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Anadlisis estadistico

Los parametros estadisticos se determinaron
empleando el Microsoft Excel, version 7.0.

Resultados

De los 207 pares de sueros evaluados, el 91,3,
92,7 y el 98,1% resultaron positivos a la presencia
de anticuerpos IgG anti-rubéola, anti-CMV y anti-
VHS, respectivamente; estos resultados
concuerdan con los niveles de prevalencia
informados en diferentes paises para rubéola y
CMV y, en el caso de las infecciones por el VHS,
coincide con un estudio realizado previamente en
306 gestantes, el cual dio como resultado que
96,97% presentaban anticuerpos IgG para el
herpes simple (2,3).

En todos los casos, se realizé la determinacion
de anticuerpos IgG especifica en el segundo
trimestre del embarazo y se encontraron 2 casos
de rubéola con incremento de los niveles de
positividad del segundo suero con respecto del
primero de 3, 32 y 100 veces; para CMV, 3 casos,
con un incremento que oscilo entre 8, 17 y 40
veces; para VHS, se obtuvieron 4 casos con un
incremento de los niveles de relacién del segundo
suero respecto del primero que oscilé entre 6, 64
y 93 veces. Todos los sueros en los cuales se
observo la seroconversion, se evaluaron en
paralelo durante un mismo ensayo para garantizar
gue no existieran variaciones importantes entre
pruebas.

Los resultados obtenidos en estos sueros nos
indican que nos encontramos en la rama
ascendente de la curva de expresién de la
evolucion de los anticuerpos especificos, lo que
seriaigual a una primoinfeccion o reinfeccion; se
obtuvo un 0,97% de seroconversidn para rubéola,
1,44% para citomegalovirus y un 1,93% de
seroconversion para VHS (cuadros 1,2y 3).

Cuadro 1. Seroconversion de anticuerpos IgG anti-rubéola
en embarazadas.

No. 1er trimestre 2do trimestre Incremento
del caso (M/P) (M/P) (veces)
92 0,01 1,00 100
421 0,25 0,83 3,32

Nivel de corte: 0,3
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Cuadro 2. Seroconversion de anticuerpos IgG anti-CMVY en
embarazadas.

No. 1er trimestre  2do trimestre Incremento
del caso (M/P) (M/P) (veces)
92 0,01 0,4 40
414 0,12 0,98 8,17
479 0,04 0,84 21

Nivel de corte: 0,3

Cuadro 3. Seroconversion de los anticuerpos IgG anti-VHS
en embarazadas.

No. 1er trimestre  2do trimestre Incremento
del caso (M/P) (M/P) (veces)
92 0,02 1,86 93
430 0,28 1,86 6,6
421 0,03 0,40 46,7
565 0,05 1,33 26,6

Nivel de corte: 0,185

Discusion

En un estudio realizado para la determinacién de
la prevalencia de anticuerpos IgG a los agentes
del TORCH en poblacion en edad fértil, se obtuvo
un nivel de positividad del 86,4% para rubéola y
92% para citomegalovirus en mujeres, resultado
similar al obtenido en nuestro estudio (8,9). En el
caso de las infecciones por VHS, se observo una
positividad del 89,2% para las mujeres con un
4,05% de presencia de anticuerpos de la clase

IgM (3).

En los resultados obtenidos pudimos constatar la
aparicion de un caso en el cual ocurre
seroconversion para los tres agentes estudiados
(cuadros 1, 2 y 3). Ademds, un segundo suero
seroconvirtié para rubéola y VHS. Estos
resultados han sido sefialados por otros autores,
demostrando que en el curso de una infeccion
primaria de citomegalovirus se ha detectado
respuesta de tipo anamnésico o de reactividad
cruzada y heteroespecifica contra rubéola y VHS.
Esto mismo se ha constatado para infecciones
primarias con el parvovirus B19 (10, 11).

