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"PORQUE LA VIDA DE LA CARNE, EN LA

SANGRE ESTA..." (Leviticos 17;11)

"...Y LA SANGRE DE JESUCRISTO SU -

HIJO NOS LIMPIA DE TODO PECADO. "

IJuan 1:7-b
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INTRODUCCION

Tremendos esfuerzos han sido hechos en el manejo
de izoinmunizacién Rh en las pasadas dos décadas. Con
la llegada de medios efectivos de prevencibén de isoinmu
nizacidén Rh el obstetra verd muy pocas mujeres Rh isoin
munizadas embarazadas y su experiencia en el manejo -
del problema en todos sus aspectos disminuiré.

_ Considerando la gran importancia de este tema v
como un estudio que dé a conocer y colabore para el me-
jor manejo de estas pacientes, y no contar con mayor in-
formacién en nuestro medio, he efectuado un analisis re
trospectivo.

La presente tesis concierne a los avances enel -
manejo de la insoinmunizacidén Rh, particularmente a los
avances de severidad de la enfermedad y vaticinio y su
‘modificaciédn por un parto prematuro con una combinacidn
con transfusidn intrauterina. El material discutido provie
ne del departamento de Ginecoobstetricia del Instituto -
Guatemalteco de Seguridad Social, con una revisién de -
100 casos de madres Rh negativos, siendo una muestra -
de todas las madres Rh negativas consultantes, durante
el periodo de mayo de 1979 a mayo de 1980.

Daré pues paso al estudio realizado y espero sea
satisfactoria para un mejor conocimiento.




OBJETIVOS

PERSONALES Y GENERALES

i, Estudiar el problema de madres embarazadas con -
factor Rh negativo en el Instituto Guatemalteco de
Seguridad Social, en funcién de la atencidén médica
individual prestada.

Zia Promover mi interés en conocimiento basico sobre
el proceso del andlisis, diagndstico, manejo y re
solutivas de la madre Rh negativas sensibilizadas.

2l Dar a conocer el grupo sanguineo con factor Rh ne
gativo més frecuente encontrado endicha Lo mstitus
cidén de los casos estudiados.,

A Conocer el tratamiento establecido que se le pres
td a cada recién nacido que presentaron complica-
ciones del grupo de madres estudiadas.

ANTECEDENTES

Se investigaron estudios previos realizados en -
Guatemala encontrdndose Gnicamente una tesis de gra-
duacidn:

MANEJO DE LA MUJER EMBARAZADA CON FACTOR
Rh NEGATIVO EN EL HOSPITAL MILITAR.

Trabajo que consiste en una revisibn retrospecti-
va de 10 afios (1970-a 1979) encontrando 63 casos de ma
dres embarazadas con factor Rh negativo, el 32.40% de
las madres osc¢ild entre 21 a 25 afios, el 20% de los hi-
jos presentaron factor Rh negativo, el grupo sanguineo -
0 Rh negativo fué el més frecuente en las madres y que
presentd un 64.52%. Las pacientes con Coombs positi-
vo, tuvieron hijos que ameritaron exanguinotransfucion -
y fototerapia en un 100%.




HISTORIA

Después del descubrimiento del sistema de grupo
de sangre Rh por Landsteiner y Wiener en 1940 yla de-
mostracién de su relacidn con las reacciones transfucio-
nales en la madre y la eritroblastosis en el Feto por Levi
ne, Katzin y Burhham en 1941, la patogénesis de isoinmu
nizacién vy de eritroblastosis fetal fue colocada en una ba
se firme. Sin embargo, la mortalidad perinatal debido B
eritroblastosis fetal se mantuvo como de 40 a 50% hasta
que Wallerstein introdujo la técnica de transfusidén inter
cambiada en 1945. La teorfa de Levine proponfa que la =
enfermedad resultaba de la actividad intrauterina de las -
aglutininas anti-Rh producidas por la madre, en respues-
ta a la estimulacidén antigénica despertada por eritrocitos
fetales Rh positivos.

Los problemas permanecientes desde 1945 ha sido:

1 Identificar al infante Eritroblastico destinado a te-
ner hidropesia en el f{itero antes de convertirse en
hidrbépico.

2 Determinar cuando va a ocurrir.

3is Tomar medidas para prevenir el desarrollo de la hi
dropesia. B

4, Retarder el parto hasta que haya una razonable po-

sibilidad de la supervivencia del infante.

INCIDENCIA DE ISOINMUNIZACION Rh

El peligro de inmunizacién demostrable dentro de
195. 6 meses después del parto después del primer Rh  po
sitivo con un infante compatible ABO es como de 8%. El

desarrollo de una reaccidn inmune secundaria enel si-
guiente embarazo Rh positivo debido a la "sensibiliza -
cidn" como un resultado del primero es también de 8%, -
por consiguiente, el riesgo total de inmunizacidén Rh co-
mo un resultado del primero Rh positivo ABO de embarazo
compatible es como de 16%. El riesgo de inmunizacidn -
Rh con subsecuentes embarazos Rh positivos ABO compa
tible ha sido declarado ser igual pero esto no es comple
tamente cierto. Conforme la paridad aumenta, el nimero
de "estimulantes" a través de la presensibilizacidn y =1
nomero refractario al antfgeno Rh aumentarérelativamen -
te. Al final del embarazo compatible del quinto Rh posgiti
vo ABO hay por lo menos una oportunidad de un 50 por -
ciento que inmunizacidn Rh se habr& desarrollado.

Puesto que la hemorragia transplacentaria ocurre -
después del aborto, uno deberfa esperar que el aborto -
conlleva algfin riesgo de isoinmunizacién Rh. Esteriesgo
ha sido reportado ser tan alto como del 4,3%, sin embar
gode 2 a 3% es probablemente una estimacién verdadera
del riesgo. El aborto terapéutico parece llevar un riesgo
un poco méas alto que el aborto espontédneo. Aungue el -
riesgo aparece ser muy bajo en las primeras 6 a8 sema-
nas, llega a ser significante a las 12 semanas de gesta-
cidn. (1)

PATOGENESIS DE ERITROBLASTOSIS FETAL

La patogénesis fundamental de eritroblastosis fe-
tal es hemolisis de los glébulos rojos fetales Rh positi-
vos por el anticuerpo materno materno IgG Rh (anti-D). -
Fl resultado es anemia fetal y un aumento de produccidn
de eritropoyetina. Inicialmente todos los recursos estre-
chos son puestos en juego, si &stos son insuficientes, -
sitios extramedulares, primariamente el hfgado y el bazo,
se ponen en juego con la liberacidn de gldébulos rojos ro
jos nucleados (eritroblastos) en la circulacién. (8)




PATOGENESIS DE HIDROPESIA FETAL

De veinte a veinticinco por ciento de los fetos con
eritroblastosis Rh tiene hemblisis tan severa que final-
mente desarrollan edema universal con extrema hidrope--
~sia. Se crefa originalmente causado por anemia progresi

va y resultante hipervolemia. Aunque #=l fallo del cora-
z6n se desarrollara en el neonato hidrépico si vive sufi-
cientemente, se presenta muy raramente en el nacimien—
to y es, eventualmente, la causa primaria de hidropesia
fetal.

