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ARTÍCULOS ORIGINALES

RESUMEN

Objetivos: Demostrar que las embarazadas con
valores elevados, sin justificación aparente, de
alfafetoproteína sérica tienen un riesgo mayor de
resultados perinatales adversos.

Sujetos y métodos: Se estudiaron 43.424 gestantes
desde el segundo trimestre del embarazo hasta el
parto. Se calculó el riesgo relativo entre los valores
de alfafetoproteína en suero materno (AFPSM) y
los resultados perinatales siguientes: partos
pretérminos, muertes fetales anterior y posterior a
la semana 28 de gestación, y recién nacidos con
bajo peso.

Resultados: Se estudió la influencia de las
concentraciones de AFPSM sobre 4 resultados
perinatales adversos, observándose en todos ellos
una diferencia significativa entre el grupo de
gestantes considerado control (AFPSM < 2,5
múltiplos de la mediana [MDM]) y el grupo de
riesgo (AFPSM > 2,5 MDM). Se observó un mayor
riesgo relativo en las gestantes con muerte fetal
anterior a la semana 28 de gestación.

Conclusiones: Se ha comprobado que existe una
relación entre los valores elevados de AFPSM y el
riesgo de un resultado perinatal adverso. Sin
embargo, la AFPSM no se puede considerar un
marcador de cribado adecuado, por su baja
sensibilidad, para seleccionar gestantes con un
riesgo elevado de un resultado adverso.

PALABRAS CLAVE

Alfafetoproteínas. Bajo peso. Parto pretérmino.
Muerte fetal.

M.J. Moínaa

M. Cándenasa

G. Agramunta

R. Ventaa,b

F.V. Álvareza,b

aServicio de Análisis Clínicos. Laboratorio de Bioquímica.
Hospital San Agustín. Avilés. Asturias.
bDepartamento de Bioquímica y Biología Molecular. 
Universidad de Oviedo. Asturias.

Correspondencia:
Dr. F.V. Álvarez Menéndez.
Servicio de Análisis Clínicos. Hospital San Agustín.
Camino de Heros, 4.
33400 Avilés. Asturias.
Correo electrónico: alvarez@arrakis.es

Fecha de recepción: 17/1/01
Aceptado para su publicación: 24/5/01

Utilidad de la alfafetoproteína
sérica materna como
parámetro de riesgo 
del embarazo

Utility of materna l serum 
a lpha -fetoprotein a s a  risk
marker of the pregnancy

M.J. Moína , M. Cándenas, G. Agramunt, R. Venta , F.V. Álvarez.
Utilidad de la  a lfa fetoproteína  sérica  materna  como parámetro
de riesgo del embarazo. Prog Obstet Ginecol 2001;44:252-260.

El trabajo fue realizado en el Laboratorio de Bioquímica del
Hospital San Agustín de Avilés.
El presente trabajo ha sido realizado en parte con soporte
económico de Roche Diagnostics, España.



25

Prog Obstet Ginecol 2001;44:252-260

ABSTRACT

Objetives: To show that pregnant women with an
unexplained maternal serum alphafetoprotein
(MSAFP) elevation are at increased risk for adverse
perinatal outcomes.

Patients and methods: 43.424 pregnant women
were studied prospectively from the early second
trimester until delivery. A risk factor for preterm
delivery, fetal death, before and after 28 weeks of
gestation, and low birth weight infants was
calculated from the clinical history and MSAFP
concentrations.

Results: In all the groups increasing levels of
MSAFP are significatively associated with adverse
perinatal outcomes, showing a significative
difference with regard to the control group of
pregnancies (MSAFP < 2,5 multiples of the median
[MDM]). The highest relative risk was observed
from pregnancies with fetal death before 28 weeks
of gestation.

