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INTRODUCCION:

Esta demostrado que durante el curso de un embarazo normal,
n una buena proporcion de ellos, sucede expontaneamente paso de
itrocitos fetales a la circulacion materna, situacion que se incrementa
nas cuando el embarazo es afectado por factores como: Abortos, Pre-
clampia, Traumatismo, Hemorragias del tercer trimestre, asi como
mbien a la hora del parto, maxime si éste es distocico; se espera que la
articipacion de uno o varios de éstos factores aumente la incidencia
7/o volumen de hemorragia transpacentaria significativamente.

Uno de los objetivos del presente trabajo es demostrar que en
a Amenaza de Aborto durante el primer trimestre de gestacién, puede
erse incrementado el paso de eritrocitos fetales a la circulacion mater-
1a, por lo que se estudid un grupo de 50 pacientes que presentaban la
atologia, a dichas pacientes se les tomé una muestra de sangre venosa,
a cual fue procesada por el método de elucion acida, luego se proce
i6 a determinar la presencia y el volumen de hemorragia fetal trans-
undio. Ademas se estableci6 la diferencia con el grupo control forma-
o por gestantes normales también comprendidas dentro del primer
rimestre de embarazo.

En el estudio se considero la cantidad de hemorragia vaginal
resentada por las pacientes del grupo experimental, para comparar

I era un factor que incidiera en la presencia y en el volimen de sangre
etal transfundida.



DEFINICION Y ANALISIS DEL PROBLEMA:

El estudio se realizo en 50 pacientes obstétricas que consulta-
ron por Amenaza de Aborto a la Emergencia del Hospital General
San Juan de Dios durante el mes de Septiembre de 1985.

Los factores que se tomaron en consideracion fueron: que las

pacientes tuvieran prueba de embarazo positiva, que estuvieran com-

prendidas dentro del primer trimestre de gestacion y que presentaran
‘hemorragia obstétrica. Otros factores como edad, paridad, grupo y
Rh no se tomaron en consideracion, pues no existen bases para suponer
que modifiquen en alguna forma la existencia de hemorragia feto-

materna.

Se establecié la diferencia del niimero porcentual de casos y de
la cantidad de hemorragia fetomaterna expresada en volimen, com
parando los resultados con el grupo control, por otra parte se estable
ci6 si la cantidad de hemorragia vaginal existente en el grupo experi

mental influia en los resultados finales.



REVISION BIBLIOGRAFICA:

En la medicina neonatal casi no existe demarcacion entre
ictericia como fenémeno fisiolégico, y la que surge como una forma p
tologica. Muchos procesos fisiolbgicos y patolégicos interactuan pa
incrementar la produccién de bilirrubina y -hacer que disminuya la €
crecion de éste pigmento. Antes de 1940 casi no se conocian las ca
sas hemoliticas de la ictericia neonatal. La confusion que rodeabs
tal enfermedad era ilustrada por términos como Icterus neonatorul
anemia congénita del neonato e hidropesia fetal idiopatica (10).

En 1944 Jalbrecht sugiri6 que la ictericia neonatal que sur
en las primeras 24 horas de vida extrauterina podia depender
‘incompatibilidad ABO. Llam¢ a ésta enfermedad ‘‘Icterus Preco:
y sus investigaciones fueon producto de la identificacion del siste
Rh por Levine en 1940, asi como de los grupos sanguineos AE
40 afios antes. La investigacion de la prueba que identificara una ar
globulina para determinar eritrocitos recubiertos por anticuery
llevada a cabo por Coombs y col. en 1946, esclarecio todavia mas
panorama de ésta enfermedad (10).

La isoinmunizaciéon Rh es la sequnda causa mas comin de
fermedad hemolitica del recién nacido (RN), pero es la mas signific
te por su severidad, se da cuando una mujer Rh-negativo procrea un
to Rh-positivo, produciendo anticuerpos contra los antigenos |
Estos anticuerpos cruzan la barrera trofobldstica por difusion e intel
tuando con receptores en la superficie de las células trofoblastica:
son transportados en forma activa a través de dicha célula y libera
por exocitosis en el lado fetal ( 27,29,31,39).

