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Resumen

En Francia estan previstas siete consultas prenatales y tres ecografias para ase-
gurar el control clinico y paraclinico del embarazo. Las pruebas analitico-clini-
cas se prescriben segin un orden programado: biodiagnéstico, deteccion de los
trastonos inmunohematoldgicos, hematoldgicos, infecciones transmisibles,
anomalias fetales, ciertas patologias asociadas al embarazo (diabetes, pree-
clampsia). Atencion, seguimiento, profesionalismo e informacién son las prin-
cipales cualidades del médico encargado del control de la mujer embarazada.
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En evolucién constante, el control global de un em-
barazo se basa en una colaboracion activa entre obste-
tras, analistas clinicos, ecografistas, pediatras y aneste-
sistas. El aporte de las investigaciones biopatolégicas es
muy importante en la prevencién de los riesgos mater-
nos y fetales. Las pruebas se pueden agrupar en cuatro
clases principales:

< pruebas obligatorias por reglamentacion;

< pruebas que, aunque potestativas, por consenso
la comunidad médica las considera casi indispen-
sables (pruebas biopatoldgicas recomendadas);

e pruebas ampliamente prescritas, pero cuya utili-
dad de aplicacion a todas las mujeres embaraza-
das es discutida por algunos obstetras;

e pruebas prescritas segun los antecedentes patolo-
gicos o la aparicion de afecciones imprevistas;

Se realizard una mirada critica sobre la utilidad real
de estos analisis, dado que algunos de ellos se prescri-
ben en el contexto de judicializacién creciente que se
ejerce contra los profesionales de la salud.

1. Examenes biopatoldgicos
reglamentariamente obligatorios (*)

Estos exdmenes son regidos por los siguientes textos:

e decreto n°92-143 del 14 de febrero de 1992;
e articulo L.2122-1 y L.154 del Cédigo de la Sani-

e orden de 26 de abril de 2002 relativa a las bue-
nas practicas en inmunohematologia eritrocita-
ria;

e accesoriamente, articulos L.331-1-2, R.534-1-2-4
del Cédigo de la Seguridad Social

En ausencia de cualquier informacién anterior so-
bre el estado biopatolégico, los examenes reglamenta-
riamente prescriptos en una mujer embarazada pre-
suntamente sana, se muestran en la Tabla I.

1.1 CONTROL INMUNOHEMATOLOGICO

El control inmunohematolégico comprende la de-
terminacién del grupo sanguineo, fenotipo de Rhesus-
Kell y la deteccion de aglutininas irregulares (RAI).

ZOOM SOBRE...
LA PRIMERA CONSULTA PRENATAL

Legalmente, antes de la 142 semana para:

1. Confirmar el embarazo: Dosificacién HCG

2. Detectar factores de riesgo eventuales (antecedentes
médicos, quirdrgicos, familiares)

3. Examen clinico obstétrico: presion arterial, peso, corazén,
pulmones, frotis de cribado, palpacién vaginal,
ultrasonografia

4. Examenes complementarios al embarazo: Grupo sanguineo,
recuentos y formula leucocitaria, rubeola, toxoplasmosis,
proteinuria, glucosuria

dad Publica;
Tabla |
Para recordar
ANALISIS CLINICOS REGLAMENTARIOS EN EL EMBARAZO
Anélisis/mes 3 4 5 6 7 8 9
X (22 determinacion si
Rh X
Grupo y no se ha hecho antes)
Coombs |
(Mujer Rh +) X
Coombs |
(Mujer Rh -) X X X X
Rubeola X Si es negativo: control en la 202 SA
Sifilis X
Toxoplasmosis X Si es negativo: mensual hasta el 9° mes 'y 1 mes después del parto

Antigeno HBs

Glucosuria
Albuminuria X X X

Hemograma

X

(*) Las Leyes citadas corresponden a Francia, de donde proviene el texto original.
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1.1.1 Tarjeta de grupo

Ante el riesgo de hemorragia per partum potencial-
mente grave, el equipo obstétrico debe elaborar un
dossier pretransfusional irreprochable a toda mujer
embarazada.

La reglamentacién impone la realizacién de dos
determinaciones del grupo fenotipados en Rhesus-
Kell realizadas por el mismo laboratorio. Este debe
inscribir los resultados en la misma tarjeta, asegurarse
de la identidad correcta de la paciente y hacer figurar
en ella nombre y apellidos, lugar, fecha de nacimien-
to y direccion de la paciente. Una vez comunicados
al médico los resultados, éste, para evitar toda ambi-
gledad debe verificar la coherencia entre el nom-
bre mencionado en la tarjeta y el indicado por la pa-
ciente.

1.1.2 Busqueda de aglutininas irregulares

La inmensa mayoria de los antigenos de grupo san-
guineo pueden ser el origen de una incompatibilidad
feto-materna (IFM), responsable de la enfermedad he-
molitica del recién nacido. Pero los anticuerpos desa-
rrollados por la madre mas frecuentemente encontra-
dos son los dirigidos contra los antigenos de los
sistemas Rhesus y Kell.

La reglamentacion impone 4 RAI (determinacion
de aglutininas irregulares, Coombs Indirecta) en mu-
jeres Rhesus negativas (anti-Rh1 son los anticuerpos
més frecuentes) o con antecedentes de transfusion, en
el 3°, 6°, 8°y 9° mes de embarazo y una Unica, en el 3°
mes, en la mujer Rhesus positiva.

En todos los casos, ante una hallazgo positivo, se de-
ben identificar y dosar los aloanticuerpos. La realiza-
cion del fenotipo en el sistema implicado es pues in-
dispensable para definir el caracter auto o alo del
anticuerpo (los autoanticuerpos no estan implicados
en IFM). En estos casos, el control mensual del titulo
de anticuerpos se debe realizar cada mes hasta el tér-
mino del embarazo. En caso de aumento del titulo de
anticuerpos, se aumentara el control biopatoldgico y
ecogréfico.

Es importante hacer el grupo sanguineo al padre
en el sistema incriminado. En efecto, si éste no posee
el antigeno (al igual que la madre), el riesgo de IFM
es nulo. Atencidén: sin embargo, estas mujeres deben
ser controladas porque se debe sospechar siempre una
pareja Rhesus positiva (incertidumbre posible en cuan-
to a la identidad del padre).

Como la validez de un RAl es de 72 horas, es impe-
rativa una Gltima basqueda de aglutininas irregulares
en las 24-48 horas que preceden al nacimiento, con el
fin de que el dossier transfusional esté correctamente
actualizado: por ello, obstetras o anestesistas la prescri-
ben al momento de la admision de la parturienta en la
Maternidad.
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La prevencion de aloinmunizacion versus Rh1 se
hace con una inyeccién de antiglobulinas anti-D en las
72 horas que siguen al parto o cuando hay un riesgo
de paso de hematies fetales (aborto, hemorragias,
IVG...) en madre Rhesus negativa. Algunos médicos ad-
ministran a todas las mujeres Rhesus negativas antiglo-
bulinas anti-D entre las semanas 28 y 30 de amenorrea.
El beneficio de esta prevencién sistematica esta sin de-
mostrar (coste elevado/riesgo de inmunizacion débil,
dificultad de interpretacién de RAI ulteriores siempre
positivos en el sistema Rhesus).