Conclusions: Pregnant women with unexplained
elevations of MSAFP are at increased risk for
adverse perinatal outcomes. However, the MSAFP,
because of its low sensitivity, can not be
considered as a screening tool to select this kind of
pregnancies.
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INTRODUCCIÓN

Aunque la alfafetoproteína se utiliza fundamental-
mente en gestantes como una herramienta de criba-
do para el diagnóstico precoz de los defectos de cie-
rre del tubo neural, en 1973 se publicó por primera
vez la asociación entre valores elevados de AFPSM y
muerte fetal1. A partir de la década de los ochenta
comenzaron a publicarse numerosos estudios que
demostraban la relación entre estos hallazgos bio-
químicos y el desarrollo de complicaciones obstétri-
cas, como oligohidramnios2,3, preeclampsia4,5, muer-
te fetal intraútero6, parto pretérmino7,8 y bajo peso al

nacimiento9,10. Se observó también que la incidencia
de complicaciones obstétricas y resultados perinata-
les adversos era mayor cuanto más elevados eran los
valores de AFPSM11,12. El incremento de la AFPSM
podría derivar de una mayor síntesis de esta proteí-
na en el hígado fetal, en respuesta a situaciones de
estrés o infección antenatal, que lógicamente reper-
cutiría en un aumento de la alfafetoproteína en el lí-
quido amniótico (AFPLA). Sin embargo, la elevación
de AFPLA no ha demostrado mantener una corres-
pondencia significativa con un pronóstico fetal ad-
verso o con el desarrollo de complicaciones obsté-
tricas13,14.

Evans y Stokes15, basándose en los resultados de
los partos obtenidos en mujeres que presentaban va-
lores elevados de AFPSM y normales de AFPLA, pro-
pusieron que la elevación de AFPSM debería ser
considerada como un indicador de riesgo obstétrico
y recomendaban el seguimiento exhaustivo de estos
embarazos, en un intento de minimizar futuras com-
plicaciones.

La correlación entre un valor elevado de AFPSM y
el riesgo obstétrico solamente debe ser considerada
útil en embarazos con feto único, ya que en el caso
de un embarazo múltiple es difícil discernir qué feto
sería el responsable de la elevación de AFPSM16.

Beekhuis et al17 observaron alteraciones de ori-
gen isquémico y corioamnionitis grave, procesos po-
tencialmente causantes de la rotura prematura de
membranas, en los estudios anatomopatológicos de
placentas procedentes de gestaciones que habían
cursado con valores elevados de AFPSM. Asimismo,
estos autores encontraron graves alteraciones en las
placentas de gestantes con elevación de AFPSM y
cuyo embarazo finalizó con muerte fetal intraútero.

Por otra parte, en presencia de alteraciones pla-
centarias que provocan una disminución de la per-
fusión a través de la placenta, se estimula la forma-
ción de trofoblastos, aumenta el tamaño de la
placenta y se incrementa la producción de honado-
tropina coriónica humana (HCG)18.

El seguimiento de los embarazos que cursaban
con elevación de la HCG confirmó que este grupo
de gestantes tenía un riesgo de desarrollar compli-
caciones obstétricas y un pronóstico fetal adverso
superior al de la población general de embaraza-
das19,20.

Conjugando la elevación de ambos parámetros,
AFPSM y HCG, durante el segundo trimestre de ges-
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4 tación se consigue mejorar sustancialmente la iden-
tificación de las gestantes consideradas de alto ries-
go21,22.

Benn23 destacó la mayor incidencia de partos
pretérmino en este grupo de embarazadas. Este da-
to reviste una gran importancia, puesto que en los
países desarrollados el parto pretérmino es la causa
del 70-85% de la mortalidad neonatal. Por ello, es
aconsejable que las mujeres que presentan valores
elevados de AFPSM y HCG aparentemente injustifi-
cados realicen estudios ecográficos seriados y se so-
metan frecuentemente a monitorización fetal para
extremar la vigilancia anteparto, programando el
parto en hospitales que dispongan de una unidad de
cuidados neonatales.

Es posible, por tanto, utilizar los valores de
AFPSM y HCG como marcadores de riesgo obstétri-
co, aunque su utilización en programas de cribado
únicamente para la detección de complicaciones
obstétricas no estaría justificada por su limitado va-
lor diagnóstico. Sin embargo, una vez que se detec-
tan valores elevados de ambos parámetros, en los
programas de cribado establecidos para la detección
prenatal de los defectos de cierre del tubo neural
(DTN) y el síndrome de Down, debería procederse
a un especial seguimiento de estas gestaciones, da-
do que tienen un mayor riesgo de presentar un re-
sultado adverso en el parto24.

El objetivo del presente trabajo es demostrar la
aplicación adicional de la aparición de un valor ele-
vado de AFPSM como indicador de un resultado pe-
rinatal adverso que no sea un DTN.