Segun las fuentes consultadas se ha dicho que un 66 o/o d
enfermedad hemolitica del RN guarda relacion con incompatibili
ABO, a la incompatibilidad por Rh se le atribuye un 33 0/o y me
del 1 o/o de los casos son achacados a antigenos sanguineos menc
(10,20,25,37).



La primera prueba de que los eritrocitos fetales podian tener
acceso a la circulacién materna fué proporcionada por Chown en 1954,
cuando describié un caso de severa anemia neonatal como resultado
de una elevada hemorragia fetal transplacentaria (6).

A partir de estos descubrimientos se emprendieron multiples
investigaciones que llegaron a la correcta interpretacion de la natura-
leza del proceso de isoinmunizacion Rh, su diagnéstico, su manejo y
su profilaxia que condujeron al final a una reduccién considerable en su
morbimortalidad.

El feto para protegerse contra los agentes infecciosos dentro
del propio utero y en los primeros meses de su vida extrauterina, cuenta
con un sistema que facilita el paso de anticuerpos protectores que la
madre le envia y que pasan a la circulacion fetal. La placenta consti-
tuye la barrera que deben atravesar las inmunoglobulinas de la embara-
zada para llegar al feto a traves de la sangre del cordon umbilical. Una
de las adaptaciones mds importantes de la naturaleza es el tejido tro-
foblastico, pero no se conoce en detalle su interaccion en el sistema in-
munitario de la embarazada, el trofoblasto, ademas de facilitar el paso
de la inmunoglobulina de la madre a la sangre del feto, también
gobierna la produccion de varias hormonas inmunosupresoras relacio-
nadas con el embarazo y probablemente la proteccion del feto “anti-
génicamente extrafio’ contra el rechazo por parte del sistema inmuni-
tario de su madre (29).

En las interacciones anticuerpo/receptor se observa selectividad,
que es independiente de la especificidad antigenica y los receptores
se unen a la porcion Fc de la inmunoglobulina G Unicamente y no de
las inmunoglobulinas M o A. Loa anticuerpos maternos protegen con-
tra los anticuerpos infecciosos asi como contra los que pueden ser noci-
vos para el feto y que pasan por el trofoblasto, ej: Enfermedad de

Graves o la Miastenia Grave o también la Purpura Trombocitopénica
inmunitaria.(29),

En la inmunizacién por Rh se observa un fenémeno similar.

La mujer que es Rh negativa como resultado de haber procreado un
feto Rh-positivo produce anticuerpos contra los antigenos Rh que cru-
zan la placenta e inducen Anemia Hemolitica en el feto con caracteﬂsp—
tica (Rh +). Los resultados son variables y van desde Anemia Hemolfti-
ca minima o grave, hasta la muerte intrauterina (29).

Los grupos sanguineos Rh del ser humano son en realidad un
sistema antigénico demasiado complejo, se han identiﬂ’ca:-do cuando
menos cinco antigenos mayores y un gran nimero de Varlantes? raras,
han surgido sistemas diferentes de nomenclatura para estos antigenos,
siendo los mas usados los descritos por Rosenfield (Rh 1,2,3, etc.);
Weiner (Rh, rh); Fisher y Race (DCE, dce). El antigeno Rh esuna pe-
quefia proteina de peso molecular de 7000 a 10000, aparece en los
eritrocitos del humano por la sexta semana de vida fetal, unido a los fos-
folrpidos de la membrana de dicha célula (29,31).

Casi todas las mujeres no generan titulos circulantes de antj-
cuerpos anti Rh sin la exposicion previa a eritrocitos Rh—positit:'os, sin
embargo se han sefialado unos pocos casos de anticuerpos ant:l-.l'?h de
presentacién natural, se desconoce el mecanismo de su aparicion en
sujetos no inmunizados, pero se ha propuesto que tﬁlvezd?pende de
alguna anomalta congéntia o alguna exposicién previa aantigeno Rh
en vacunas derivadas de suero humano (29).

En 1954 Chown reportd un caso de hemorragia feto-materna y
fué el quien demostré por vez primera utilizando aglutinacioén diferen-
cial que era posible la hemorragia transplacentaria (7).