1.2 HEMOGRAMA

La realizacion sistematica de recuento y formula
sanguinea es obligatoria en el 6° mes de embarazo.
Permite detectar las anemias por carencia de hierro
que son frecuentes en la mujer embarazada. Entonces,
es deseable suplementar a la paciente porque la caren-
cia marcial la expone a un riesgo de parto prematuro
y a un peso bajo al nacimiento. Por ello, esta recomen-
dado el cribado precoz de estas anomalias mediante la
realizacion de un hemograma en el tercer mes. Una
hemoglobina inferior a 11 g/dL justifica la prescrip-
cion de una dosificacion de ferritina y una terapia su-
plementaria hasta correccion de la anemia (control a
las 6 semanas). Por el contrario, los complementos de
hierro son inutiles, incluso indeseables, si el hemogra-
ma es normal.

El hemograma también permite sospechar una
anomalia genética de la hemoglobina (presencia de
microcitosis en ausencia de carencia marcial). Por tan-
to, se recomienda realizar una blsqueda de las anoma-
lias de la hemoglobina en todas las mujeres de origen
no caucasico (sin olvidar a las mujeres del perimetro
mediterraneo). En efecto, ciertas anomalias no origi-
nan modificacién del hemograma. La drepanocitosis
es la anomalia genética mas frecuente en el mundo.
En Tle-de-France (regién parisina), un nifio de cada
1.000 nacimientos presenta la forma mayor.

Finalmente, unas 60 defunciones maternas al afio
estan asociadas con hemorragias obstétricas. Sobre to-
do al final de embarazo se hara un despistaje de trom-
bopenias importantes que puedan ocasionar hemorra-
gias, mediante el recuento de plaquetas (normal >120
G/L). Un recuento inferior a 80 G/L descarta la reali-
zacion de anestesia epidural.

1.3 INFECCIONES TRANSMISIBLES

1.3.1 Rubeola

El examen se realizara en todas las mujeres embara-
zadas, incluidas las que tienen un resultado de méas de
dos afios. El cribado sistematico que figura en la no-
menclatura de los actos de analisis clinicos comprende
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solo la determinacion de IgG especifica. Se hara en to-
das las mujeres embarazadas en el tercer mes.

La generalizacion de la vacunacioén en los nifios ha
llevado a una disminucién considerable de la rubéola
gestacional. No obstante, demasiadas mujeres empie-
zan un embarazo sin haber sido vacunadas o sin la de-
terminacion del estado antigénico en el periodo pre-
concepcional, por ejemplo cuando una contracepcion
esta en proceso. Algunas de ellas no estan inmuniza-
das al principio de un segundo embarazo.

En ausencia de anticuerpos totales o IgG rubéoli-
cos, la prudencia impone controlar la serologia hacia
la 20° semana de amenorrea (SA). Ademas, la pacien-
te debera evitar todo contacto con personas que pre-
senten una erupcion hasta la 23 SA.

La presencia de IgG, en ausencia de signos clinicos
y de nocidn de contagio, no obliga a una 22 determi-
nacion. No obstante, ciertos médicos prefieren investi-
gar en una segunda muestra 2-3 semanas mas tarde,
que no siempre aporta una informacion uatil. En efec-
to, una serologia estabilizada no excluye una infeccion
reciente ya que la meseta seroldgica se puede alcanzar
muy rapidamente después del comienzo de los signos
clinicos. La nocion de contagio y los signos clinicos
son determinantes en el abordaje diagnéstico. A la in-
versa, un aumento del titulo de los anticuerpos no afir-
ma forzosamente una primoinfeccion reciente. Puede
tratarse de una reinfeccién con o sin IgM, con una avi-
dez de IgG siempre elevada. El riesgo para el feto en-
tonces es muy débil.

La sospecha de una infeccidn reciente impone la
determinacion mas precoz de IgM sérica. En caso de
negatividad IgM, una infeccion de menos de 2 meses
es poco probable. En caso de positividad IgM, el médi-
co prescribira una avidez de IgG con el fin de excluir
eventualmente una primoinfeccion reciente (avidez
elevada).

En caso de primoinfeccion antes de la 202 SA, el
diagnostico prenatal es posible: presencia de IgM en la
sangre fetal o presencia del genoma viral en el liquido
amnidtico.

Ante toda seroconversion confirmada durante el
primer trimestre debera el médico explicarle a la pa-
ciente las consecuencias previsibles de los riesgos de
malformaciones en el feto y luego ponerse a su dispo-
sicion en caso de que ella deseara una interrupcion te-
rapéutica del embarazo.

1.3.2 Toxoplasmosis

Al contrario que para la rubeola, actualmente no
existe prevencién con vacunas para la infeccion. La se-
roprevalencia de las mujeres en edad de procrear es
solo del 54% y la frecuencia de seroconversién duran-
te el embarazo es del 1,5%. El riesgo de paso transpla-
centario es del 15% en el trimestre 1°, 50% en el 2°y
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65% en el 3°. En cambio, la gravedad de las afecciones
fetales disminuye con el término del embarazo.

El tamizado es obligatorio en el examen prenupcial
(exactamente como la rubéola) o prenatal. Este criba-
do se basa en el estudio conjunto de los anticuerpos
IgG por dos técnicas, asi como de anticuerpos IgM. To-
da serologia positiva debera ser confirmada en la se-
gunda muestra con tres semanas de intervalo, con el
fin de confirmar la estabilidad de la tasa de anticuer-
pos, que excluye una infeccidn de menos de dos meses.
En efecto, un cierto nimero de mujeres presenta IgM
en ausencia de seroconversion (gran sensibilidad de las
nuevas técnicas o presencia de IgM no especifica).

En caso de negatividad de la serologia a principios
de embarazo, el examen se repetira sistematicamente
cada mes hasta el parto y un mes después, con el fin de
revelar la aparicion de una eventual seroconversion.
La paciente debera evitar comer carne mal cocida, de-
berd lavar las frutas y verduras y evitar el contacto con
gatos. La aparicion de IgM o el aumento de IgG se de-
beré confirmar en una segunda muestra a efectuar sin
demora. Para estimar la fecha de la infeccion, la sero-
logia se completara con la busqueda de IgM por la téc-
nica ISAGA (umbral de positividad 9 en el adulto) y
por una medida de la avidez de la IgG. Una avidez ele-
vada de 1gG (superior a 0,3) permite excluir una infec-
cion de menos de 4 meses.

Atencion: las seroconversiones sin IgM son excepcio-
nales pero existen. Ante toda elevacion de IgG (supe-
rior al 30%) o aparicion de IgG en los sueros precoces
y tardios, es indispensable realizar la avidez de la IgG.

El interés de la busqueda de IgA es escaso ya que no
se encuentran mas que en el 5% de las seroconversio-
nes comprobadas.

El diagndstico prenatal se basa en la busqueda por
PCR del genoma del paréasito en el liquido amniotico
a partir de la 18° SA. Es necesario esperar 4 semanas
después de la fecha estimada de la contaminacion pa-
ra que el genoma sea detectable.

En caso de seroconversion comprobada y debida-
mente controlada, la paciente sera tratada con espira-
micina (9 mU/dia) y se le haran ecografias cada mes,
con el fin de descubrir signos de aparicion de anoma-
lias eventuales (hidrocefalia, calcificaciones intercra-
neales y hepatomegalia), modificar el tratamiento
(utilizacion de la asociacion pirimetamina y sulfadiazi-
na) o discutir sobre un eventual aborto terapéutico.

1.3.3 Sifilis

La asociacion entre embarazo vy sifilis es rara en
Francia (0,5%), pero un recrudecimiento de los casos
en la poblacion general puede hacer temer una reapa-
ricion de la epidemia. Ciertos médicos se cuestionan la
pertinencia de una determinacion sistematica no diri-
gida, en todas las mujeres embarazadas. Proponen que



el examen se prescriba sélo a las poblaciones expues-
tas (parejas multiples, toxicOmanas y pacientes oriun-
das de zonas geograficas de riesgo elevado). El paso
transplacentario de Treponema pallidum expone al feto
a un riesgo de sifilis congénita de gravedad variable
(signos cutdneo-mucosos, 0seos, meningeos y ocula-
res, forma septicémica).