MATERIALES Y MÉTODOS

Se ha realizado un estudio longitudinal de cohor-
tes históricas que comprende a todas las gestantes
que han participado en el programa regional de cri-
bado con AFPSM desde 1991 hasta 1998. En este es-
tudio se consideró, a  priori, que las gestantes cuyo
valor de AFPSM era superior a 2,5 múltiplos de la
mediana (MDM) presentaban un factor de riesgo po-
sitivo para los siguientes resultados adversos: parto
pretérmino (PP), recién nacido con bajo peso al na-
cimiento (BPN) y muerte fetal, anterior y posterior a
las 28 semanas de gestación.

Las gestantes que presentaron un valor de AFPSM
inferior a 2,5 MDM se consideraron el grupo sin fac-

tor de riesgo para los resultados de parto menciona-
dos anteriormente.

Para la realización de este estudio se excluyeron
los embarazos múltiples y aquellos en los que el fe-
to presentaba cualquier tipo de malformación y/o
cromosomopatía. También se excluyeron los emba-
razos que finalizaron por un aborto postamniocente-
sis o por una interrupción legal del embarazo (ILE),
así como aquellas gestaciones que habiendo cursa-
do con valores elevados de AFPSM, no se pudo con-
firmar el resultado del parto. Inicialmente, el por-
centaje de gestantes con valores de AFPSM supe-
riores a 2,5 MDM era del 1,9%.

El número de embarazadas estudiadas se puede
observar en la tabla 1. El grupo de embarazadas sin
riesgo a  priori, con un valor de AFPSM inferior a 2,5
MDM, comprendía 42.965, a las que hubo que sus-
traer 301 gestaciones gemelares, 211 fetos con mal-
formación y/o cromosomopatías, 6 abortos postam-
niocentesis y 36 ILE, por lo que el número final de
gestantes estudiadas fue de 42.411.

El programa regional de cribado con AFPSMpara
detección precoz de los DTN está funcionando en
Asturias desde el año 1987 y cubre aproximadamen-
te una población de un millón de habitantes. El nú-
mero de embarazos por año ha disminuido en Astu-
rias un 50% entre los años 1984 y 1994, de forma
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Tabla 1 Índice de partos pretérmino, bajo peso al
nacimiento y muerte fetal, antes y después
de la semana 28 de gestación, producidos
en gestantes con un valor de AFPSM normal
y elevada (≥ 2,5 MDM) entre 1991 y 1998

AFPSM < 2,5 MDM AFPSM ≥ 2,5 MDM

Embarazadas estudiadas 42.911a (100%) 513a (100%)
Parto pretérmino 1.373 (3,2%) 90b (17,6%)
Bajo peso al nacimiento 908 (2,1%) 32b (6,2%)
Muerte fetal (< 28

semanas de gestación 72 (0,2%) 56b (10,9%)
Muerte fetal (≥ 28

semanas de gestación) 140 (0,3%) 10b (1,9%)
Parto normal 39.918 (94,2%) 325b (63,4%)
aSe han excluido: embarazos gemelares, fetos con algún tipo de
malformación y/o cromosomopatía, abortos postamniocentesis,
interrupción legal del embarazo y embarazos con AFPSM
elevada sin confirmación del resultado del parto.
bp < 0,001
AFPSM: alfafetoproteína en suero materno; MDM: múltiplos de
la mediana.
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similar al resto de los países industrializados, ha-
biéndose estabilizado desde entonces en 6.500 por
año.

La distribución de edad de las participantes en el
programa de cribado ha cambiado desde 1987 de la
forma siguiente: a ) el porcentaje de embarazadas
menores de 25 años disminuyó un 18%; b) el núme-
ro de gestantes mayores de 30 años aumentó un
20%, y c) el porcentaje de participantes entre 25 y
30 años de edad disminuyó ligeramente.

Las muestras de sangre fueron obtenidas en el
punto de extracción más adecuado para la gestante
y el suero se envió al Laboratorio de Bioquímica del
Hospital San Agustín de Avilés, para realizar el co-
rrespondiente estudio. El programa está abierto a to-
das las embarazadas, independientemente de su
procedencia, asistencia pública o privada.

La alfafetoproteína es una proteína estable que
permite ser transportada sin unas condiciones espe-
ciales, lo que hace más fácil la centralización de un
programa de estas características.