Con severa hembdlisis y extensiva eritropoyesis, -
existe una marcada distorsidn y ensanchamiento de parén
quima hepético por islotes de eritropoyesis, Hipestrofig
venosa umbilical y portal se desarrollan. Edema placen
tario e hipertrofia trofobldstico ocurre, hay una disminu
citbn de traslado de nutrientes al feto, la hidropesia apa:
rece como resultado de hipertensién portal. Conforme la
hipoproteinemia aumenta, la hidropesia se vuelve mas se
vera y entonces el edema generalizado aparece.FinalmeE
te, debido a la hipoproteinemia e hipertension portal, el
edema v la hidropesia se vuelven extensas (anasarca). -
En el estado final de la hidropesia, hidrotdrax con com-
presibén hipoplasia de los pulmones y edema pulmonar ha
ce imposible el cambio de respiracidn adecuada,después
del parto.

A pesar de que la explicacidn arriba es parcialmen
te hipotética, estudios experimentales han demostrado -
que la hipervolemia no se presenta generalmente en el -
nacimiento y por consiguiente el fallo cardfaco como la
causa principal de hidropesia no es defendible. La hipd
tesis del fallo de la hipertencidn portal del higado expli
ca la relacidén variable de hidropesia y concentraciones -
de hemoglobina en el feto. En vista de que la condicidn
de hidropesia se debe a la disfuncién hepética y no a la
anemia, algunos fetos se vuelven hidrbépicos con niveles
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de hemoglobina de 7 mg% o més altos, otros son hidrbépi
cos con niveles de hemoglobina debajo de 3 mg%. (8)

Cuando un médico descubre que su paciente emba
razada Rh negativa est& Rh inmunizada, debe estar en ca
pacidad de vaticinar exactamente si el feto esté afectado
severamente y siendo asi, en que gestaciones la hidrope
sia se desarrollara. Es imperativo que solamente fetos
que no sobrevivirdn pasadas 34 a 35 semanas de gesta-
cibn estan sujetos a transfusibn fetal y que solamente -
astos nifios v aguellos que se volverd hidropico entre
34 y 40 semanas de gestacibén sean partos prematuros. —
Es también esencial seleccionar el tltimo periodo para -
la transfusidn fetal inicial y parto prematuro compatible
con supervivencia.

HISTORIA DE CONSANGUINEOS PREVIAMENTE AFECTADOS

La eritroblastosis puede permanecer al mismo gra-
do de severidad en embarazos subsiguientes o volverse
progresivamente més severa. Una mujer sensibilizada -
que ha tenido fetos ligeramente afectados en dos o més -
embarazos es probable, pero de ninguna manera con cer-
teza, tener un nifio ligeramente afectado en embarazos -
subsiguientes. El otro patrén es el de severidad crecien
te de moderado a hidrbpico con o sin la intervencidn de
un infante moderadamente afectado.

TITULOS DE ANTICUERPOS MA TERNOS Rh

Contrario a la creencia de muchos, los titules -~
anticuerpos Rh, si son llevados por los mismos indivi-
duos usando las mismas técnicas y la misma prueba de
glébulos Rh positivos, son de alguna significacién pro-
nbstica. Sin embargo ya que otros factores tales como -
la constante unién del anticuerpo Rh, el contenido anti-




geno Rh de la membrana de los gldbulos rojos fetales yla
habilidad del feto de reponer los glébulos rojos destrui--
dos sin comprometer la funcidn hepatica son también im-
portantes, uno no puede esperar que los tftulos de anti-
cuerpos reflejen severidad de eritroblastosis con gran -
exactitud.

Antes de discutir el significado de los tftulos de -
anticuerpos Rh al predecir el riesgd del feto de convertir
se en hidrépico, una breve descripcidon de métodos vy titu
los es necesaria: 9 -

TITULOS SALINOS:

Disolucidn en serie de suero materno conteniendo -
anticuerpo Rh es mezclada con gldbulos rojos Rh positi--
vos suspendidos en solucibén salina isotbnica. Solamente
anticuerpos IgM producird aglutinacién de glébulos rojos
suspendidos en solucidn salina. La disolucidn més alta
a la cual ocurre aglutinacidén es el tftulo salino.(l:1, 1:2
etc.). El tftulo indica la presencia, y muy crudamente N
la gantidad de anticuerpos IgM. Generalmente el titu'lo
salino es bajo ya que la mayor parte de las mujeres isoin
munizadas producen muy poco, si es que lo hay. N

TITULOS DE ALBUMINA

Disoluciones en serie de suero materno contenien-
dp anticuerpos Rh mezclados con glébulos rojos Rh posi-
tivos suspendidos en un medio més grueso mas viscoso -
(generalmente albimina de suero bovino). Ambos IgM e
IgGRh anticuerpos aglutinarén glébulos rojos Rh pogitivos
en albfimina., La disolucidn més alta a la cual ocurre -
aglutinacién es el tftulo de albtmina (1:1, 1:8, 1:64 etc.).
Si e] tftulo salino es bajo, indicando poco o ningfin anti-
cuerpo IgM, el tftulo de albimina es una cruda pero razo

nable medida de anticuerpo IgG Rh (el anticuerpo que Cru

za la placenta y causa destruccidn de gldbulos rojos feta
les). Si hay un significante tftulo salino Rh presente, el
tftulo de alblmina representa una mezcla de anticuerpo -
IgM e IgG Rh y por consiguiente es menos @itil. Revalora
cibn subsecuente por la técnica de alblimina permitird en
tonces una determinacidn méis exacta del nivel de anti-
cuerpos 1gG Rh.

TITULOS INDIRECTOS DE ANTIGLOBULINA

Disolucidn en serie de suero materno conteniendo
anticuerpo Rh es incubada con glébulos rojos Rh positi-
vos (generalmente durante una hora). Los gldbulos rojos
son entonces lavados con solucidn salina isotbnicay -
mezclados con globulina antihumana (la prueba de Co-
ombs, hecha por la inyeccibén de suero humano entre otra
especia animal, conejo, conejillos de Indias, cabros, —
etc.). La mayor disolucidn a la cual globulina antihuma
na produce aglutinacidn es el tftulo indirecto de antiglo
bulina de anticuerpo Rh (1:1, 1:16, 1:28, etc.). Valora
ciones de antiglobulina de anticuerpos Rh son més sensi
tivas que el método de albfimina (un tftulo de 1:64 por el
método de antiglobulina corresponde aproximadamente a
un tftulo de 1:16 por el método de albfimina) .

No se puede enfatizar que las técnicas de valora-
cidn de anticuerpos varfan grandemente en sensibilidad
de un laboratorio a oiro. Es imperativo por consiguiente
gue el obstetra se familiarice con los métodos ¥ la signi
ficancia de los titulos reportados por el laboratorio gque
usa. Los tftulos que indican que el feto estd en peligro
de desarrollar hidropesia varfan de laboratorio a labora-
torio v las cantidades citadas en esta tésis pertenecen -
finicamente a los titulos llevados por el laboratorio Rh —
de Winnepeg (1), usando un método de valoracion de al-
bumina.