La sensibilizacion contra antigenos Rh puede ocurrir en el parto
de un feto Rh-positivo, ya que el desprendimiento de la placenta oca-
siona una transfusién de sangre del feto hacia la madre, en promedio
50 o/o de los partos normales muestran hemorragia transplacentaria
medible durante el nacimiento del infante, o inmediatamente después.
Cifuentes en Guatemala en Junio de 1985 demostré que en los 100 ca-
sos por él estudiados sélo un 20 o/o de los casos presentd hemorragia
cuantificable (7).




7 En la mayoria de los casos 0.1 ml o menos de sangre fetal pene-
trar:a en la circulacion materna, en menos del 1 o/o de madres el
volumen excederd de 5 ml y en 0.2 a 0.4 o/o serd mayor de 30 ml
(1,25,29,36,39).

J El riesgo de transfusion feto-materna aumenta con: Amena
za de Aborto, Aborto, Amniocentésis, Embarazo Gemelar, muerte fetal
parto I‘;I"aumético, Cesareas, Desprendimiento Prematuro de Placenta -
Normoincerta, extraccion manual de placenta, versiones, siendo factores
que inciden en &F-fracaso para desensibilizar a una madre Rh-negativa
(5,18,27,29,35,33). =

ih'h'.’%.

La cantidad de sangre fetal capaz de sensibilizar a una madre es
dc? 0.1 m_l 0 mas, sin embargo en todas las mujeres Rh-negativas el in-
dice de inmunizacion manifiesta en el primer embarazo Rh-positivo
ABO compatible esdel 7 al 8 o/o, en oiros estudios variade 42 11 o/o

sy el riesgo en el sequndo embarazo de sensibilizarse es de 15 a 16 6/c;

" (19,27,39).

| En rembarazos no complicados se observan eritrocitos fetales en
la circulacion materna incluso desde la sexta semana de gestacion y
aparecen en el 7 o/o de los embarazos en el primer trimestre, en 16 o/o

en el segundo trimestre y el 29 o/o en el tercer trimestre, ésta hemonrl =

gla fetomaterna espontanea es casi siempre menor de 0.1 m! en el 980/0

de ios casos, ésta cantidad de sangre es tan pequefia que normalmente

. no induce inmunizacion primaria, pero si basta para estimular una
| respuesta secundaria en la mujer sensibilizada (18,32,29).
|

| - Una de las principales causas en los fracasos para evitar la sen-
| g{bﬂz‘dad de una paciente Rh-negativa que procrea un infante Rh-posi-
‘ tivo, al adsminz"stzafle inmunoglobulina anti-Rh, es porque el volimen dé
; h_e\emq;*ag;a fgtpmatema fue mayor de 15 ml de paquete globular eri-
fﬁcgtfo’w por lo que se ha hecho necesario contar con una técnica de
apcratorio para cuantific ' i :
: 8)23,27,291?34,39), ar el voldmen de hemorragia fetomaterna

En la poblacion adulta las células fetales representan menos del
80/o del total de eritrocitos circulantes, la hemoglobina fetal en indi-
viduos adultos representa menos del 1 o/o del total de Hemoglobina
(Hb), en tanto que al término del embarazo 60 a 80 o/o de la Hb. total
de los infantes atin es de tipo fetal, la identificacion de diferentes he-
moglobinas dentro de la célula eritrocitica puede ser determinada por
electroforésis o por la resistencia a la acido-elucion que presenta la Hb.
fetal, ésta caracteristica fué utilizada por Kleihauer y Betke notando
que después de dcido-elucion de Hb. del adulto de eritrocitos fijados
unas pocas células retienen aun Hb. 4cido resistente, era la Hb. fetal
(9,12,18,33,36).

Esta técnica que es sencilla y muy sensible goza de mucha acep-
tacién existiendo reportes que indican que la dcido-elucion puede
cuantificar voliimenes de hemorragia fetomaterna tan pequefios como
de 0.001 ml (19,33).

Hay otras técnicas mas sofisticadas como la que se basa en meé-
todos fluorescentes, en la que se elaboran anticuerpos especificos con-
tra la Hb. fetal y la Hb. adulta, pero que se dificultan en cuanto a desa-
rrollo y costo (12).