El diagndstico de una reactivacion o de una
primoinfeccién por el virus de la rubéola resulta
de singular interés, debido a la posibilidad real de
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gue el recién nacido resulte infectado por via
hematégena en presencia de viremia, aunque la
transmisién por via cervical no se puede excluir
(12). La infeccion por el virus de la rubgola en la
embarazada puede causar la muerte fetal y el
aborto espontaneo, asi como la aparicion de
malformaciones en el recién nacido (13,14).

En el caso de una infeccidn por citomegalovirus,
se ha demostrado el paso a través de la placenta
en el 1% de los recién nacidos (15,16). De este
1%, de 10 a 15% presenta una sintomatologia
evidente en el momento del nacimiento (5%,
enfermedad clasica de inclusion citomegalica y
5%, manifestaciones atipicas variables). El otro
85 a 90% no presenta sintomatologia evidente en
el momento del nacimiento, aunque de 10 a 15%
presentara el retardo mental como secuela
tardia.

En las gestantes, el diagndstico de una
reactivacion o de una primoinfeccion por herpes
simple resulta de singular interés, debido a la
posibilidad real de que el recién nacido resulte
infectado por tres vias: intrauterina, a través del
contacto con las secreciones vaginales en el
momento del parto y postparto y durante la
lactancia (17,18). Esto puede conducir a que el
recién nacido haga un cuadro de infeccidn visceral
o del sistema nervioso central, con un pronostico
sombrio (alta mortalidad y alta frecuencia de
secuelas) (17,19).

Se ha descrito que una gestante de alto riesgo
para la transmision vertical de rubéola y
citomegalovirus es aquélla que es seronegativay
presenta riesgo de primoinfeccion o, que siendo
seropositiva, puede presentar una reactivacion del
virus latente. Ante una gestante de alto riesgo,
existe consenso en torno a recomendar una
valoracion clinica, serolégica y viroldgica. En el
caso de la rubéola, se sugiere la interrupcion del
embarazo, si se contrajo la infeccion durante el
primero o segundo trimestre. Para citomagalovirus,
en el caso de un diagndstico confirmado, se
sugiere la imposicion de un tratamiento antiviral a
la madre y al recién nacido. En el caso del VHS,
se ha descrito a una gestante de alto riesgo para
la transmisién vertical como aquélla que presenta
una primoinfeccién o realiza una reactivacion del
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virus latente. Las pacientes seronegativas y cuyo
companero tiene serologia discordante deben ser
evaluadas en el curso del embarazo. El riesgo de
transmision al recién nacido es de 50% en los
partos por via vaginal en mujeres con un episodio
herpético primario y de 5% en infeccién recurrente;
la posibilidad de que los recién nacidos infectados
presenten signos clinicos es de un 20% (5,17).

Ante una gestante de alto riesgo, existe consenso
en recomendar una valoracion clinica, serolégica
y virologica en el momento del parto y en decidir,
con base en los resultados, si el parto se realiza
por via vaginal o por cesérea.

Diversos autores recomiendan, incluso, un examen
serolégico para VHS al diagnosticarse el
embarazo. Un resultado negativo debe
acompanarse de un estudio de la pareja. Si el
esposo es seropositivo, debe recomendarse evitar
la exposicion sin proteccion en la dltima mitad
del embarazo y hacer un seguimiento serolégico
trimestral de la gestante para detectar una posible
seroconversion como expresion de una
primoinfeccion.

Es importante destacar que en nuestro pais
(Cuba), toda mujer que presente una
seroconversion durante el embarazo es remitida
a una consulta especializada para analizar la
conducta que se debe seguir durante la gestacion.

El trabajo preventivo encaminado a reducir los
efectos dafiinos que pueden provocar estas
infecciones durante el embarazo, debe estar
dirigido, principalmente, a aquella parte de la
poblacion femenina embarazada que evidencie
pruebas serologicas negativas entre 8 y 12
semanas de gestacion, precisandose qué medidas
profilacticas deben extremarse para limitar las
posibilidades de infeccion primaria. De ahi, la
necesidad de que el diagndstico de anticuerpos
especificos se realice tempranamente durante el
periodo de gestacidén y que continte el
seguimiento durante el embarazo para garantizar
la salud de futuro recién nacido.
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