El presente estudio fue realizado entre los años
1991 y 1998, ambos inclusive.

Aunque inicialmente se siguió el protocolo des-
crito por Furhman y Weitzel25, un año más tarde, ba-
sándose en la experiencia obtenida, se cambió el
protocolo con objeto de aumentar su sensibilidad26.

En 1997, se optimizaron las condiciones del pro-
grama de cribado con AFPSM para reducir el núme-
ro de falsos positivos y, por tanto, incrementar la es-
pecificidad del programa. Los cambios realizados se
basaron fundamentalmente en elevar el punto de
corte de 2,0 a 2,5 MDM y en aceptar a las embara-
zadas que participaban con 14 semanas de gesta-
ción, cuando inicialmente el rango de participación
era entre 15 y 18 semanas de gestación.

La AFP, tanto en suero como en líquido amnióti-
co, se analiza por quimioluminiscencia en un
Elecsys 2010 (Roche Diagnostics, Suiza), utilizando
reactivos de la misma marca comercial.

Dado que las concentraciones de AFPSM y
AFPLA varían con la edad gestacional, los valores de
referencia en el programa de cribado se calcularon
con más de 500 muestras por semana de gestación.

Se recogen los resultados de los partos de todos
los hospitales del Principado de Asturias para con-
trastarlos con los resultados de nuestra base de da-
tos, con objeto de conocer de forma fidedigna la
sensibilidad y la especificidad del programa de cri-

bado para diagnóstico precoz de los DTN, así como
la correlación con resultados perinatales adversos.

Las ecografías de primer nivel se realizan en los
centros donde se controla la embarazada, mientras
que las de segundo y tercer nivel son realizadas por
ecografistas más expertos en el campo del diagnós-
tico prenatal.

Se considera parto pretérmino todo nacimiento
previo a la 37 semana de gestación. Asimismo, se
define el bajo peso en el recién nacido como un pe-
so inferior a 2.500 g. En el presente trabajo los bajos
pesos expresados en los resultados corresponden a
recién nacidos con más de 37 semanas de gestación.

Los métodos estadísticos utilizados fueron los si-
guientes: el test de la χ2 y la corrección de Yates pa-
ra la comparación de variables discretas, utilizando
como valores de significación p < 0,05, p < 0,01 y
p < 0,001, así como el riesgo relativo (RR), con un
intervalo de confianza (IC) del 95%, para estimar la
fuerza de asociación entre el factor de riesgo y el
desenlace.

RESULTADOS

Las embarazadas que habían presentado valores
de AFPSM superiores a 2,5 MDM fueron 815. Por ra-
zones similares al grupo anterior, se excluyeron 214
gestaciones gemelares, 66 fetos con malformación
y/o cromosomopatía, 7 abortos postamniocentesis,
3 ILE y 12 embarazos en los que no fue posible con-
firmar el resultado del parto, quedando este grupo
constituido por 513 gestantes.

Se observó una diferencia significativa (p < 0,001)
en todos los resultados del parto descritos anterior-
mente entre el grupo de gestantes considerado con-
trol (AFPSM < 2,5 MDM), y el grupo de riesgo,
AFPSM superior a 2,5 MDM.

Dado que en otros estudios se había observado
una correlación entre la incidencia de complicacio-
nes obstétricas y los resultados perinatales adversos
con el grado de concentración de AFPSM12,27, en es-
te estudio se delimitaron cuatro grupos de gestantes
en función de los rangos de concentración de
AFPSM.

En la tabla 2 se pueden observar dichos grupos y
los resultados del parto que correspondieron a cada
uno de los grupos establecidos, así como los por-
centajes de cada uno de ellos. Mientras que el por-
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centaje de embarazos normales disminuye con el au-
mento de la concentración de AFPSM, el porcentaje
de muertes fetales, anteriores a la semana 28 de ges-
tación, aumenta con el incremento de la concentra-
ción de AFPSM.