Los niveles de alfa feto proteina también se han utilizado para
medir la hemorragia fetomaterna, sin embargo dichos niveles varian
notablemente durante el transcurso de la gestacion, por lo que no es
un buen parametro para su estudio ya que ademas de éste el cdlculo
del volimen de la hemorragia es complejo (17,33).

El método de 4cido-elucién permite distinguir entre los eri-
trocitos adultos (sombras) a los fetales (rosados), luego si contamos los
eritrocitos fetales y maternos en la laminilla, podemos determinar la
cantidad de hemorragia feto-materna a partir de la siguiente formula
(22).

Hemorragia feto-materna (ml) = o/o de cél. fetales x 50. (22)




Esta formula fué propuesta por Kleihauer, ademas Woodrow y
col. propusieron que: Si se encuentran 5 células fetales rojas en 50
campos al microscopio de gran magnificacién, corresponde a la presen-
cia de 0.25 ml de sangre fetal en la circulacion materna (17,22).

Una madre que esta sensibilizada contra el antigeno Rh produce
anticuerpos anti-Rh que son inmunoglobulinas que cruzan facilmente la
placenta. Dado que aparece elantigeno' Rh sélo en los eritrocitos, no
hay interferencia en el paso de inmunoglobulinas anti Rh desde Ia cir-
culacion materna (29).

Las inmunoglobulinas que participan en la reacciéon
antigeno/anticuerpo son principalmente Ig G, Ig A é Ig M (28). Casi
todos los eritrocitos cubiertos con Ig G son homolizados fuera del drbol
vascular, badsicamente por fagocitosis en el sistema reticuloendotelial del
bazo (29).

Cuando una embarazada se encuentra sensibilizada y produce
anticuerpos Ig G contra el antigeno Rh de los eritrocitos fetales, puede
presentarse una destruccion letal de los eritrocitos llevando al cuadro
clinico de Eritroblastdsis Fetal)(28,29).

En todas las embarazadas debe determinarse el grupo sanguineo
y el factor Rh, si la paciente es Rh-negativa debe comprobarse si presen-
ta anticuerpos Rh,

= Si una paciente es Rh-negativa v la prueba de deteccién de anti-
cuerpos es negativa, debe repetirse el titulo de anti-Rh en la 28 se-
mana de gestacion.

= Si la paciente es Rh-negativo y la prueba de deteccion de anti-
cuerpos es positiva hay que determinar un titulo de éstos, si es

inferior al nivel critico (menos de 1:8), repetir la titulacién todos
los meses (11,22,25,26).

En pacientes sensibilizados con Rh (titulo de anti-Rh mayor de
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1:8) la investigacion adecuada de la gravedad de la enfermedad puede
efectuarse tunicamente con amniocentesis, los titulos seriados de
anticuerpos no reflejan con precision la intensidad de la afeccion, sin
embargo Boell en 1982, demostré una relacion directa entre el incre-
mento de concentracion de anti-Rh y darfio fetal. Por lo general la pri-
mera amniocentesis se efectiia entre la 24 y 26 semanas de gestacion.
(Si no se trata la paciente sensibilizada, el indice de muerte perinatal
es de 30 o/o segun Freda) (4,22,25,26).

El resultado del proceso de hemélisis fetal lo constituye la eri-
troblastdsis fetal ésta entidad incluye los siguientes criterios diag-
nosticos: anemia, hepatomegalia, esplenomegalia, bilirrubina en el
liquido amniotico, agrandamiento de la placenta y anasarca en los casos
mads graves (32). En el feto y el RN el recuento de reticulocitos esta
elevado (hasta el 80 o/0) como respuesta a la anemia hemolitica croni-
ca Estos eritrocitos provienen incluso de fuentes extramedulares, lo
que explica la hepatosplenomegalia (20), en casos extremdaamente
graves existe la tendencia a la hemorragia por disminucion en la pro-
duccibn de factores de la coaqulacién dependiente de la vitamina
K (20).