En el primer embarazo sensibilizado o en un emba-
razo subsiguiente donde infantes afectados precedidamen
te no requirieron transfusidn, un titulo de anticuerpos Rh

de albimina de 1:8 o menos no estd asociado con un abor |

to antes de tiempo. Un titulo de 1:16 antes de las 32 se
manas de gestacidn tiene un riesgo de 10%, 1:32 un ZS%T
1:64 un 50% de desarrollo de hidropesia antes de tiempo,
si el feto es Rh positivo. Si ha habido una historia pre-
cedente de hidropesia o eritroblastosis Rh severa que ha
ya requerido transfusién fetal y/o parto prematuro, el fe—
to subsecuentemente afectado puede volverse hidropico -
con titulos tan bajos como 1:4 o 1:8.

Para determinar si hay un nivel de anticuerpo Rh -
que coloque al feto en peligro, es esencial que la mujer
isoinmunizada tenga un titulo de estimaciébn de anticuer-
pos Rh a intervalos regulares. Sugerimos cada cuatro se
manas antes de las 26 semanas de gestacidn, cada 2 se-
manas de allf en adelante. Infortunadamente los tftulos
de anticuerpos son raramente Gtiles para diferenciar un
feto Rh positivo de uno Rh negativo cuando el esposo es
heterocigoto.

ESPECTROFOTOMETRIA DEL FLUIDO AMNIOTICO

La introduccidn de espectrofotometria del fluido -
amnidtico por Bevis en 1956 y su posterior refinamiento -
por Liley y otros ha revolucionado completamente el vati-
cinio de la severidad de eritroblastosis Rh fetal. ILa ma-
yor parte de los métodos usados dependen de la medida
espectrofotométrica de la bilirrubina en fluido amnibtico,
la cantidad de bilirrubina presente estd relacionada con
la severidad de eritroblastosis.
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EL METODO LILEY

El método Liley reporta alza de densidad oOptica
a 450 my (A0D 450) en cantidades especificas permitien
do comparacidn de medidas de un laboratorio a otro., El
liquido amnibtico, una vez obtenido, es protegido de la
luz la que oxida la bilirrubina a un compuesto incoloro
in vitreo asf como lo hace in vivo., Es entonces centrifu
gado o filtrado. Las lecturas de la densidad 6ptica se -
hacen en una extensidn de amplitud de onda de 700 a 350
my, , usando un espectrofotdmetro de buena calidad, Las
lecturas son diagramadas ya sea autométicamente o ma-
nualmente en papel gradfico semilogarftmico (figura 1), -
usando la longitud de onda como la coordinada horizon--
tal lineal v la densidad 6ptica como la coordinada wverti
cal logaritmica. Las lecturas se unen, Una alza carac-
teristica en la densidad 6ptica se encuentra a 450 muy. -
Esta alza es proporcional al grado de severidad de enfer
medad Rh en el feto. Una alza posterior a 450 my no -
acompafiada por clispides de 450 y 580 se debe a pigmen
to heme. Puesto que otros factores contribuyen a la ab-
sorciédn dptica a través de todo el espectro, la alzaen la
densidad bptica, verbigracia, la desviaci6tn de la linea
a 450 my es la cantidad de importancia pronbtica, eésta
cantidad es obtenida dibujando una tangente gque une la
curva a 550 my a aquella a 365 my, y midiendo desde el
punto el cual esta linea intersecta 450 my a la actual -
lectura de densidad dptica a 450 my . (figura 1).

El alza de densidad &ptica a 450 my, una vez obte
nido debe ser entonces rediagramada usando gestacidén -
como la coordinada aritmética horizontal. Tal radiagra-
macidn es necesario porque el feto normal produce bilirru
bina en gestacidén prematura la cual alcanza nivel de cis
pide a las 23 a 25 semanas de gestacidbn, La grafica es
pectrofotométrica estéd dividida en tres zonas (figurasly
2). Fluidos que caen en la zona 3 indican enfermedad -
severa, generalmente amenazando muerte fetal; fluidos
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que caen en la zona 1, un infante Rh negativo o un Baby
Rh positivo con minima anemia pero la posibilidad de -
transfusién. Fluidos en la zona 2 indica enfermedad in-
termedia, volviéndose mé&s severa conforme el alza de -
densidad éptica se aproxima a los linderos de la zona 3.

OTROS METODOS DE EVALUACION

Estd més alléd del campo de esta tesis describir to
dos los variados métodos para sopesar los pro y contra —
de cada uno, sin embargo una cuidadosa comparacién de
los varios métodos en uso por Bartsch en 1970 no reveld
particular ventaja de uno sobre otro. El lector es reco-
mendado a otros escritos para la descripcidn de los méto
dos espectrofotométricos que se usan para evaluar la se-
veridad de eritroblastosis. (2, 3, 6, 7).

TECNICA DE AMNIOCENTESIS

Debido a los peligros de hemorragia transplacenta
ria con un aumento de tftulo de anticuerpo materno y seve
ridad de eritroblastosis aumentada que estin presentes —
si la placenta es penetrada en amniocentesis, la amnio-
centesis inicial debe ser precedida por la localizacibn -
placentaria, preferiblemente por un método de ultrasoni—
do o por una técnica de radio-isotopo, si ultrasonido no
estd disponible. Si la placenta estd situada en la pared
anterior del itero la amniocentesis debe ser efectuada -
en el departamento de ultrasonido bajo gufa directa de -
ultrasonido, Con su uso, la placenta puede ser evitada
y una muestra de liquido amnidtico libre de sangre puede
ser obtenida. El procedimiento es ejecutado bajo técnica
aséptica. Una muestra de sangre coagulada preaminocen
tésis debe ser tomada cotno 10 ml. de fluido amnidtico -
son aspirados y una muestra de sangre coagulada postam
niocentesis es obtenida. El liguido amnidtico es enviado
para espectrofotometrfa y después de 32 semanas deges-

wL
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i i& i dos muestras -
tacién para proporcién L/S taml_mén. Las :
de sangre son mandadas para titulacidon de glébulos feta
les Kleihauer v tftulos de anticuerpo Rh. (1-3)

PELIGROS MATERNOS Y FETALES CON AMNIOCENTESIS

Los peligros maternos después de la amqioc—entesis
son insignificantes, la infeccidn puede ser ev1.taida con
atencidn cuidadosa para la técnica, precipﬁ.:?c:LBn‘ del -
parto ha sido reportado como una complicacion de des=
prendimiento de placenta.

Los mayores peligros del procedimiento son feta
les, en raras ocasiones traumas directos al feto ha ocu
rrido pero los peligros m&s importantes que ya han 51c|10
aludidos con trauma placentario, hemorragia transplacen
taria, vy aumento de severidad de eritroblastosis.