La deteccion se basa en la asociacién de una prue-
ba serolégica cardiolipidica no especifica (VDRL o
RPR) y de una prueba treponémica especifica (TFA,
FTA-Abs). La positividad de por lo menos una de las
pruebas hace que se deba investigar la IgM, al ser mu-
cho més elevado el riesgo de transmision al feto en ca-
so de infeccion reciente. En caso de resultado serol6-
gico débil, sera necesario un control dos semanas mas
tarde. Es importante resaltar que las mujeres que pre-
sentan antecedentes de sifilis tratada (TFA positivo sin
IgM y VDRL negativo o débilmente positivo antes del
embarazo) pueden reinfectarse (presencia de un
chancro o cuadruplicacion del TFA).

Cuando la clinica es atipica o la serologia poco con-
tributiva (sobre todo en fase primaria), es recomenda-
ble practicar el Western blot de las IgM, que confirma-
rd o invalidara la presencia de IgM especifica.
Atencidn: la prueba de Nelson (prueba de inmoviliza-
cion de treponemas) ya no se hace en Francia desde
hace varios afios.

La paciente se deberd tratar con Extencilline (ben-
zatina-penicilina) 2,4 mU en una inyeccién. En caso
de alergia, la eleccién del antibidtico necesita la opi-
nion del infectélogo. Un control ecogréafico inmedia-
to es necesario para descubrir una reaccion eventual
de Jarish-Herxheimer fetal.

1.3.4 Hepatitis B

Una busqueda del antigeno HBs (Ag HBs) sera sis-
tematicamente solicitada a todas las mujeres embara-
zadas. La reglamentacion prevé el analisis hacia el 6°
mes de embarazo. No obstante, esta basqueda es a me-
nudo efectuada en el primer trimestre con el fin de
realizar una encuesta familiar en caso de resultado po-
sitivo y de tomar cuanto antes medidas de prevencion
de la transmision.

Un Ag HBs positivo confirmado por neutralizacion
debe ser completado con una blsqueda de replicacion
viral y expone el feto a un riesgo de transmisiéon muy
alto. Las medidas peri y posnatales comportan la inyec-
cion de inmunoglobulinas especificas y la vacunacion
del recién nacido en las 24 horas que siguen al naci-
miento. La lactancia materna esta desaconsejada.

1.4 GLUCOSURIA Y ALBUMINURIA

Se hace sisteméticamente un examen mensual de
orina hasta el momento del parto, para determinar la
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ausencia o presencia de glucosa y albimina. Muchos
médicos aconsejan por otra parte a sus pacientes hacer
ellas mismas estas pruebas en su orina, utilizando tiras
reactivas adquiridas en la farmacia. Este modo de pro-
ceder es completamente realizable en el caso de pa-
cientes que comprenden perfectamente el interés del
examen urinario, su periodicidad y son capaces de res-
petar una buena observancia.

1.4.1 Glucosuria

Este método es insuficientemente sensible porque
detecta solo el 7% de las diabetes gestacionales, prin-
cipalmente porque la positividad de esta prueba es
muy frecuente, debido a la disminucion del umbral de
reabsorcion tubular de la glucosa.

1.4.2 Proteinuria e hipertension arterial gravidica

En cambio, la presencia de albimina superior a
0,3g/24 h indica una alteracion del filtrado renal que
puede ser consecuencia de una hipertension arterial
(HTA) crénica o gravidica. La HTA gravidica sobrevie-
ne la mayoria de las veces en el curso del tercer trimes-
tre del embarazo o mas precozmente, a partir de la 20°
SA, en ausencia de HTA conocida antes del embarazo.
Afecta sobre todo a las primiparas y parece estar rela-
cionada con un trastorno de la placentacion. Las com-
plicaciones posibles son numerosas: renales (hiperuri-
cemia, insuficiencia renal), placentarias (hematoma
retroplacentar), neuroldgicas (preeclampsia), hepéti-
cas (aumento de transaminasas, hemdlisis), cardiacas
(excepcional). Los padecimientos son maternos (ne-
fropatia gravidica) y fetales (retraso de crecimiento,
posible muerte fetal). La presencia de nitritos urinarios
y de hematuria orientard mas bien las busquedas hacia
una infeccion urinaria (hacer un examen citobacterio-
l6gico de orina, ECBO). En caso de orinas sospechosas,
solo la confrontacion con criterios clinicos (tension ar-
terial, curva de peso, presencia de edemas, etc.), eco-
graficos (evolucion del crecimiento fetal, medidas de
Doppler, etc.) y biopatolégicos (uricemia, ECBO) per-
mitirdn evaluar el verdadero riesgo materno-fetal.

= CONTROL DE LA HTA ARTERIAL GRAVIDICA

Practicar una determinacion de la proteinuria de
24 horas. Un valor superior a 1 g/24 h es patoldgico.

Hay que considerar las siguientes pruebas de prime-
ra intencién caso por caso, con el fin de investigar
complicaciones o enfermedades asociadas:

< lonograma sanguineo y urinario;

e Pruebade O’Sullivan (ver apartado Diabetes ges-
tacional);

* Hemograma en busca de anemia o trombopenia;
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e Hemostasis en busca de una CIVD (TP, TCA, fi-
brinégeno, Dimeros-D);

e Uricemia, cuyo valor pronéstico es muy impor-
tante. Es anormal si es superior a 350 pmol/L o
si presenta aumento brutal. Lo més conveniente
es realizar la uricemia en el 2° trimestre para te-
ner el valor basal. Eliminar otras causas de hipe-
ruricemia: oliguria, restriccion hidrica, infeccion
urinaria, necrobiosis de fibroma, crisis drepano-
citaria, gota. Un aumento aislado es raro.Un au-
mento superior a 500 a 600 pmol/L incita a pro-
vocar el nacimiento si es posible.

e Pruebas hepaéticas: bilirrubina, transaminasas,
fosfatasas alcalinas (atencidn, estan multiplica-
das por 3 al final del embarazo)

e Busqueda de anticoagulantes circulantes (anti-
cuerpos anti-2GP1, antinucleares, anti-ADN, an-
tifosfolipidos y anticardiolipinas)

= BIODIAGNOSTICO DE LAS COMPLICACIONES

Preeclampsia del tercer trimestre, HTA severa + pro-
teinuria. En este caso, uricemia, transaminasas, hemo-
grama (hematocrito/volemia y plaquetas/CIVD), he-
mostasia, creatinina, haptoglobina son los parametros
que hay que controlar diariamente. Un parto prematu-
ro se decidira en caso de deterioro severo de la funcion
renal. Puede aparecer un sindrome HELLP (Hemolysis,
Elevated Liver Enzyme, Low Platelet Count) o sea, hemoli-
sis, trombopenia, insuficiencia hepatica. Se trata de
una microangiopatia trombética que conduce a la ex-
traccion rapida del feto. Si la HTA estd mal controlada
la nefropatia gravidica también puede acabar en un
parto prematuro en caso de sufrimiento fetal.

2. Examenes biopatoldgicos
recomendados

El matiz entre los términos “obligatorios” y “reco-
mendados” hoy dia es tenue para el médico prescrip-

tor porque los “recomendados” (Tabla Il) , en la préac-
tica se hacen todos, o en todo caso, se le proponen a
la paciente.

En efecto, como consecuencia de las presiones me-
diaticas y médico-legales, se ha comprendido que el
médico que se abstuviera de prescribirlos, se veria ex-
puesto a numerosas criticas en el caso de algln pro-
blema.