En 1940 Race y Sanger observaron que la incompatibilidad
ABO protegia contra la inmunizacion Rh. Demostraron entonces que
ésta proteccién podria ser brindada por el hecho de que las células
fetales que se encontraban en la circulacion materna eran elimina-
das por los anticuerpos A y B antes de que éstas pudieran despertar
a los antigenos Rh (9,20,21).

Para demostrar lo anteriormente dicho en 1943 Levine obser-
vo una menor frecuencia de matrimonios ABO incompatibles entre pro-
genitores de prcductos con enfermedad hemolitica por Rh. Especulo y
mas tarde confirmé que los eritrocitos fetales eran destruidos por los
anticuerpos anti-A y anti-B de la madre, antes que ocuiriera sensibili-
zacion al antigeno Rh. Sin embargo en algunos casos los eritrocitos
ABO incompatibles sobreviven el tiempo suficiente para estimular la
produccion de anticuerpos conira el antigeno Rh.
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) Con lo anterior est4 justificada la comparacion de las incompa-
tibilidades por Rh y AB,C.), dado que son las dos causas mds frecuentes
de enfermedad hemolftica inmunitaria en el perfodo neonatal (9)

. Jandl y col. en 1957 demostraron que si los eritrocitos Rh ne-
ga tn"ros eran cu biertos con anti-D estos eran removidos por el bazo, de
Ia. circulacion. En 1960 Stern y Berger demostraron que si los er:',tro-
citos Rh positivos eran cubiertos por anti-D y luego inyectados en ho
bres Rh negati’vos estos no desarrollaban anticuerpos (20). i

' , Togos est?_s experimentos condujeron a la suposicion de que la
Inmunizacion pasiva con anti Rh podria prevenir la formacién de estos
mismos anticuerpos en pacientes Rh negativos (20).

. 1%31 se Inicio 91., uso de inmunoglobulina anti-Rh en la pre-
encion de la isoinmunizacion, ésta era administrada inmediatamente

después de que era conocida 1 :
> a hemorragia feto
negativas (3), gia fetomaterna en madres Rh

Por ser el Post-parto el momento cuando m i
hg;nfnrragia se produce aqui fué establecida la dJsis d?;i;i‘zf;l;g ;;j!ig:
minima capaz de evitar la sensibilizacién en las madres Rh negativas que
tengan hzjcas Rh-positivos, ésta désis post-parto fué establecida en .gOO
ug. La dosis fué establecida' en base a la neutralizacién de un ml de
eritrocitos por 20 ug. de anti Rh, asumiendo que las hemorraﬁ [as
tra:nsplacentarias rara vez sobrepasan la cantidad de 15 ml. de globf;os
roios: (21). Pollack, Freda y Gormanestablecieron en .72 hbras el plazo
maximo para la administracién de la inmunoglobulina después de qie se
halla producido la hemorragia, segiin las observaciones de éstos investi-
gadores con éste plazo se ha obtenido un 100 o/o de seguridad ( 20)

Actualmente las indicaciones del uso de inmunoglobulinas Rh
han aumentado substancialmente, incluyen todos los factdres de ries
en, J';os ?uales la hemorragia fetomaterna se produce (19,20). La f‘migo
dosis bien establecida es la post-parto, en cuanto a los ot'ros i;actores d ;
pendera de la cantidad de sangre que pase del feto a la madre. i
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Teéricamente la profilaxia anti-Rh deberia ser 100 o/o efectiva,
sin embargo hay una incidencia de fallo entre 1.6 a 2 o/o de madres que
a pesar de haber sido tratadas con dosis adecuadas de anti-Rh
desarrollan anticuerpos en subsecuentes embarazos (11,16).

Este fallo se atribuye a dos posibles causas, una es la que la mag-
nitud de la transfusion sea lo suficientemente grande para no ser neutra-
lizada por la dosis estandar de inmunoglobulina anti-Rh (300 ug) y la
otra, probablemente mas frecuente la existencia de hemorragias silen-
ciosas en el transcurso del embarazo que sensibilizan a la madre antes

del parto (5).

La primera causa podria superarse con el uso rutinario de
tests que cuantifiquen la cantidad de sangre fetal en la circulacion ma-
terna y con la adecuacién de las dosis de inmunoglobulinas de acuerdo
a la cantidad de hemorragia transplacentaria.