FUENTES DE ERROR EN ESPECTROFOTOMETRIA
EN LIQUIDO AMNIOTICO

Sangre ya sea materna o fetal, si esté prl‘esente’ erll
lfquido amnibtico produce una clispide de de1.’151dad opti
ca de 580, 540 y 415 my que destruye la va11c,lez., la leg
tura de bilirrubinas de 450 myy. Metahem—albun}lnal que
produce una ctispide caracteristica de 405 my disminuye
la densidad éptica de 450 my. El meconio muy marcada
mente aumenta la caspide de densidad dptica de 450 TTAL -
La exposicidn a la luz destruye la bilirrubina por fotooxi
dacidén, a menos que la muestra sea protegida de la luz,
daréd una lectura falsa baja. Orina materna no prPducel
una clispide de 450 my, en la presencia dfe feto hidropi
co, el lfquido ascitico puede ser inadvertidamente obte
nido, el cual es amarillo claro y es més viscoso por Su
nivel alto de proteina. Niveles de bilirrubina son méas
altos en liquido ascitico el cual generalmente tiene que
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ser diluido dos o tres veces para la lectura de la densi-
dad &ptica pueda ser posible.

Anomalias congénitas tales como anencefaliay -
anomalfas obstructivas del canal gastrointestinal supe-
rior tales como la fistula tragqueoesofégica y duodenal o
atresia yeyunal producird una densidad éptica marcada -
de 450 my como elevacidn lo cual puede ser engafioso si
la madre incidentemente estd Rh isoinmunizada.

INDICACIONES PARA CRONOMETRAJE DE
AMNIOCENTESIS

S5i una mujer isoinmunizada ha tenido un nifio por
aborto o un infante que requiera transfusién, la amniocen
tesis es indicalda independientemente del tftulo. La am-
niocentésis incidental en este caso debe ser ejecutada a
las 20,1/2 o 21 semanas de gestacién. En la ausencia -
de tal historia una decisidn de ejecutar amniocantésis
se hace sobre la base de tftulo anticuerpo solo., Usando
los tftulos de laboratorio Rh de Winnipeg, (1) si el tftulo

de al?ﬁmina no excede de 1:8, la amniocentesis no se -
efectia,

Si el titulo de albliimina es fijoa 1:16 o m&s alto,
la amniocentésis inicial es ejecutada a las 20,1/2 o 21
semanas de gestacidn, si el tftulo es inicialmente deba-
jo de 1:16 pero alcanza o excede 1:16 en cualquier mo—
mento entre 20 vy 36 semanas de gestacidn, la amniocen
tesis inmediata se ejecutard. La amniocentésis repeti-
das se ejecutan a intervalos de 5 a 21 dfas dependiendo
de la densidad dptica de la prueba precedente, en mu-
chos casos, amniocentésis semanales pueden ser nece-
sarios durante 5 & 6 semanas o més largos antes de que
la frecuencia del procedimiento pueda ser reducida o -
tratamiento definitivo sea ejecutado.
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TRATAMIENTO DEL EMBARAZO ISOINMUNIZADO DONDE
HIDROPESIA NO ES UN FACTOR

Si la historia y titulo anticuerpo han excluido la -
necesidad de amniocentésis o si una serie de lectura de
espectrofotometrfa se ha mantenido considerablemente -
paralelo a la zona de los linderos en la mitad inferior de
la zona 2 o ha caido en zona 1, la madre puede ser per-
mitida a parir en o cerca del tiempo. Sugerimos induc-
cibn, si es posible a las 38 a 39 semanas de gestacidén -
En la presencia de una historia de severa eritroblastosis
y/o tftulo de albGmina de 1:16 o méas alto v un esposo -
heterocigoto, si las lecturas espectrofotométricas se -
mantienen o caen en la zona 1 o zona 2 baja, indican -
que el feto es ciertamente Rh negativo y a la madre debe
' rfa permitirsele un parto espontaneo, S5i el esposo apare
w ce ser heterocigoto para Rh y la Giltima lectura de densi-—
\ dad 6ptica cae entre 30 a 60% en &rea de la zona 24 An=
‘ duccibn deberfa ser ejecutada de las 37 a 38 semanas de
gestacién si la madre estd debidamente capacitada obsté
tricamente v sus fechas son exactas. Bajo ningin con-
‘ cepto debe dejarse que se pase el tiempo, si hay dudas
‘ respecto a la gestacién del feto, madurez pulmonar debe
determinarse por proporcidén 1L/S de liguido amnidtico an-
tes del parto.

TRATAMIENTO CUANDO EL FETO ESTA EN PELIGRO DE
DESARROLLAR HIDROPESIA FETAL

Parto Prematuro:

Cuando el alza de densidad éptica de 450 my, al-
canza el alto nivel de 75% a 80% en la zona o una lectu-
ra inicial cae a la zona 3 después de 34 semanas de ges
tacién, induccidn y parto prematuro debe ser ejecutados
si una proporcibdn L/S de liquido amnidtico indica madu-
rez pulmonar. Sila proporcidn L./S es menor de 2.0:1 y
si la placenta no es anterior, se ha elegido en afios re -
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cientes, efectuar una transfusién fetal inicial a las 34 -
semanas de gestacidn, una segunda a las 35,1/2 sema—
nas y parto a las 37, 1/2 semanas. En presencia de una
placenta anterior elegiremos un parto prematuro a las 34
semanas aunque la proporcidn L/S es debajo de 2.0:1, -
prefiriendo aceptar los peligros de una zozobra respirato
ria en vez de aumentar el riesgo de una muerte fetal en
transfusibn intrauterina cuando hay una placente anterior.

Transfusién fetal Intrauterina:

Antes de la introduccidn de la transfusibén fetal ,el
parto inducido tan prematuro como 32 a 33 semanas de -
gestacién era aceptable porque no habfa otro tratamiento
disponible. Puesto que como el 8% de todos los fetos -
afectados se volvia hidropico antes de las 32 a 33 sema
nas, el 8% tuvo que ser aceptado como la irreducible -
mortalidad prenatal de inmunizacién Rh antes de 1963.La
introduccibn de transfusidn fetal por Liley en ese afio -
transformd completamente la perspectiva de estos fetos
eritroblastoticos severamente afectados.

Fisiologfa de transfusién Fetal Intrauterina:

Los glébulos rojos infundidos en la cavidad perito
nleal son absorbidos intactos via linfatica Subdiafr‘agmé-—_
tlga dentro del conducto linfatico y de ahf a la circula
cibn. Si la sangre integra es inyectada, el plasmaes ab
sorbido mé&s rapidamente que los glébulos rojos y puede
haber una baja posterior en los niveles de hemoglobina -
de 0.1 a 1.5 mg% en las primeras 48 horas, una baja pue
de ser perjudicial al feto ya eritroblastico anémico. Gl6
bulos rojos empacados, negativos para el antfgeno al -
c.ual la madre es isoinmunizada (Rh negativo si tiene an-
ticuerpos Rh), con la menor cantidad de plasma residual
son usados para transfusibn fetal. Puesto que no hay -
ninguna forma de determinar el estado ABO de la madre y
el padre. La sangre no debe ser extraida més de 24 ho-
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ras antes de la transfusién y debe ser comparada con el
suero de la madre.