2.1 DIAGNOSTICO Y CONTROL DEL EMBARAZO

La hCG plasmética o urinaria es la prueba que hay
que practicar en caso de sospecha de embarazo. Los
valores usuales se indican en la Tabla Ill. El aumento
es detectable més precozmente en sangre materna
desde el 8° dia de la fecundacion 6 9 a 11 dias después
del pico preovulatorio de LH. Indices elevados pue-
den evocar un embarazo gemelar, e indices que sobre-
pasen 200.000, un embarazo molar (desarrollo de un
tejido trofoblastico sin feto). Después de la evacua-
cion de la mola y su tratamiento, la determinacion se
debe hacer semanalmente durante 2 meses, al cabo
de los cuales debe ser normal. La ausencia de dismi-
nucion sefiala una recidiva o un paso hacia un corio-
carcinoma.

En un embarazo normal, una sola determinacion
de hCG no basta, porque la evolucién del embarazo
debe ser seguida repitiéndola. Durante los 26 prime-
ros dias de un embarazo normal, se debe comprobar
que el tiempo de duplicacion de la hCG plasmatica es
de unos 2 dias.

En caso de involucidn del embarazo (amenaza de
aborto, embarazo extrauterino, EEU) los valores son
mas bajos y el tiempo de duplicacién aumenta notable-
mente. Estos 2 parametros son pues primordiales para
el diagnostico y el control de EEU. Sirven también pa-
ra monitorear una interrupcion eventual del embara-
zo (raspado, por ejemplo) porque, al ser de 48 horas
la vida media de la hormona, su caida debe suceder en
2 dias. A partir de 152 SA, la tasa de hCG plasmética
desciende.

Tabla Il. Analitica clinica recomendada y pruebas prescritas pero no consensuadas en el embarazo

Pruebas \ mes 3 4 5 6 7 8 9
hCG X
Serologia VIH X Control si es sujeto de riesgo
Infeccién urinaria X
0" Sullivan + SOG X
Infeccion vaginal por Estreptococo B X
Perfil de hemostasia X
Serologia CMV X

Trisomia 21

Entre 14 y 18 semanas de embarazo
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Tabla Ill. hCG plasmaética y urinaria
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SA hCG plasma (UI/I) Periodo hCG orina (Ul/24h)
No embarazada <2 No embarazada Ausencia
Embarazo >10 desde el 8° dia Embarazo
3a4 9a 130 0 a 7 dias 0a50
4a5 72 a 2.600 15 dias 150
5a6 850 a 20.800 16 dias 250
6a7 4.000 a 100.200 25 dias 1.500
7al2 11.500 a 289.000 30 dias 10.000 a 50.000
12 a 16 18.300 a 137.000 82 semana 50.000 a 20.000
16 a 19 1.400 a 23.000 128 semana 10.000 a 50.000
29a41 940 a 60.000 20 trimestre 2.000 a 10.000

Tiempo de duplicacion: 48 horas (los primeros 26 dias)

3° trimestre 1.000 a 5.000

2.2 SEROLOGIA VIH

La investigacion del estado serolégico con respecto
al virus VIH siempre estd recomendada. En caso de
embarazo, la prescripcién de un serodiagndstico ma-
terno, igualmente no obligatoria, es sistematica por-
que:

< el conocimiento de una seropositividad compro-
bada (por ello, bien controlada) permite im-
plantar cuanto antes una estrategia terapéutica
adaptada al estadio de la enfermedad, evaluada
por el recuento de linfocitos CD4 y la carga viral.
Los tratamientos anti-retrovirales administrados
durante el embarazo permiten disminuir la tasa
de transmisién de la enfermedad al feto del 20%
al 1%, infeccion que se ocasiona en las ultimas
semanas a causa de los intercambios sanguineos
materno-fetales;

e aunque cueste decirlo, un equipo obstétrico pre-
venido por una seropositividad, sera mas vigilan-
te en cuanto a su propia proteccion.

La ley del 27 de enero de 1993 obliga al médico a
explicar y proponer a su paciente embarazada el prin-
cipio y el interés de este despistaje. Si la paciente se
niega, el médico le puede pedir que se lo confirme
por escrito y renunciar a hacerse cargo del embarazo
en esas condiciones.

Ciertos estudios han sugerido razonablemente que,
para los grupos de riesgo de contaminacion por el
VIH, una seronegatividad inicial sea recontrolada ha-
cia el 6° o el 7° mes de embarazo.

En caso de seropositividad el abordaje se hara por
un equipo especializado.

2.3 INFECCIONES URINARIAS

La infeccién urinaria en el curso del embarazo re-
presenta un factor verdadero de riesgo de partos pre-
maturos, hipotrofia fetal, hipertension arterial y ane-

mia materna. Las modificaciones fisiologicas del em-
barazo (disminucién del flujo urinario, disminucién
de las defensas naturales, fuertes concentraciones de
nutrientes en la orina) favorecen la persistencia de
una colonizacién bacteriana de las vias urinarias. Esta,
denominada «bacteriuria asintomatica», afecta segin
los estudios al 2-7% de las mujeres embarazadas y con-
duce a pielonefritis aguda en el 20-30% de los casos.
Se define por la presencia de =105 bacterias/mL sin
leucocituria en dos muestras sucesivas (la contamina-
cion vaginal origina el 40% de falsos positivos si se ana-
liza una sola muestra). La infeccion urinaria esta con-
siderada como patente en el caso de una mujer
embarazada si se encuentra =104 leucocitos/mL y =102
bacterias patégenas/mL (Enterobacterias, Estreptoco-
co B o Staphylococcus saprophyticus).

El método de despistaje estd todavia en discusion.
Las tiras urinarias, basadas en la busqueda de nitritos,
no detectan la presencia de Estreptococos, Enteroco-
cos y Estafilococos. También, se recomienda la realiza-
cion de un ECBO:

e por lo menos una vez en el curso del embarazo
(méaximo de sensibilidad hacia la 16-17 SA);

e cada mes en las pacientes que presentan una
uropatia preexistente 0 una diabetes;

e en presencia de signos clinicos o en presencia de
tira positiva.

El tratamiento de bacteriurias asintomaticas en el
embarazo ha mostrado una reduccion de los riesgos
de pielonefritis y de parto prematuro. Se acudird a an-
tibidticos que hayan dado prueba de su eficacia y de su
innocuidad: nitrofurantoina, pivmecillinam o cefalos-
porinas de 32 generacion (Oroken®, Rocefina®). Lue-
go se adecuara en funcion del antibiograma.

2.4 DIABETES GESTACIONAL

La diabetes gestacional es un trastorno de la homeos-
tasis de la glucosa que consiste en una hiperglucemia
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que sobreviene por primera vez en el curso del embara-
zoy que se normaliza en los dias que siguen al parto. Se
le reconoce responsable de un aumento significativo
del riesgo de morbilidad fetal (macrosomia, herida del
plexus braquial, complicaciones metabdlicas neonata-
les) y materna (preeclampsia). Afectaria al 6% de las
mujeres embarazadas, es decir 45.000 mujeres/afio en
Francia.

2.4.1 Deteccion en ausencia de factor de riesgo

La busqueda de glucosuria con las tiras urinarias no
esta indicada porque su positividad es frecuente en las
mujeres embarazadas, debido a la disminucion del
umbral de reabsorcion tubular de la glucosa. La prue-
ba de O’Sullivan, que presenta la ventaja de no reque-
rir estado de ayunas, se debe prescribir en toda mujer
entre la 242y la 282 SA. Una sospecha debe ser confir-
mada rapidamente con una prueba de sobrecarga oral
de glucosa (SOG) debido al gran nimero de falsos po-
sitivos de la prueba de O’Sullivan. La realizacién y la
interpretacion de las 2 pruebas estan indicadas en la
Tabla IV.

