del t r ip le test  es del 80% (valor  predict ivo posit ivo)  
 

6.3 La probabi l idad de no encontrar  anomalías en pac ientes que no 
alteraron el t r ip le test  es del 99.7% (valor  predict ivo negat ivo) 

 
6.4 Se tamizaron 300 pacientes sin factores de r iesgo de la consulta 

externa con el t r ip le  marcador. 
 

6.5 De las 300 pac ientes tamizadas se encontraron 1.6 % casos 
asociados con complicac iones obstétr icas y/o anomal ías fetales.  

 
 

6.6 40% de las pacientes con t r ip le  test  al terado presentaron fetos con 
s índrome de Down y ambas pacientes eran mayores de 35 años.  

 
6.7 20% paciente con t r ip le test  al terado presento feto con síndrome 

dismorfo genét ico. 
 

 
6.8 20% paciente con t r ip le  test  al terado presento feto con 

gastrosquisis.  
 

6.9 20 % paciente con alteración del t r ip le  test presento hipertensión 
inducida por e l  embarazo (preeclampsia severa) en e l tercer 
t r imestre de la gestación.  

 
 

6.10 La alfafetoproteína y la gonadotropina fueron los marcadores que 
con mayor f recuencia se alteraron en las pacientes que tenían 
fetos con síndrome de Down.  
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GRAFICA No. 1 
 
 
 

 

 

Se tamizó un total  de 300 pacientes,  el  98.33% (295 pacientes) no presentó 
al teración del  t r ip le  test ,  s in embargo 5 pacientes presentaron alterac ión de 
dicha prueba que representa el  1.66% de las pacientes evaluadas.  
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GRAFICA No.2 

 

 

 

 

De las 5 pacientes que presentaron anomalías y/o complicaciones 
asociadas con la a l teración del t r ip le test ,  2 de el las presentaron fetos con 
Sindrome de Down, 1 feto con gastrosquisis,1 feto con síndrome 
dismorfogenet ico y una paciente presento preeclampsia severa en el tercer 
t r imestre de gestación.  
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0
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No. de 

casos
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CUADRO  No. 1 

 

 

MARCADORES DEL TRIPLE TEST QUE SE ALTERARON Y SE 
ASOCIARON A LAS PATOLOGÍAS PRESENTADAS 

 

NO. DE PACIENTES ALFAFETOPROTEINA GONADOTROPINA ESTRIOL 

Pte No. 1 Sx. de 
Down 

disminuida aumentada normal 

Pte No. 2 Sx.  de 
Down 

disminuida aumentada normal 

Pte No. 3 
gastrosquisis 

disminuida normal normal 

Pte No. 4 Sx. 
Dismorfogenetico 

disminuida disminuida normal 

Pte No.3 
Preeeclampsia 
severa  

normal normal disminuida 

 

 

De las 5 pac ientes que presentaron  al teración del  t r ip le test ,  la 
al fafetoproteína se altero con mayor f recuencia,   en 4 de las pac iente,  la 
gonadotropina f racción l ibre se a ltero en 3 pacientes y el  est r io l  se a l tero en 
1 de las pacientes.   
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VII .  DISCUSION Y ANALISIS 

La prueba presento una sensibi l idad del 80% y una especif ic idad del 99 % 
para la detección de anomalías fetales,  con un valor  predict ivo pos it ivo de 
80% y un valor  predict ivo negat ivo de 99.7%. por lo que la prueba  de t r ip le  
marcador es una herramienta út i l  para determinar la probabi l idad de 
presentar anomalías fetales durante el  segundo t r imestre de gestación 

De las 300 pac ientes tamizadas,  1.6 % de el las presentaron alteración en el  
t r ip le test  asociado a anomalías fetales,  esta c i f ra se compara con las c i f ras 
mundiales en los que se observan que la  incidencia de anomalías fetales 
que  varía entre el  1  y el  2 % por cada 1000 nacidos vivos.   

Es de importancia recordar que el 80% de los casos de fetos con s índrome 
de Down provienen de madre mayores de 35 años,  y en las 2 madres de 
este estudio que presentaron fetos con s índrome de Down, una de el las 
tenía 36 años y la otra 38 años,  con lo  que se puede concluir  que el  t r ip le  
marcador es una prueba ef icaz,  poco invas iva y relat ivamente económica 
para poder determinar s i  las pac ientes t iene la probabi l idad de presentar 
anomalías fetales y/o compl icac iones obstétr icas,  s iempre y cuando se 
ut i l icen estudios complementar ios,  como el u l t rasonido de tercer nive l,  
biops ia de vel los idades cor ion icas o amniocentesis para poder determinar 
anomalías cromosómicas,  así como la v ig i lanc ia estr icta de estas pacientes.  