En las tablas 3-6 se exponen la sensibilidad, la es-
pecificidad, el valor predictivo positivo (VPP) y el
valor predictivo negativo (VPN) para cada uno de
los resultados del parto descritos anteriormente. Só-
lo en el caso de la muerte fetal, antes de las 28 se-
manas de gestación, el valor de sensibilidad sobre-
pasa el 50% cuando el valor de AFPSM es superior
a 2,0 MDM. Si el punto de corte es 2,5 MDM, la sen-

sibilidad sería del 43%. La sensibilidad no llega al
10% en el resto de los resultados perinatales estu-
diados.
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Tabla 2 Correlación entre la incidencia de
resultados perinatales adversos y los
diferentes rangos de concentración de la
AFPSM (MDM) entre 1991 y 1998

A B C D
MDM < 2,0 2,0 ≤ MDM < 2,5 2,5 ≤ MDM < 3,0 MDM ≥ 3,0

N % N % N % N %

Embarazadas 41.303 100,0 1.108 100,0 292 100,0 221 100
Bajo peso 865 2,1 43 3,9 19 6,5 13 5,9
Parto

pretérmino 1.287 3,1 86 7,8 41 14,0 51 23,0
Muerte fetal

(< 28 semanas
de gestación) 49 0,1 23 2,1 15 5,1 40 18,1

Muerte fetal
(≥ 28 semanas
de gestación) 133 0,3 7 0,6 7 2,4 3 1,4

Normal 38.969 94,4 949 85,6 210 71,9 114 51,6

AFPSM: alfafetoproteína en suero materno; MDM: múltiplos de
la mediana.

Tabla 3 Sensibilidad, especificidad y valores
predictivos (positivo y negativo) de la
AFPSM respecto al parto pretérmino,
utilizando tres puntos de corte diferentes

Parto Va lor predictivo
pretérmino Sensibilidad Especificidad

(< 37 semanas) (%) (%) Positivo (%) Negativo (%)

2,0 MDM 12,10 96,52 10,98 96,88
2,5 MDM 6,28 98,98 17,93 96,76
3,0 MDM 3,48 99,59 23,08 96,69

AFPSM: alfafetoproteína en suero materno; MDM: múltiplos de
la mediana.

Tabla 4 Sensibilidad, especificidad y valores
predictivos (positivo y negativo) de la
AFPSM respecto al bajo peso al nacimiento,
utilizando tres puntos de corte diferentes

Recién Va lor predictivo
nacido de Sensibilidad Especificidad
ba jo peso (%) (%) Positivo (%) Negativo (%)

2,0 MDM 7,98 96,32 4,63 97,90
2,5 MDM 3,40 98,85 6,24 97,86
3,0 MDM 1,38 99,50 5,88 97,83

AFPSM: alfafetoproteína en suero materno; MDM: múltiplos de
la mediana.

Tabla 5 Sensibilidad, especificidad y valores
predictivos (positivo y negativo) de la
AFPSM respecto a la muerte fetal anterior a
la semana 28 de gestación, utilizando tres
puntos de corte diferentes

Muerte feta l Va lor predictivo
(< 28 semanas Sensibilidad Especificidad
de gestación) (%) (%) Positivo (%) Negativo (%)

2,0 MDM 64,20 96,39 4,81 99,88
2,5 MDM 43,31 98,93 10,72 99,83
3,0 MDM 31,5 99,58 18,1 99,8

AFPSM: alfafetoproteína en suero materno; MDM: múltiplos de
la mediana.

Tabla 6 Sensibilidad, especificidad y valores
predictivos (positivo y negativo) de la
AFPSM respecto a la muerte fetal posterior a
la semana 28 de gestación, utilizando tres
puntos de corte diferentes

Muerte feta l Va lor predictivo
(≥ 28 semanas Sensibilidad Especificidad
de gestación) (%) (%) Positivo (%) Negativo (%)

2,0 MDM 11,33 96,25 1,05 99,68
2,5 MDM 6,67 98,82 1,95 99,67
3,0 MDM 2 99,49 1,36 99,65

AFPSM: alfafetoproteína en suero materno; MDM: múltiplos de
la mediana.
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Finalmente, en la tabla 7 se expresa el riesgo re-
lativo en un IC del 95%. El mayor riesgo relativo se
observó en el grupo de embarazadas con muerte fe-
tal anterior a la semana 28 de gestación. Por el con-
trario, el riesgo relativo más bajo correspondió al ba-
jo peso al nacimiento, siendo además independiente
de la concentración de AFPSM.