2.4.2 Tamizado en presencia de factores de riesgo

Se recomienda un cribado selectivo, basado en los
factores de riesgo, desde la 12 consulta para:

e pacientes con antecedentes familiares probados
de diabetes, cualquiera que sea el tipo, insulino-
dependientes 0 no

e mujeres obesas o con antecedentes de diabetes
gestacional o de intolerancia a la glucosa bajo es-
tro-progestagenos o corticoides

e antecedentes personales obstétricos de muerte
fetal in utero (cuya causa de defuncién esté o no
determinada), de macrosomia o de complicacio-
nes neonatales metabdlicas;

< el embarazo en curso: constantes clinicas y eco-
graficas de macrosomia (exceso de peso fetal) o
de hidramnios (exceso de liquido amni6tico),

incluso signos clinicos maternos a favor de una
diabetes.

En este caso, una glucemia en ayunas superior a 7
mmol/L (1,26 g/L) basta para establecer el diagnésti-
co de diabetes gestational y la SOG ya no es necesaria.
Si la glucemia en ayunas estad comprendida entre 5,6
mmol/L (1,01 g/L) y 7 mmol/L (1,26 g/L), es nece-
saria la SOG. En caso de negatividad, este despistaje se
debera repetir al 6° y 7° mes mediante una prueba de
O’Sullivan.

En caso de pruebas alteradas, los médicos llegan la
mayoria de las veces a equilibrar a sus pacientes con
simples medidas higieno-dietéticas; en caso de fracaso,
se impone el recurso de la insulina. El control biopa-
tolégico es una por la mafiana en ayunas (no sobrepa-
sar 5,5 mmol/L 6 0,90 g/L) y glicemia posprandial
(no sobrepasar 6,7 mmol/L 6 1,21 g/L). Se tendera a
investigar una eventual infeccion urinaria (ECBO, he-
mograma, CRP), HTA y sus complicaciones (proteinu-
ria y uricemia) debido al riesgo de eclampsia.

2.5 COLONIZACIONES VAGINALES POR
ESTREPTOCOCO B

El Estreptococo B (Streptococcus agalactiae) es un ger-
men comensal del intestino, de la vagina y de la uretra
que, en ausencia de despistaje, es responsable de mas
del 40% de las infecciones bacterianas neonatales con
una mortalidad importante (5 al 10%). Ademas, el
riesgo de endometriosis del post partum se multiplica
por 2 en las mujeres colonizadas. La tasa de portado-
ras se estima del 10 al 20%, teniendo en cuenta que
puede ser pasajero o permanente y que varia segun las
etnias y el medio social.

La Agencia Nacional de Acreditacion y de Evalua-
tion de la Salud (antigua ANAES, ahora HAS) edit6 re-
comendaciones en septiembre de 2001, confirmadas
por las recomendaciones americanas en 2002:

e Analizar una muestra tomada a la altura del ter-
cio inferior de la vagina entre la 35y 38 SA en
busca de Estreptococo B.

Tabla IV. Cribado de diabetes gestacional con las pruebas de O’Sullivan y SOG

Prueba de O’Sullivan: prueba positiva si un solo valor
supera los limites indicados

HGPO: prueba positiva si 2 valores superan a los limites
indicados

Glicemia valores limites mmol/l (g/L)

Glicemia valores limites mmol/l (g/L)

1 hora después de 50 g glucosa oral

Sospecha 7,2 (1,3)
Diagnéstico
positivo 11 (2)

Ayuna después de 100 g glucosa oral

__1h 2h 3h

Diagnostico positivo 53 10,1 86 7,8
(0,95) (1,82) (1,55) (1,4)
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e Laprevencion de lainfeccién neonatal se basa en
una antibioprofilaxis per-partum: la colonizacion
materna no se trata en el curso del embarazo por-
que las recaidas practicamente son constantes y
el riesgo de enriquecer la flora vaginal en Entero-
bacterias resistentes no es despreciable.

e Los criterios de decision de antibioprofilaxis ba-
sados en factores de riesgo (RPM >18 horas, Pre-
madurez <37 SA, fiebre materna) deben poster-
garse en provecho del despistaje sistematico: en
efecto, no cubren més que el 54% de las infec-
ciones neonatales por Estreptococo B. Son vali-
dos, al no haber algo mejor, si no se ha hecho el
despistaje.

Si bien el método de despistaje es seguro, las moda-
lidades de antibioprofilaxis y sus riesgos (alergias, apa-
ricion de resistencias de otros patdégenos tales como E.
coli) todavia estan en discusion.

2.6 PERFIL DE HEMOSTASIS

Su realizacion sistematica al final del embarazo es
cuestionada por minoria de médicos, mientras la in-
mensa mayoria del obstetras y anestesistas estan pro-
fundamente de acuerdo con su préctica.

Un parto o una cesarea practicados bajo anestesia
epidural debe hacerse después de comprobar la au-
sencia de trastornos preexistentes de la coagulacion.
El anestesista prescribe un perfil simple de hemosta-
sia: TP, TCA y fibrin6geno. En caso de anomalias, es-
tos examenes de cribado se completaran con la deter-
minacion de la actividad de ciertos factores de
coagulacion. Si una paciente presenta en el transcurso
inmediato del parto una hemorragia posparto, el ries-
go inmediato de desarrollar trastornos graves de la he-
mostasia pone en peligro su pronéstico vital: poder
comparar una hemostasia basal con otra realizada con
urgencia, permite orientar a los médicos hacia las tera-
pias més apropiadas.

3. Examenes prescritos
no consensuados

3.1 CITOMEGALOVIRUS

El Citomegalovirus es responsable de una gran
morbilidad fetal porque su transmision placentaria es
alta. Se trata de la primera causa de infeccidon congé-
nita en Francia. Cerca del 50% de las mujeres en edad
de procrear estdn expuestas al riesgo de primoinfec-
cion por CMV. Asi, toda mujer embarazada seronega-
tiva debera tomar precauciones para no contaminarse
durante su embarazo: evitar mezclarse con colectivida-
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des de nifios, lo que conlleva interrupcion de activida-
des profesionales para las profesoras del sector mater-
nal y primario, para sus colaboradoras, para las asisten-
tas maternales, etc. Evitar también los contactos intimos
(orinas, secreciones orofaringeas, leche, lagrimas, se-
creciones genitales), incluidas las parejas de estas mu-
jeres (véanse estas precauciones en Biologiste et Prati-
cien, 2006, n° 146, p. 24).

Las consecuencias de la infeccion fetal son mas se-
veras después de una primoinfeccién que después de
reactivacion y mas graves en el primer trimestre que
en el curso de los dos siguientes. Las mas conocidas
son microcefalia, déficit de audicion, afecciones
neuroldgicas menores y, sobre todo, la enfermedad
de inclusiones citomegalicas (EIC con afecciones ce-
rebrales, calcificaciones intracraneanas, secuelas
neurosensoriales con retraso psicomotor para los ni-
fios nacidos a término).

No es pertinente extender el despistaje a las muje-
res que no estan en contacto permanente con las co-
lectividades infantiles. No existen recomendaciones
oficiales sobre el cribado sistemético. Se puede propo-
ner instaurar medidas de prevencion primaria (lavado
de manos, evitar el contacto con secreciones infantiles)
para las madres seronegativas. En este caso, lo Unico
que se puede hacer es averiguar el estado serolégico
materno: busqueda de IgG a principios del embarazo,
de IgM si se sospecha infeccion reciente.