En ausencia de ascitis como el 12% de los glébu-
los rojos infundidos en la cavidad peritoneal son absorbi
dos diariamente, el volumen infundido esté limitado a la
capacidad de la cavidad peritoneal. Si volumen excesi-
vo es infundido la presidn intra peritoneal sube sobre la
presidn venosa umbilical, la circulacidn placentaria es
obstrufda y el feto muere. En la era temprana de transfu
sibn fetal, infusién de volGmenes excesivos y sangre no
era una infrecuente causa de inexplicable muerte fetal.

La presidn intraperitoneal puede ser verificada du
rante la transfusibén fetal, descontinuando la transfusidn
cuando la presidn sube a 10 mmHg. Sin embargo, la in-
troduccidén de un transferidor de presién con el catéter -
puede aumentar el peligro de pérdida significante de san
gre de transfusidn de regreso al liquido amnibtico cuando
el catéter es extraido. Si en la siguiente transfusidn la
férmula de volimen es seguida, las presiones peritonea
les no serdn excesiva y la sangre placentaria umbilical

no interferird con la gestacidn en semanas.

Habilidad para estimar la concentraciébn de hemo -
globina residual del donador en la circulacién fetal a in-
tervalos posteriores a la transfusidn es importante para
determinar los intervalos entre la transfusién fetal y el
tiempo adecuado después de 34 semanas para induccidon
y parto. Al nacimiento un nifio que haya tenido transfu-
cibn tendrd como 55% de toda la hemoglobina deldonador,
el resto estard en el anexo o ha sido perdido en el proce

so de transfusidn.

La meta de una transfusién fetal es mantener el ni
vel de hemoglobina de un donador en el fetode 10a 11 -
mg% ml. el intervalo entre la primera y segunda transfu-
sibn fetal es de 10 dfas; intervalos subsecuentes son -
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aproximadamente 4 semanas, siendo la Gltima transfusidn
generalmente no después de 33,1/2 a 34 semanas de ges
tacidn con un parto aproximadamente 4 semanas después
de la Gltima transfusidn.

"TRANSFUSIONFETALDEL INPANTE, HIDRO'PIC’O Biglogepas

ial es q"'e sea efec-—

T
ll_>

dé fuerte a'srélltls) va sea ‘en la prlmefa (o} seguhda transfu
sidn. El feto hidrbpico absorbe eritrocitos de la cav1dad
~per1toneal adecuada N € ""te, ca51 no tan eflclentemente co

able pordenta

perv1v1entes partlculiflarmenfe 6508
camente en la segunda tl}%nsfusmn fetal
i HOTE t 18 .

to 51
STHI Of
“con ‘fuerte ascitis uni

+.¥8,que no son -

v1o de ascﬂzls y.ﬁanas’
WOUNIE 289 |

(del higado para

re' tropqyetlnq ba]an,, si el fet& cont;nua -
iendo, eritropoyesis extramedular serd red C.lda

Tasg’ presmnes porta v umbilica bajara, la cn"culacmn he-
patica y la funcidén hepatocelular mejorardn, los niveles

de albumlna de suero subirén y ascitis, anasarca desapa
recerén. I\/Iiéintras que la ascitis baja la supervivencia
21% en la primera transfusmn fetal, la tasa
do 1la ascitis €s prlmeramente notado -

‘en la segunda transfusién fetal es de 65%.
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INDICACIONES PARA TRANSFUSION FETAL

Ya que la transfusidn fetal Intrauterina conlleva un
riesgo muy definitivo, el procedimiento debe ser reserva_
do exclusivamente para aquellos fetos que estdn en peli
gro de volverse hidrépico después de 34 a 35 semanas -
de gestacibn. La seleccidn se hace por espectrofoto—
metrfa del liquido amnibtico los pacientes sujetos a am-
niocentesis se seleccionan sobre la base historia y crite
rio de tftulos de anticuerpos lo que ya ha sido discutido.

Amniocentesis inicial, cuando esté indicada se su
jeta a las 20,1/2 semanas de gestacidn. La transfusidn
fetal es indicada cuando las lecturas espectrofotométri—
cas de liquido amnibtico sube hasta 75 a 80% de la zona
2 antes de 30 semanas de gestacidn, en la zona 3 entre
31 v 34 semanas.

Una palabra debe decirse respecto al personal, -
"experiencia" y facilidades requeridas antes de que la
transfusidn fetal sea emprendida, conforme la incidencia
de inmunizacidn Rh declinan, el nlmeroc de candidatos -
para transfusidén fetal ser& menor y la necesaria experien
cia para mantener la destreza adecuada con tazas de su
pervivencia satisfactorias serdn més dificiles de lograr.
Mientras que en 1964 habian de 20 a 25 fetos requirien-
do transfusibén fetal por cada millén de poblacidn total, -
en 1978 habfa de 3 a 4 casos.

PELIGROS DE LA TRANSFUSION FETAL

Peligros Maternos:

La transfusién fetal debe efectuarse muy poco si-
hay peligro para la madre. La infeccidn materna puede -

ser evitada con atencidén cuidadosa y técnica ascéptica,
sin embargo, algunos equipos de transfusidon fetal, pres
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criben terapia antibibtica oral 12 horas antes y 48 horas
después del procedimiento. Ninguna complicacidén se ha
notado siguiendo tal término corto de uso antibidtico. -
Seria mortalidad petencial puede ocurrir si la aguja, el
cateter penetra el tejido materno y el tinte es inyectado

entre &l (mfisculo materno, cavidad peritoneal, y particu

larmente la pared uterina detrds de la placenta). Si la -
aguja de transfusidn penetra un seno materno retroperito
neal, existe un serio peligro de introduccidn de liguido -
amnidtico dentro de la circulacién materna con dificulta-
des abruptas de coagulacidn.

Peligros Fetales:

El mayor peligro prematuro es la puncién de una ar
teria o vena mayor fetal o el corazdn por la aguja con -
una muerte fetal ya sea por exanguinotransfusiébn o
taponamiento cardfaco, puesto que la transfusidn es un
procedimiento bésico a obscuras, el peligro de- exangui
notransfusgidn fetal no puede ser prevenido completamen-
te. Sin embargo, evitando la placenta hasta donde sea -
posible y teniendo cuidado de no insertar la aguja profun
damente reducird el peligro. La precipitacibén del parto,
representa un verdadero riesgo para el feto.

Peligros fetales Tardfos:

Transferencia linfocitica del donador, con el desa
rrollo fatal de transferir contra el huesped la enfermedad
en la siguiente transfusidén fetal ha sifo reportado. Es
por esta razdn que algunos aconsejan el uso deradiacidn
por transfusién de sangre fetal. Experimentos de anima-
les lo deberfan hacer pensar a uno que a las 21 & 22 se-
manas de gestacidén el feto humano deberfa ser inmuniza
do para rechazar los leucocitos del donador.