DISCUSIÓN

El porcentaje de gestantes con valores de AFPSM
elevados es significativamente inferior al descrito por
Cuckle et al28. En el 63% de las gestantes con un va-
lor de AFPSM superior a 2,5 MDM tanto el examen
ecográfico como la valoración de alfafetoproteína
(AFP) y acetilcolinesterasa en el líquido amniótico
no proporcionaron una explicación que justificase la
anormalidad de estos resultados.

Sin embargo, existe bastante unanimidad en que
estas gestaciones presentan una mayor incidencia de
complicaciones obstétricas y de resultados perinata-
les adversos que los embarazos que cursan con va-
lores de AFPSM inferiores a 2,5 MDM5,8,29-31.

Por lo que respecta al parto pretérmino, Waller et
al31 observaron un elevado gradiente del incremen-
to de riesgo a medida que aumentaba la concentra-
ción de AFPSM, llegando a alcanzar un 24,3% a con-
centraciones de AFPSM superiores a 2,5 MDM. En
nuestro estudio el porcentaje se sitúa en el 17,6%

entre el 24,3% descrito por Waller34 y el 14,3% pu-
blicado por Morssink et al29.

La asociación entre la elevación de AFPSM con el
bajo peso al nacer fue descrita inicialmente por
Brock et al32. En nuestro estudio se observó un 6,2%
de niños con bajo peso en el grupo de gestantes
con un valor de AFPSM superior a 2,5 MDM frente
al 2,1% en el grupo control (AFPSM < 2,5 MDM). A
pesar de que la diferencia entre ambos grupos es
significativa (p < 0,001), ésta no es tan acusada co-
mo la observada or Brock et al32, y Burton y Di-
llard33, que describieron porcentajes del 10,7 y el
15,0%, respectivamente, frente al 4,0 y el 7,2%, res-
pectivamente, en las gestantes del grupo control. No
obstante, la diferencia observada en nuestro estudio
entre ambos grupos es mayor que la descrita por es-
tos autores, dado que el porcentaje de recién naci-
dos con bajo peso que han publicado en el grupo
control es doble o triple que el observado en nues-
tro estudio.

En el presente estudio se observó una diferencia
significativa (p < 0,001) entre las muertes fetales an-
teriores a la semana 28 de gestación que se produ-
cían entre los dos grupos de embarazadas. Así, en-
tre las gestantes con un valor de AFPSM superior a
2,5 MDM, el 10,9% cursó con muertes fetales, frente
al 0,2% del grupo control. El porcentaje de muertes
fetales observado en este estudio es superior al pu-
blicado por Burton y Dillard33, que describen un
4,0% en gestantes con valores elevados de AFPSM,
aunque es importante señalar que en su estudio se
refieren a muerte fetal previa a las 20 semanas de
gestación, en vez de las 28 semanas mencionadas
anteriormente. Sin embargo, el porcentaje de muer-
tes fetales en el grupo control de gestantes es del
0,5%, superior al observado en el presente estudio
(0,2%).

Por lo que se refiere a la muerte fetal posterior a
las 28 semanas de gestación, estos mismos autores
describen una incidencia del 2,1% en el grupo de
gestantes con AFPSM superior a 2,5 MDM frente al
0,5% en el grupo control. Estos resultados son aná-
logos a los obtenidos en el presente estudio (el 1,9
y el 0,3%, respectivamente).

Cuando se estudió la correlación entre la inci-
dencia de complicaciones obstétricas y los resulta-
dos perinatales adversos con el grado de concentra-
ción de AFPSM, se pudo observar que por lo que
respecta al parto pretérmino su incidencia aumenta
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Tabla 7 Asociación entre AFPSM elevada y
resultados del parto adversos (1991-1998)

RR (IC del 95%)
≥ 2,0 MDM ≥ 2,5 MDM ≥ 3,0 MDM

Parto pretérmino 3,52 5,54 6,97
(3,04-4,09) (4,57-6,71) (5,45-8,91)

Bajo peso 2,21 2,91 2,71
(1,75-2,78) (2,07-4,10) (1,59-4,61)

Muerte fetal 40,56 63,15 88,84
(< 28 semanas (28,47-57,78) (44,95-88,73) (62,58-126,11)
de gestación)

Muerte fetal 3,26 5,91 3,94
(≥ 28 semanas (1,97-5,38) (3,13-11,15) (1,27-12,27)
de gestación)

AFPSM: alfafetoproteína en suero materno; MDM: múltiplos de
la mediana; IC: intervalo de confianza; RR: riesgo relativo.
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8 con la concentración de AFPSM, alcanzando un má-
ximo del 23,0% cuando la concentración de AFPSM
es superior a 3,0 MDM. Estos resultados son análo-
gos a los publicados por Cusick et al12.