Atencion: las IgM pueden no ser especificas (reac-
cion cruzada con EBV), pueden persistir mucho tiem-
po o reaparecer en caso de reactivacion.

Es entonces deseable realizar la avidez de 1gG. En
efecto, una avidez elevada (superior al 30%) permitira
excluir una primoinfeccion que date de menos de 3
meses.

El diagndstico prenatal, en caso de signos ecogréfi-
cos (retraso intrauterino de crecimiento, dilataciones
ventriculares) y serologia materna positiva, se basa en
la deteccion del genoma viral por PCR en el liquido
amniotico. Su presencia, si se hace amniocentesis al
menos 6 semanas después de la seroconversion mater-
nay a partir de la 222 SA, no permite conocer de ma-
nera alguna el grado de afectacion clinica. En ausen-
cia de signos ecogréficos, se discute la indicacion del
diagnostico prenatal (tratamientos en curso de evalua-
cion, riesgo de amniocentesis...).

3.2 TRISOMIA 21

Las cuestiones planteadas por la pertinencia de un
cribado en masa de Trisomia 21 por examen sanguineo
son complejas. Dirigirlo a las pacientes que presentan
un riesgo incrementado de anomalias cromosomicas es
el objetivo de los marcadores séricomaternales de Triso-
mia 21. Los maés utilizados son hCG total, hCG libre, al-
fa-fetoproteina (AFP) y estriol. Otros dos marcadores,
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inhibina A y Pregnancy-associated plasma protein A (PAPP-
A) son cada vez de uso més frecuente. Si, teGricamente,
la acumulacion de varios marcadores aumenta sus pres-
taciones biodiagndsticas, la practica indica que es sufi-
ciente el anélisis bien controlado de 2 marcadores. Por
regla general hCG libre, combinada con AFP se utiliza
en la inmensa mayoria de los laboratorios, mientras
gue cada vez se usa menos el estriol. En la Trisomia 21
la distribucion de AFP esta disminuida hacia los valores
bajos, mientras que HCG lo esta hacia los valores altos
(Figura 1).

Trisomias 21 Normales
AFP
T MoM
Normales Trisomias 21
hCG
1 MoM

Figura 1. Distribuciones de AFP y hCG en mujeres embarazadas
normales y con Trisomia 21

Las curvas desplazadas, son especificas de cada edad gestacional.

La mediana de los marcadores es igual a un multiplo de la mediana
(MoM en inglés) que, en la poblacién normal es 1 por definicion.

Los valores medidos del marcador estan expresados en MoM

Un programa informatico de célculo integra los va-
lores de estos marcadores expresados en multiplos de
la mediana (MoM), la edad gestational, la edad de la
paciente (es conocido que el riesgo aumenta con la
edad) y devuelve un indice del riesgo global. En Fran-
cia, el indice de riesgo que decide 0 no una amniocen-
tesis ha sido fijado en 1/250. Permite alcanzar una ta-
sa de deteccion del 60-65% con un coste del 5% de
una amniocentesis. Ciertos factores (peso maternal,
nicotinismo, gemeralidad) influyen en el calculo de
este riesgo.

El laboratorio que efecttia el examen y emite los re-
sultados debe gozar de un acuerdo especifico que in-
cluya la participacion en un Control de Calidad espe-
cifico. El examen se debe realizar entre la 142y 18a
semana de embarazo, previo consentimiento informa-
do de la paciente. EI médico es responsable de infor-
mar que esta prueba indica s6lo una probabilidad. Un
riesgo bajo no descarta una trisomia 21 y un riesgo su-
perior o igual a 1/250, hara proponer una amniocen-
tesis para determinar con exactitud el cariotipo fetal.
Esta, sdlo se hara después de haber informado bien a
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la mujer de los riesgos de aborto diferido (aproxima-
damente 0,5 al 1%) vinculados al acto de muestreo y
de los plazos actuales de 2 a 3 semanas para tener el
diagnostico final.

Estas investigaciones tienen sentido sélo si la pa-
ciente tiene a priori decidido pedir una interrupcion
de embarazo en caso de Trisomia 21 comprobada. Sin
embargo, a pesar de un resultado que evidencie un
riesgo incrementado de Trisomia 21 y de una inten-
cion personal inicial, al final esta Ultima est4 sujeta a la
decision de hacer o no las investigaciones. En caso de
riesgo elevado, amniocentesis y cariotipo fetal se ha-
cen a cargo de la sanidad publica. Un resultado con
riesgo inferior a 17250 no conllevara en principio, me-
dida particular alguna. La realidad es un poco diferen-
te: ;cémo, por ejemplo, considerar que hay una dife-
rencia significativa entre un riesgo de 1/249y 1/251?
El simple sentido comun permite responder a la in-
quietud legitima de las mujeres con estos resultados
en los valores limites. Otra realidad practica, bien co-
nocida por obstetras: no es excepcional que la dosifi-
cacion de los marcadores séricos de Trisomia 21 gene-
re una inquietud materna que la empuja a solicitar
una amniocentesis incluso cuando el riesgo estimado
es el moderado... En este caso, es a veces factible reali-
zar la amniocentesis y el cariotipo fetal, pero sin que la
sanidad publica se haga cargo de estas investigaciones.

ZOOM SOBRE TRISOMIA 21 FETAL
NOVEDAD POR PARTE DEL
HAS...

El HAS el 7 de junio ha preconizado un tamizado prenatal méas
precoz recomendando realizar una dosificacion de PAPP-A y
de la subunidad - hCG entre la 112 y 13? SA, asociada a una
medida de la translucencia nucal a proponer sistematicamente
a las mujeres de 38 afios 0 mas.

No obstante, la aplicacion de este protocolo no implica
la suspension del cribado con los marcadores séricos del

20 trimestre.

En estas condiciones el acceso directo a la amniocentesis,
arriesgada, ya no esté justificado.

Cuestion a seguir...

La pertinencia de la dosificacién de los marcadores
de Trisomia 21 siempre es objeto de numerosos deba-
tes a escala internacional. Hay dos actitudes opuestas:

e En Gran Bretafia, desde hace tiempo se ha cues-
tionado el examen y ya no se hace. Los trabajos
britanicos concluyeron que el control con la




medida de la translucencia nucal permite encon-
trar, con un grado elevado de fiabilidad, signos
indirectos de Trisomia 21, sin necesidad por ello
de recurrir a la investigacion sanguinea. Esta po-
sicion tiene por objeto evitar el aumento del nu-
mero de amniocentesis.

e En Francia, al contrario, el despistaje de Triso-
mia 21 pasa por la combinacion de investigacio-
nes de translucencia nucal (realizada entre la
122y 142 SA) y biopatoldgicas (realizadas entre
la 143 y 182 SA), pero son estas Ultimas las que
llevaran a la decision de amniocentesis, hasta en
el caso de ecografia estrictamente normal.

En Gran Bretafia, la tasa de “éxito” en materia de
despistaje in utero de Trisomia 21 no es inferior a la
comprobada en Francia. Todavia hace falta que la me-
dida de la translucencia nucal se efectle con mucha
competencia. En nuestro pais faltan todavia ecografis-
tas calificados, especificamente formados para evaluar
los estadios precoces del feto. En este contexto, la do-
sificacion de los marcadores de Trisomia 21 constituye
un complemento que palia esta carencia.

Las presiones ejercidas por los futuros padres, aso-
ciaciones de nifios minusvalidos, magistrados y... cier-
tos expertos médicos incitan a la prescripcion de este
examen. El aumento importante del nimero de am-
niocentesis que resultan de ello, es probablemente res-
ponsable del gran nimero de abortos accidentales...