En las 2 pacientes que presentaron fetos con s índrome de Down, se 
encontró aumento de la gonadotropina cor iónica humana según la media 
para la poblac ión estudiada,  asi como se observo disminución de los niveles 
de alfafetoproteína según la media para la poblac ión estudiada,  esta se 
encontraba en  0.4 y 0.3 respect ivamente para cada paciente.  

La paciente que presento feto con gastrosquisis se encontró disminución de 
los nive les de a lfafetoproteina únicamente,  el  estr io l  y la HCG se 
encontraron normales.   

La paciente que presento feto con síndrome dismorfogenet ico,  se encontró 
feto con labio lepor ino,  orejas de inserción baja y micrognat ia,  en el t r ip le 
test  de esta paciente se encontró disminución de la a l fafetoproteina y de 
hCG; el  estr io l  se encontró normal. 

En la  pac iente que presento preeclampsia severa en e l tercer t r imestre,  se 
encontró niveles bajos de estradiol  (6 ng/ml) .  Los niveles de hCG y 
al fafetoproteina se encontraron normales.  
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7.1 CONCLUSIONES 
 
 

 7.1.1 El  t r ip le marcador  es   una    herramienta   út i l     para   
         determinar la probabi l idad de una paciente de presentar 
         feto con anomalías fetales.  

 
 
 
7.1.2 A pesar de estar  descr i to en var ios ar t ícu los,  en este estudio 

solo se  observo un 20 %  complicaciones obstétr icas en las 
pacientes que presentaron alteración del t r ip le marcador,  se 
observaron en su mayor ía anomalías fetales,  por lo que se 
recomienda real izar  estudios más extensos para valorar 
complicac iones obstétr icas solamente.  
 
 

 
7.1.3 El t r ip le marcados t iene un a lto porcentaje  de sensibi l idad para 

el  diagnost ico de anomalías fetales,  sin embargo se sugiere 
aunar otras pruebas como ult rasonido de alto n ive l,  biops ia de 
vel los idades cor iales y célu las de l iquido amniót ico.  

 
 

7.1.4 Es importante real izar  este estudio especialmente a la 
poblac ión de alto r iesgo,  ya que las anomalías fetales son 
mult i factor iales y pueden ocurr ir  tanto por anomalías genét icas 
como por factores externos.  
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IX.  ANEXOS 

 

ANEXO No. 1 

 

BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS 

 

1.  NOMBRE DE PACIENTE:_____________________ 

 

2.  No. DE REGISTRO:__________________________ 

 

3.  TRIPLE  TEST ALTERADO 

3.1  ESTRIOL _____ 

 VALOR: _____ 

 

3.2 GONADOTROPINA____ 

 VALOR: ____ 

 

3.3ALFAFETOPROTEINA____ 

 VALOR: ____ 

 

  4.  TIPO DE COMPLICACION OBSTETRICA: 

 

_______________________________________________ 
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Anexo N. 2  

CONSENTIMIENTO INFORMADO 

UTILIDAD DE EL ESTRIOL, GONADOTROPINA Y ALFAFETOPROTEINA PARA 
VALORAR EL RIESGO DE COMPLICACIONES OBSTETRICAS, GINECOLOGIA Y 

OBSTETRICIA, HOSPITAL ROOSEVELT 2009 

Yo __________________________________________________________ 

He leído la hoja de información que se me ha entregado. 

He podido hacer preguntas sobre el estudio. 

He recibido suficiente información sobre el estudio. 

He hablado con _______________ (Nombre del investigador) _______________ 

Comprendo que mi participación es voluntaria. 

Comprendo que puedo retirarme del estudio: 

1. Cuando quiera 

2. Sin tener que dar explicaciones 

3. Sin que esto repercuta en mis cuidados médicos 

Presto libremente mi conformidad para participar en el estudio  

Fecha 

Firma del participante 
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El autor concede permiso para reproducir total o parcialmente y por cualquier medio la tesis 
titulada: “UTILIDAD DE EL ESTRIOL, GONADOTROPINA Y ALFAFETOPROTEINA PARA 
VALORAR EL RIESGO DE COMPLICACIONES OBSTETRICAS, GINECOLOGIA Y 
OBSTETRICIA, HOSPITAL ROOSEVELT 2009” para propósitos de consulta académica. Sin 
embargo, quedan reservados los derechos de autor que confiere la ley, cuando sea cualquier 
otro motivo diferente al que se señala lo que conduzca a su reproducción o comercialización 
total o parcial. 

  