La relación entre concentraciones elevadas de
AFPSM y trastornos placentarios ha sido descrita por
varios autores17,34, estando dicha elevación en con-
sonancia con el grado de alteración de la placenta.
En relación con estos hallzgos, Cusick et al12 rela-
cionaron los valores más elevados de AFPSM con un
mayor riesgo de muerte fetal inminente (anterior a la
semana 28 de gestación). Es posible que alguno de
estos casos correspondiese a un feto ya muerto, lo
que originaría un tránsito mayor de AFP de sangre
fetal al líquido amniótico, reflejándose posterior-
mente en el valor de AFPSM. El diferente comporta-
miento de la concentración de AFPSMrespecto al
hallazgo de muerte fetal, antes y después de la se-
mana 28 de gestación, se refleja muy bien en el pre-
sente estudio. Cuando se estudió la muerte fetal an-
tes de la semana 28 de gestación se observaba una
clara relación entre el incremento de su incidencia y
el aumento de la concentración de AFPSM, llegando
a alcanzar un porcentaje de 18,1% cuando el valor
de AFPSM era superior a 3,0 MDM. Sin embargo,
cuando se trata de una muerte fetal posterior a la se-
mana 28 de gestación no existe correlación alguna
entre la incidencia y el incremento del valor de
AFPSM.

Otro de los hallazgos relacionados con valores
elevados de AFPSM es el bajo peso al nacimien-
to35,36. En nuestro estudio se observó que el núme-
ro de recién nacidos con bajo peso alcanza su má-
xima incidencia con valores de AFPSM entre 2,5 y
3,0 MDM, disminuyendo cuando el valor de AFPSM
sobrepasa los 3,0 MDM.

A pesar de la existencia de una relación entre los
valores elevados de AFPSM y los resultados adversos
del parto, la AFPSM no se considera un marcador de
cribado adecuado para seleccionar gestantes con un
riesgo incrementado de resultado adverso35,36, dado
que la sensibilidad de la prueba en el segundo tri-
mestre del embarazo es muy baja.

En el presente estudio, sólo en el caso de muer-
te fetal antes de la semana 28 de gestación la sensi-
bilidad presentada por la AFPSM sobrepasa el 50,0%,
cuando el valor de AFPSM es superior a 2,0 MDM.
Si se utiliza el valor de corte de 2,5 MDM, la sensi-
bilidad para este tipo de hallazgo sería del 43,3%,

siendo inferior al 10,0% para el resto de los resulta-
dos perinatales adversos estudiados.

A pesar de que los resultados obtenidos confir-
man que no estaría indicado utilizar la AFPSM para
el cribado de gestantes para el pronóstico de un re-
sultado adverso, se estudió la intensidad de la rela-
ción entre la elevación de la AFPSM y cada uno de
los resultados del parto estudiados. Para ello, se es-
tudió el riesgo relativo (RR) considerando un IC del
95%. El mayor RR observado correspondió a la
muerte fetal anterior a la semana 28 de gestación
(88,84) cuando la concentración de AFPSM era su-
perior a 3,0 MDM. Por el contrario, el menor RR co-
rresponde al recién nacido con bajo peso y es inde-
pendiente de la concentración de AFPSM.

Por tanto, como ya se ha indicado anteriormente,
aunque la elevación de la AFPSM no sea una prue-
ba adecuada para establecer un pronóstico fetal ad-
verso, es importante destacar que la elevación de
AFPSM durante el segundo trimestre de gestación
debe ser considerada como factor de riesgo de par-
to pretérmino, bajo peso al nacimiento, muerte fetal
posterior a las 28 semanas de gestación y, especial-
mente, muerte fetal previa a la semana 28 de gesta-
ción.

Sin embargo, la AFPSM no se puede considerar
un marcador de cribado adecuado, por su baja sen-
sibilidad, para seleccionar gestantes con un riesgo
elevado de un resultado adverso del parto.
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