A ciertas mujeres embarazadas no les deberia afec-
tar la dosificacion de los marcadores de Trisomia 21:

< Mujeres que niegan toda idea de interrupcion
del embarazo, cualquiera que sea el estado del
feto;

« Pacientes de més de 38 afios de edad, a las cua-
les los médicos proponen sistematicamente una
amniocentesis;

e Parejas que tienen conocimiento en su familia
de un caso de enfermedad genética, ya que la
amniocentesis directamente se impone;

< Finalmente, las que exigen conocer, no sélo una
evaluacion de riesgo, sino una certeza genética.

4. Exdmenes prescritos segun
la sintomatologia o los antecedentes

4.1 INFECCIONES TRANSMISIBLES

4.1.1 Hepatitis C

Debe reservarse actualmente a las embarazadas de
riesgo:

e pacientes seropositivas para el VIH;
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e antecedentes de transfusiones de sangre, cual-
quiera que sea la fecha;

e antecedentes personales de hepatitis, incluso no
clasificada;

e toxicémanos;

< pacientes oriundas de zonas geogréficas con alta
prevalencia (Africa negra, sureste de Asia y las
Antillas en particular).

La deteccion de los anticuerpos debe ser realizada
por una técnica ELISA y la confirmacion se debe ha-
cer en una segunda muestra con la ayuda de un reac-
tivo diferente del utilizado en la deteccion (ELISA o
Immunoblot). Si la prueba de confirmacion es positi-
va, se recomienda realizar una determinacion cualita-
tiva de VHC por PCR en la sangre materna, ya que el
riesgo de transmision (probablemente en el momento
del parto) es muy importante en mujeres virémicas.
Los tratamientos habituales (Interferon y Ribavirina)
del VHC no son utilizables en la mujer embarazada. El
estado viroldgico del nifio se investiga por PCR a las 4
semanas y a los 4 meses de vida. Todavia no se conoce
con certeza el pronéstico de los nifios infectados. La
lactancia no estd desaconsejada, pero la donacién de
leche esta contraindicada.

4.1.2 Herpes genital

El médico investiga los antecedentes de lesiones ge-
nitales evocadoras en la mujer embarazada (y, even-
tualmente, en la pareja) porque esta enfermedad es
grave para el feto, ya que predominan las formas cere-
brales o generalizadas. La mortalidad varia del 15 al
60% segun la forma, incluso si el nifio es tratado rapi-
damente. El nifio principalmente se contamina en el
momento del paso por las vias genitales de la madre;
la infeccion in utero es mucho mas rara.

QUIZ: ;QUE RECUERDA?

PONGA A PRUEBA SUS CONOCIMIENTOS
RESPONDIENDO Si O NO A LAS
AFIRMACIONES SIGUIENTES.
RESPUESTA AL FINAL DEL ARTICULO

1. La busqueda de hepatitis B y C forma parte de los exdmenes
obligatorios.

2. Las aglutininas irregulares se investigan en 5° mes de
embarazo.

3. La toxoplasmosis es la causa de infeccién congénita mas
importante en Francia.

4. La basqueda de Estreptococo B en una muestra vaginal se
hace a la mitad del embarazo

5. Se hace un ECBO hacia el 4° mes de embarazo.
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Es deseable realizar una busqueda directa del virus
a partir de las lesiones, sea por cultivo, sea por PCR.

Atencion: la presencia de ADN no significa que la le-
sion contenga el virus vivo infeccioso y siempre depen-
de de la calidad de la muestra.

La inmunofiuorescencia presenta la ventaja de ser
muy simple y répida, pero esta técnica es mucho me-
nos sensible que la PCR.

La serologia sistematica en los futuros padres no
presenta interés, ya que en el adulto la prevalencia de
los anticuerpos anti-HSVII es del 80%.

En caso de sospecha de primoinfeccion en la ma-
dre, el tratamiento (Aciclovir) se instaurara en la ma-
dre y el nifio, incluso antes de conocer los resultados.
Se hard cesérea. Si se trata de una reactivacion, se dis-
cutira la cesarea y el aciclovir se prescribira sélo si hay
factores de gravedad (premadurez, rotura prematura
de las membranas, lesiones importantes).

4.1.3 Chlamydia trachomatis

El despistaje sistematico de las infecciones por C.
Trachomatis no estd considerado. Sélo a las mujeres
embarazadas que presentan cervicitis, disuria u otra
enfermedad sexualmente transmisible, se debe hacer
toma de muestra endocervical para investigar este ger-
men por PCR.

La serologia (IgG + IgA) es poco contributiva en las
infecciones debidas a C. trachomatis.

4.1.4 Parvovirus B19

Este virus, responsable de epidemias que aparecen
cada 2 a 3 afios, es de transmision respiratoria. La in-
mensa mayoria de las infecciones son asintomaticas.
Algunas conllevan erupcion méculo-papulosa (cara,
manos) con fiebre fugaz y artralgias (hacia el 17° dia
después de la infeccion). El diagnostico se pide ante
esas manifestaciones o en caso de contagio por un ni-
fio del entorno. Del 40 al 60% de las mujeres en edad
de procrear estdn inmunizadas, pero en caso de pri-
moinfeccion, la contaminacion fetal, que sobreviene
en el 30% de los casos, puede llevar a la muerte con o
sin anasarca fetoplacentario (derrames liquidos al me-
nos en dos espacios fetales en la ecografia, con anemia
fetal).

El diagnéstico se hace por busqueda de la 1gG espe-
cifica: en caso de presencia, la paciente puede estar
tranquila ya que estd inmunizada. En su ausencia, re-
petir el examen 2 a 3 semanas después del contagio,
para detectar una eventual seroconversion, y realizar
la busqueda de IgM.

Atencion: cuando hay anomalias ecogréaficas en una
paciente asintomatica, no excluir la infeccién porque
la IgM puede haber vuelto a ser indetectable en el mo-
mento de la infeccién fetal.
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La presencia de ADN viral por PCR puede hacerse:

e En lasangre de la madre para ayudar al diagnos-
tico de primoinfeccion;

e Enlasangre fetal o el liquido amnidtico, por un
laboratorio calificado para el diagnostico pre-
natal.

En caso de infeccion (con signos ecograficos), se re-
comienda realizar una puncién de sangre fetal: si la
hemoglobina del feto es inferior a 8 g/dL, se hard una
exsanguinotransfusién fetal con el fin de mejorar sig-
nificativamente el prondstico vital.

4.1.5 Varicela

En la practica, solo la primoinfeccion por este virus
de la familia de los Herpes, la varicela, es responsable
de la infeccion congénita o neonatal. En efecto, su
reactivacion, el zoster, se discute s6lo muy excepcio-
nalmente. La varicela congénita puede manifestarse
por afecciones graves cutdneas, oculares o neurolégi-
cas. La varicela perinatal puede ser igualmente muy
grave (mortalidad de cerca del 30%), cuando surge al-
gunos dias antes del parto.

Ademés, la aparicion de varicela en el tercer trimes-
tre expone a la madre a un riesgo de neumonia poten-
cialmente mortal.

En caso de exposicién de la mujer embarazada, hay
que investigar sin demora la IgG. Si esta presente, con-
firma una infeccién anterior al contacto. En cambio,
el resultado negativo debe ser controlado 15 dias méas
tarde.

So6lo la seroconversién confirma con certeza la pri-
moinfeccion materna. En efecto, un aumento signifi-
cativo del titulo de IgG observado en el curso de las
reactivaciones y la presencia de IgM, no afirma siem-
pre una infeccion reciente. No esta comercializada la
prueba de avidez de la IgG.