La cantidad de radiacidn que el feto recibe es sig
nificante, la exposicidn del feto a la radiacibn es inevi-
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table pero deberia ser mantenido al absoluto mfnimo com
patible con la ejecucidn de la transfusibn fetal exitosa.-
El uso de fluroscopia debe ser mantenido a un minimo. -
Sin embargo, el perfodo de observacién es muy corto y -
generaciones futuras deben ser esperadas antes de que -
los riesgos verdaderos de radiacién de transfusidn fetal
pueda ser diagnosticados. Un ejemplo de leucemia agu
da en un feto sobreviviente de transfusidn ha sido repor-
tado, pero ésto probablemente no excede la insidencia -
esperada de leucemia aguda en una poblacién pediétrica.

La susceptibilidad transitoria de infecciones vira-
les en el primer afio de vida con bronquitis aguda y bron
coneumonia por adenovirus de origen sincitial respirato-
rio viral parece ser un verdadero riesgo para algunos so
brevivientes de transfusibén fetal. El peligro es temporal,
desapareciendo entre el primer afio v los 18 meses de -
edad, puede ser relacionado a transfusiones prematuras.

TASA DE SOBREVIVENCIA DESPUES DE LA
TRANSFUSION FETAL

No hay duda que la transfusidn fetal representa -
un mayor avance en el tratamiento de severa isoinmuniza
cibébn Rh,

El reporte reciente por Hamilton demuestra excelen
tes tasas de sobrevivencia (84.6% en los filtimos 5 afios),
pero aparentemente no traduce fetos en los cuales el -
diagnédéstico de hidropésia fetal ha sido detectado. Ahora
bues se puede ofrecer el 70% de oportunidad de un infan
te de sobrevivencia; 50% si el feto es o se convierte en
hidrépico (21% de hidrdpico al principio 76% si no es hi
drépico en la primera transfusidén); 78% si el feto no es -
hidrépico en cualquier momento. La mayoria de los so-
brevivientes de transfusibén fetal se desarrollan normal
mente.
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PARTO DEL INFANTE SEVERAMENTE AFECTADO
POR ERITROBLASTOSIS

£l infante severamente afectado poreritroblastosis
que debe nacer prematuramente y frecuentemente ha esta
do sometido a transfusibn fetal requiere cuidado neonatal
v facilidades de la més alta calidad, en un centro com-
pletamente desarrollado para tratar una hemblisis prema-
tura y ocasionalmente un neonato hidrbpico.

Si la placenta no esté en la pared anterior uterina
y si la serie de lfquidos amnibticos indica la necesidad
o interferencia a las 34 semanas de gestacidén, una deci
sibn respecto a pronta induccibn, Si la placenta es ante
rior el parto debe ser de 34 a 34, 1/2 semanas la propor-
cién L/S yv/o la prueba de espuma indique riesgo de difi-
cultad respiratoria. Como una regla general no se debe
ria permitir a un feto que ha tenido transfusién que perma
nezca sin parto después de 37 a 37,1/2 semanas de ges
taciébn independiente de lo que la proporcidn L/S y prue
ba de espuma muestre, siempre que la duracidon de la -
gestacibébn se sepa que es exacta.

Una vez que la induccibdn sea decidida, todo es-
fuerzo consiste en el bienestar de la madre y el feto de-
be hacerse el parto sea via vaginal. Durante el curso -
de la madre y el parto, todas las medidas posibles para
una oxigenacién adecuada y condiciones &ptimas del fe-
to deben ser tomadas. En el parto el corddn debe ser -
cortado prontamente, de 10 a 15 ml. de sangre de corddn
(heparinizado) deben obtenerse, medidas suaves pero -
completas de resucitaciédn deben tomarse, y el niflo en-
tregado al cuidado de un neonatbélogo experto.
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Curva del espectro de observacidn del liguido am-
nidtico en la enfermedad hemolitica, vy significacién cli
nica de la altura del pico de la onda del pigmento en el
liguido amnidtico seglin los diferentes estados de madu
rez: Zona 1, enfermedad hemolitica leve o ausente, Zona
2, enfermedad de intensidad moderada, Zona 3, enferme
dad grave, (segln Liley) (1). B
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MATERIAL Y METODQOS

MATERIAL:

Los casos frecuentes son de madres embarazadas-
que presentaron factor Rh negativo y los recién nacidos -
de estas madres, durante el perfodo comprendido de ma=-
yo de 1979 a mayo de 1980, tomé&ndose una muestra de
100 casos a estudiarse.

METODO:

a) Revisidn retrospectiva de las papeletas de cada -
uno de los casos investigados, en el archivo de
Ginecoobstetricia.

b) Recoleccidn de informacién en protocolo de investi
gacidn.
c) Clasificacidén, tabulacibén v presentacidn de los re

sultados obtenidos.

RECURSOS HUMANOS:
Drs. Asesor y Revisor del presente trabajo de in-

vestigacién, su autor, personal de archivo y laboratorio
del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social.

RECURSOS NO HUMANOS:

a) I—Iospitél del Instituto Guatemalteco de Seguridad -
Social, departamento de Ginecoobstetricia.
b) Archivo de la misma institucién
25

e




Ticha de recopilar datos a investigarse

Revisién bibliogréfica de diferentes autores que -
versan sobre el presente trabajo realizado,
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PRESENTACION E INTERPRETACION
DE LOS DATOS

Cuadro No.1l: EDAD DE LAS PACIENTES

EDAD No. Casos %

de 15 a 19 afios 5 5

20 a 24 SAT 27

25 a 29 46 . 46

30 a 34 15 1.5

35 a 39 4 4

40 a 44 3 3
TOTAL 100 100%

La paciente de menor edad fue de 17 afios y la de
mayor edad fue de 44 afios.

Cuadro No,2 : ANTECEDENTES MATERNOS DE
IMPORTANCIA

MEDICOS: - Hipoacucia

- Artritis
Poliomielitis
Doble lesidn mitral
Neumonia
Oxiuriasis
Infeccidn urinaria

i

(continfia). . .
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QUIRURGICOS:
- Reseccidn de fibroma en mama derecha
- Reseccidn de Quiste Ovarico derecho
- Laparoscipfa Esterilizante (2 casos).
- Amigdalectomia.

TRAUMATICOS:
- Fractura de cadera
- Fractura de Humero
- Fracturas costales

En los casos mencionados arriba todos fueron Gni-
cos a excepcibn de 2 laparoscopias esterilizantes
que da un indice de error técnico quirtirgico del -
2.10 %.