En caso de infeccién, la amniocentesis se realizara
cuatro semanas después de la erupcién materna, con
el fin de detectar el genoma viral. El diagnéstico pos-
natal reposa en la presencia del virus (en lesiones cu-
téneas, LCR) y de las IgM en el nifio.

4.2 RIESGO TROMBOEMBOLICO Y EMBARAZO

La enfermedad tromboembdlica venosa (ETEV)
tiene una mayor incidencia en el curso del embarazo.
La dosificacion plasméatica de los dimeros-D es parti-
cularmente importante para la ETEV, sobre todo de-
bido a su alto valor predictivo negativo. Los factores
de riesgo pueden ser genéticos (mutaciones del factor
V Leiden y del factor II), déficit de antitrombina
(AT), proteina C (PC), proteina S (PS) o adquiridos
(Ac. antifosfolipidos o anticardiolipinas o anti-betagli-



coproteina, hiperhomocisteinemia). La eleccién de
los marcadores de trombosis debe, pues, tener en
cuenta el contexto clinico y los antecedentes persona-
les (nimero de FCS, MFIU, flebitis, lupus...) y familia-
res de la mujer.

Atencion: la PS disminuye fuertemente desde el
principio del embarazo. Es recomendable realizar su
dosificacion 6 a 8 semanas después del parto o aborto.

Si una de estas busquedas es positiva la indicacion
de una profilaxia antitromboética debe hacerse con
precaucion, con arreglo al contexto, en medio espe-
cializado: aspirina asociada o no a HBPM.

4.3 HIPOTIROIDISMO Y EMBARAZO

Los trastonos de la glandula tiroides son frecuentes
durante el embarazo, en particular el hipotiroidismo,
que afecta al 2% de las mujeres embarazadas. La ma-
yoria de las veces se debe a una carencia en yodo (ne-
cesidades aumentadas desde el principio del embara-
z0) 0 a una patologia autoinmune (anticuerpo
anti-tiroperoxidasa). La consecuencia de este hipoti-
roidismo materno es un retraso mental irreversible.

El perfil biopatoldgico necesario es TSH, T3 libre,
T4 libre y anticuerpos anti-tiroperoxidasa.

Atencion: nunca solicitar T3 y T4 totales porque es-
tdn aumentadas desde el principio el embarazo. En
efecto, la hiperestrogenemia es responsable del au-
mento de la proteina portadora (TBG) de las hor-
monas tiroideas, lo que aumenta las necesidades de
T3y T4. En cambio, las formas libres y activas no se
alteran.

RESPUESTAS AL QUIZ

1. No, el Ag HBS solo es obligatorio, véase paragrafos 1, 1.3.4
y4.1.1

. No, ver paragrafo 2

. No, se trata del CMV, véase p. 3.1

. No, al final de embarazo, véase p. 2.5

. Si, a renovar en funcion de la sintomotologia, véase
paragrafo 2.3

a s wN

La hCG tiene un efecto tiroestimulante (analogia de
estructura con TSH), que resulta en la disminucion de
TSH. En el primer trimestre, es pues preferible dosifi-
car las formas libres para evidenciar un hipertiroidismo.

El tratamiento sera levotiroxina (100 g/dia) y un
suplemento de yoduro de potasio.

Control analitico-clinico del embarazo 103

4.4 DIAGNOSTICO PRENATAL DE ENFERMEDADES
HEREDITARIAS DEL METABOLISMO

Aunque raro, este tipo de diagnéstico, motivo de
intercambios entre obstetras, ecografistas, radiélogos
y genetistas, concierne a un grupo de mas de 500
afecciones genéticas raras que afectan al metabolis-
mo celular.

Su variabilidad clinica es muy importante, desde la
forma muy grave que se revela desde la vida fetal, has-
ta la forma vaga que se revela en la edad adulta:

e Aminoacidopatias/ acidurias organicas
e Enfermedades lisosomales

e Enfermedades peroxisomales

« Glicogenesis

e Enfermedades mitocondriales

e Metabolismo de las purinas

La muestra consiste en una puncion del trofoblasto
(entre la 118 y 132 SA) o una amniocentesis (entre la
152y 172 SA). Se discute caso por caso y a menudo se
realiza por los signos ecogréaficos. Puede acabar en la
interrupcion voluntaria de embarazo o en un aborda-
je adaptado y precoz de la enfermedad.

Conclusion

El control biopatoldgico anual de unas 740.000 mu-
jeres embarazadas evoluciona permanentemente en
funcidn de la actualizacion de los conocimientos cien-
tificos. Este hecho, explica la importante diferencia
entre la practica médica diaria y la reglamentacion en
vigencia.

La prescripcion sistematica de algunas pruebas
biopatoldgicas no es util en mujeres embarazadas
con buena salud, como el colesterol o los triglicéri-
dos.

Todos los actores de la salud deben vigilar los fac-
tores de apreciacion implicados, pero con intereses a
veces contradictorios:

e pertinencia de las pruebas prescritas, a veces per-
cibida de modo paraddjico por las diferentes
aproximaciones estadisticas;

e consecuencias médicas y médico-legales de las
prescripciones;

e coste para la colectividad y las decisiones politi-
cas que emanan de ello.
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CASO CLINICO

1. Sra. B., 28 afios, embarazada, consulta en Urgencias de una
maternidad a las 17h 30 por cefaleas violentas. La fecha de
la Ultima menstruacion es conocida con poca precision: em-
barazo entre 292 y 332 SA. En el reconocimiento: TA:
190/130 mm Hg, edema de los miembros inferiores, protei-
nuria +++. ¢Cudl es el diagndstico? ;Cudl es la actitud?

2. Hospitalizada, Sra. B es puesta bajo Labetolol. A las 23h 15
se constata una disminucion de las cefaleas con TA: 140/95
mm Hg. El dia siguiente: TA 170/115 mm Hg, creatinina
sanguinea: 110 pmol/l, uricemia: 470 pumol/l, proteinuria:
5,4 g/lL 6 9,2 g/24h, plaquetas: 90 G/I, TP: 75%, D-dime-
ros normales. Serologias toxo, HIV, rubeola negativas. ;Qué
pensar de la evolucién clinica de esta paciente?

3. Ecografia: hipotrofia fetal y anomalias en el doppler umbi-
lical y cerebral. Se oyen los ruidos del corazén. ;Qué acti-

tud adoptar?

Parto bajo anestesia general, de un nifio de 1,3 kg trasladado

a reanimacion neonatal

CASO CLINICO
(RESPUESTA)

1. La sintomatologia (cefaleas, edema de los miembros infe-
riores) y la TA elevada evoca una hipertensién arterial gra-
vidica. Conviene investigar cualquier signo de agravacion
recurriendo a la hospitalizacion y vigilando la TA (con ad-
ministracion de un Bbloqueante), proteinuria, hemograma,
hemostasia, funciones renales.

2. La presencia de una proteinuria importante, superior a 0,3
g/24h indica pre-eclampsia, siendo el valor (9,2 g/24h)
importante un signo de mal pronéstico. La afectacion de
la funcién renal la confirma la uricemia (> 350 pmol/L,
considerado como el valor umbral alto) y la creatinina que
esta fisiologicamente mas baja en este periodo del emba-
razo. La hemostasis parece conservada, la ligera trombo-
penia esta asociada con las manifestaciones hipertensivas.
La evolucién de la TA y los pardmetros renales muestran
que se trata de preeclampsia mal controlada. Se debe con-
templar un parto prematuro.

3. El sufrimiento fetal también est4 a favor de una extraccion
por cesarea. Esta se decide inmediatamente.
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