Cuadro No.3: ANTECEDENTES OBSTETRICOS

GESTAS CASOS %
del a?2 24 24
3aid 52 52
5a6 17 17
7 a8 3 3
9alol 2 2
11 al2 1 1
13a 14 L 1

El mayor porcentaje de madres con 52% correspon-
did entre 3 a 4 gestas. Ademés de 3 casos de gran
des multiparas de 10, 11, 14 gestas respectiva-
mente en las pacientes estudiadas.
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CUADRO No.4: MADRES CON ABORTOS ANTERIORES

ABORTOS CASOS %
1 19 63.33
2 7 23.38
3 3 10.00
5 i 3.33

El Gnico caso de 5 abortos corresponde a la pacien
te con historia de 14 gestas: 3.33% v la mayor fre
cuencia fue de un solo aborto, con 19 casos: n
63.33%

Cuadro No.5: EMBARAZOS RESUELTOS POR CESAREA

NUMERO CASOS %
1 5 33.33
2 6 40.00
3 4 26.66
TOTAL 15 100, %

En este cuadro se observa que 15 embarazos se
resolvieron por cesarea v 10 pacientes tenfan
cesarea anterior: 66.66%
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Cuadro No.6: INDICACIONES DE LA CESAREA

CAUSAS CASOS %
Estrechez Pé&lvica 6 40.00
Sufrimiento Fetal 3 _20_. 00
Sensibilizacidn Rh 2 1333
Distocia de cuello Uterino 2 13.33
Placenta Previa 1 6.66
Fractura de Cadena 1 6.66

TOTAL 15 100 %

En las indicaciones de cesarea se presentaron dos
casos por sensibilizacién Rh, uno a las 33 semanas y -
otro entre las 38 semanas de gestacidén, el primero no -
aparecid la papelerfa del Recién Nacido y el segundo na
cid en buenas condiciones. (Ver Cuadro No. 15)
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Cuadro No.7: USO ANTERIOR DE RHOGAM
(Inmuno Globunina Humana)

RHOGAM CASOS %
Si usaron 77 77
No usaron 17 1%
Dudoso 6 6
TOTAL 100 100 %

El 77% de las pacientes se les administré anterior
mente Inmuno Globulina, y un 6% de pacientes es dudoso
¥ no se encuentra anotado en la papelaria de la paciente
v/0 que las pacientes no recuerdan de su administracidn,
sumando las que no usaron dan un total de 23 pacientes-
que corresponde a un 23%.

Cuadro No.8: CAUSAS DEL NO USO DE RHOGAM

CAUSA CASOS %
Hijo anterior Rh negativo L 61.1
Parto anterior en casa 4 222
Laparoscopia Esterilizante Ant. 2 LIl 53
Primigesta il SIS

TOTAL 18 100 %

Se encontraron 18 casos de pacientes gue no se -
les administrdé Rhogam, 11 por hijo anterior Rh negativo,
y un caso de paciente que es primigesta,

Siei




Cuadro No.9: GRUPO SANGUINEO DE LAS PACIENTES Cuadro No.11l: EDAD GESTACIONAL DE LOS RECIEN
NACIDOS
GRUPO CASOS %
EDAD CASOS %
0 Rh - 61 6l
A Rh - 24 24 Hipotréfico Pretérmino 1 1.06
B Rh - 1.2 12 Eutréfico Pretérmino 2 A
L AB Rh - 3 3 Hipotréfico a Término 4 425
Eutr6fico a Término 85 90.43
TOTAL 100 100 % Hipertréfico a Término ) 2412
El grupo sanguineo més frecuente fue el O Rh nega TOTAL 94 100 %
tivo, con 61%, y solamente el 3% correspondidé al grupo

AB Rh negativo de la muestra estudiada. Hay seis casos faltantes que corresponden a: 4 -
abortos, 1 embarazo ectbdbpico, 1 recién nacido que su pa
pelerfa no aparecid, E1 R. N. Hipotréfico Pretérmino se -

resolvid el embarazo por cesaria ya que presentd trabajo
Cuadro No. 10: EDAD DEL EMBARAZO EN RELACION AL de parto prematuro, falleciendo el producto.

PRIMER EXAMEN DE COOMBS.

SEMANAS CAS05 % Cuadro No.12: GRUPO SANGUINEO DE LOS RECIEN
NACIDGOS
15a 19 18 18,75
20 a 24 25 25,04 GRUPO CASOS . %
25 a 29 38 39.569 A Rh + 25 26.3
30 a 34 11 11.45 B Rh + 3 4.2
35 a 39 4 4,16 AB Rh + 2 91
. ORh + 51 54,2
TOTAL 96 100 % A Rh — 2 2.1
B Rh — 1 1.0
Los cuatro casos faltantes corresponden a 4 abor- ORR — 10 10.1
tos antes de este primer examen. El 39% de las pacien-
tes con examen de Coombs oscild entre 25 a 29 semanas TOTAL 94 100 %
de gestacidédn y estd en el promedio de lo que la literatu-
ra recomienda. El grupo sangufneo que més prevalecid fue el ORh

positivo, y se encontraron 13 nifics Rh negativos que co
rresponde a un 13.2 %.




Cuadro No.13: NIVELES DE BILIRRUBINA TOTAL

CASOS

48
34
6
3
3

DE LOS R.N.

MILIGRAMOS
0,00 a 4.9
LB Nal 9.9

10,00 a 14.9

5500 a' 19.9

20.00 a 24.9
TOTAL

0a 4.9 mg. vy 6 presentaron mayores de 15 mg. de los

94

%

51.06
36.17
6.38
gl
3.19

100 %

El 51.06% presentd los niveles de bilirrubinas de -

cuales 5 necesitaron Exanguinotransfusién. Ver cuadro -
Mo 15,

Cuadro No.l4: NIVELES DE HEMOGLOBINA DE

LOS R. N.

MILIGRAMOS
e a 12
530 & 1.5
16 a 18
59 &z 21
22 a 24
Z5v a2

TOTAL

El nivel promedio de miligramos de Hemoglobina

CASOS

3
10
26
30
Z1

e

94

%

4,25
10,63
27.65
3191
22.34

4,25

100 %

oscild entre 19 a 21 mg. con 30 casos y 3 casos fueron
menores de 12 mg.
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INTERPRETACION DEL CUADRO No. 15

1.

10.

1.

En este cuadro vemos el caso de 12 pacientes con Coombs indirec-
to positivo y que la edad oscild entre 21 a 33 afios, un caso de
primigesta y las demas pacientes son multiparas.

El uso de Rhogam en parto anterior fue en 7 pacientes, 2 casos son
dudosos, 2 casos por laparoscopia esterilizante previa.

Las titulaciones de anticuerpo oscilaron entre 1:2 - 1:512 en 9
casos, en 2 pacientes no estaban presentes, un caso que no se pudo
dosificar.

En el caso de la paciente primigesta no hay historia de aborto o
transfusion sanguinea recibida, considerando una historia dudosa
de la paciente, ya que presento Coombs positivo y anticuerpos
1:16, el recién nacido naci6 en buenas condiciones,

Se realizaron 8 amniocentesis, una de ellas se mezcld con sangre
por lo que no se pudo leer en la curva de Liley, 7 oscilaron entre
Zona 1 parte baja y Zona 3 parte baja.

No se presentd ninguna complicacion materna o fetal con el
procedimiento de la amniocentesis.

Los embarazos se resolvieron asi: 4 por cesarea; 2 por sensibiliza-
cion Rh en 33 y 38 semanas de gestacion respectivamente, uno por
cesarea anterior, otro por sufrimiento fetal, 7 por via vaginal, uno
terminé en aborto.

Tres Recién Nacidos presentaron niveles altos de bilirrubina que
necesitaron exanguinotransfusion vy fototerapia, sin ninguna
complicacion hasta su egreso,

Tres Recién Nacidos presentaron Coombs Directo positivo egresan-
do en buenas condiciones.

Un Recién Nacido presenté complicacion; no relacionado con
sensibilizacion Rh; Bronconeumonia por aspiracion, evolucionan-
do satisfactoriamente.

El caso No. 4, no aparecio la papeleria del Recién Nacido vy estimar
los resultados de laboratorio y su evolucion.
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Cuadro No.15: CUADRO DE MADRES CON COOMBS INDIRECTO POSITIVO Y LOS IiECIEN NACIDOS

CASO 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11
Edad de la madre 29 33 28 25 21 26 24 25 24 32 27
Gestas 3 3 4 4 2 3 ‘ 2 7 4 5 4
Ab. anterior - 1 - 1 - 2 - 3 - 1 2
Rhogam anterior Si Si Si ? Si Dudoso No Si Si No _ Si
X - Parto anterior L Laparoscopia o
Indicacion de no usg z ! - Dudoso - - en casa - = Esterilizante - Prit]
Coombs Indirecto Positivo Positivo Positivo Positivo Positivo Positivo Positivo Positivo Positivo Positivo Positivo Po
Anticuerpos 1:8 1:4 1:2 1612 1232 I Negativo Negativo 152 1:16 1:8 No dosificable
e . Zona 2 Par- .. | Zona3 Parte muestra e .. | Zonal Parte | Zona 1 Parte |Zona 1 Parte |Zona 1 Parte Zon
Curvade Liley |Noserealizd | i madia No se realizd Baja con sangre No se realizd | No se realizé Baja Baja Baja Alta
Grupo / madre 0 - 0-— 0 - 0— B— 0— B — A— 0— 0— 0-—
Grupo/ R.N. Ofe 0+ A+ ? B+ - 0+ A+ A+ A+ 0+
Edad Gest. R. N. 38s. 38s. 39s. 33s. 38 s. ab 38 s. 39s. 38 s. 38s. 38 s.
Coombs Directo Negativo Positivo Negativo Negativo Negativo Negativo Positivo Negativo Negativo Negativo Positivo Ne
Bilirrubinas 19.04 20.70 17.00 ? 9.00 = 2.75 7.00 8.50 7.00 7.50
Exangui_rlotrans- 2 1 1 ? - = No No No No No
fusion :
Fototerapia 87 hrs. 96 hrs. 48 hrs. ? - z " No No No No No
sprr AL > i Bronconeumo
Complicaciones. : : nia por aspira
C Sen{ Ces. x Sensib e 6 fri B
Resolucion del | Cesarea X ce- esarea x Senq Ces. x Sensibi- ‘ es.x sufri-
R e e | PEE pES. lsibilieienRry lizacion R | oowe | PES. dmiento fetal R.ES. P.ES. PES L
Egreso R. N. Bien Bien Bien ? Bien - > Bien Bien Bien Bien | Bien

Interpretacion de los Datos ver pagina anterior.




CONCLUSIONES

En el presente estudio efectuado en el Instituto -
Guatemalteco de Seguridad Social, la edad més fre
cuente consultante de los 100 casos, oscild entre
25 a 29 afios, 29% siendo la paciente més joven -
de 17 afios y la més grande de 44 afios.

El grupo sanguineo més frecuente en las pacientes
fue el ORh negativo, 61% vy el menos frecuente el
grupo AB Rh negativo con 3%,

El 77% de las pacientes habfan recibido Rhogam al
finalizar el embarazo anterior, v al finalizar este
Giltimo fue de 87%,

Entre las indicaciones del no uso anterior de Rho-
gam fue asi: Hijo anterior Rh negativo 11 casos, -
parto anterior en casa 4 casos, Laparoscopia este
rilizante 2 casos, primigesta un caso,

La edad del embarazo en relacién a la primera prue
ba de Coombs oscild entre 20 a 29 semanas deges
tacidn 64.63%, estando dentro de los lfmites que
se recomienda en la literatura al respecto.

A todas las pacientes se les realizd prueba serold
gica para la sffilis, siendo en todos los casos ne
gativa en el 100%

Se encontraron 12 pacientes con Coombs indirecto
positivo, realizdndose en 8 de ellas amniocente—
sis, una de &llas se mezcld con sangre, no se pre
sentd ninguna complicacidn materna o fetal des-
pués de este procedimiento,

Las pacientes con Coombs positivo el embarazo se
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25,

e

14,

resolvid asf: 4 desareas: dos por isoinmunizacidn
Rh, una por cesarea anterior y otra por sufrimiento
fetal, 7 por via vaginal, uno termind en aborto.

Se atendieron 94 recién nacidos, de los cuales el
90.43% se clasificaron entre Eutrdficos a término,
4.25% en Hipotréficos a término; 2.2% en Hipertro
ficos a término; 2.12% en Eutrbficos pretérmino, -
1.06% en Hipotrbfico pretérmino.

El grupo sanguineo de los recién nacidos el que -
més prevalecid fue el grupo O Rh positivo 54.2 %,
v 12,2% a nifios de grupos ABO Rh negativos.

Cinco recién nacidos necesitaron Exanguinotransfu
sidn, fueron 3 de las pacientes con Coombs positi
vo que evolucionaron satisfactoriamente hasta su -
egreso.

Se presentaron 2 casos de pacientes multiparas -
con gestas de 11 a 14 respectivamente, que no ha
bfan usado anteriormente Rhogam en ninguno de -
sus partos, por haber sido atendidas en su casa vy
solamente el Giltimo fue atendido en el Instituto -
Guatemalteco de Seguridad Social, ademés con an
tecedentes de 3 y 5 abortos respectivamente, los
demés hijos de estas pacientes viven actualmente.

El problema de la isoinmunizacidén en Guatemala -
no se puede afirmar fuertemente sobre sus compli
caciones, ya que son muy pocos los casos que se
encuentran isoinmunizadas y no se cuenta con ma
yor informacidn de otras instituciones sobre este
aspecto, o sean como los casos mencionados en -
el inciso 12, vy otros que quizé& conozca el lector.

El manejo que recibieron las pacientes, y que les
brindd el Instituto Guatemalteco de Seguridad So-
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cial estd en relacidn con lo que la literatura recomienda,
sin escatimar esfuerzos, costos de procedimientos, y la
administracién de Rhogam para evitar problemas en proxi
mos embarazos de estas pacientes, ya que cuenta con -
estos recursos necesarios.
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RECOMENDACIONES

Realizar concientizacidén en todas las personas,en
especial al grupo femenino, a que determinen su -
grupo sanguineo y factor Rh.

En la poblacidn femenina realizar una labor educa
tiva, y mas en la edad reproductiva, la importan-
cia de conocer el grupo sanguineo y factor Rh, co
mo su control prenatal temprano.

Invitar a profesionales de la medicina y personal -
relacionado con el mismo, para que efecten una
labor divulgativa con relacidn a la importancia -
del conocimiento del grupo sanguineo y su factor
Rh.

Estimular a otras instituciones Hospitalarias, a -
que efectfien trabajos similares, en esta ciudad vy
departamentos y poder tener mayores datos sobre -
este tema.
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