Para prevenir la sensibilizacién por la existencia de hemorragias
silenciosas en el transcurso del embarazo, se ha propuesto ultimamente
el uso de inmunoglobulina en la 28 semana de gestacion, ademas dela
dosis post-parto. Esto reducirfa significativamente la incidencia de
fallos debidos a ésta causa, como ya ha sido demostrado en estudios
controlados, algunos autores sin embargo no apoyan ésta rutina por el
elevado costo que implicaria éste esquema de profilaxia (20).

Bowman (1985) describe que la Amenaza de Aborto es causa
de Hemorragia feto-materna, y que madres con Rh-negativo que presen-
tan Amenaza de Aborto deberta de administrarsele inmunoglobulina
profildcticamente cada 12 semanas durante el transcurso del embara-

zo (5).

El mecanismo de acciéon de la inmunizacién pasiva no es claro,
sin embargo se han propuesto tres teorias impulsadas por distintos
grupos de investigadores (9,24).

lo. Blogueo de los sitios antigénicos del eritrocito por los anti-
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cuerpos administrados pasivamente, evitando asi el reconoci-

miento de la proteina extrafia por el sistema inmunolégico
del organismo.

2o. Destmcgién de las células rojas y extracciéon de los productos
por el slxstgn}a reticuloendotelial, antes que el sistema de defen-
sa del individuo tenga tiempo de activarse. El mejor ejemplo

de ésta te.ori‘a es la forma como actiia la incompatibilidad ABO
contra la isoinmunizacion Rh.

3o. Inhibicion central que explica la no produccién de anti Rh
por el sistema inmunolégico del cuerpo de acuerdo a un proce-
so de retroalimentacion negativa. Asi la elevada concentracion
de anti-Rh administrada pasivamente bloquea directamente Ia
produccion de anticuerpos por el sistema linfatico.

En resumen, la isoinmunizaciéon Rh es una enfermedad que ha

~ sido estudiada ampliamente, lo que ha conducido a un buen entendi-

miento de su fisiopatologia y a la elaboracion de técnicas ¥y productos

que han contribuido a la disminucion de su incidenci :
encia v del .
dad y mortalidad perinatal. y de la morbili
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MATERIALES Y METODOS.

El presente estudio se efectud en los Servicios de Emergencia y
Consulta Externa (Clinica No. 6) del Departamento de Gineco-Obste-
tricia del Hospital General San Juan de Dios, para lo cual se tomaron a
50 pacientes que consultaron por Amenaza de Aborto y a 50 pacientes
que vinieron a Control Prenatal, ambos grupos comprendidos dentro del
primer trimestre de su embarazo, como tinicos requisitos se tomaron en
cuenta, que las pacientes con Amenaza de Aborto presentaran hemorra-
gia vaginal y que las del grupo control no tuvieran antecedentes de
sangrado vaginal o de Amenaza de Aborto.

Las variables consideradas fueron: Amenaza de Aborto y
Hemorragia Feto-materna, medida y expresada en ml de sangre fetal
completa.

METODOLOGIA:

A cada paciente se le extrajo una muestra de sangre venosa, (3
cc), éstas fueron mezcladas con el anticuagulante Etilendiaminotetra-
acetato (EDTA), las mediciones de sangre fetal se hicieron con el Test-
Combination Hemoglobina fetal. Este test contiene en la solucién 1,
una mezcla de cloruro férrico y hematoxilina para eluir la hemoglobina
adulta. La solucion 2 contiene Eritrosina, un colorante para la tincién
de la Hemoglobina fetal que resiste a la elucion de la muestra con

solucion 1.

Por cada muestra de sangre fué preparada una extension fina,
homogenea en laminas portaobjetos. Cada extension se fijo en alcohol
etilico al 80 o/o posteriormente se sumergio en la solucién 1 por 20
sequndos, por tltimo se tifié por 2 minutos en la solucién 2.

La lectura de las extensiones se realizaron con microscopio de
luz donde las células fetales se observaron tefiidas intensamente en con-
traste con las células maternas que aparecieron palidas.

15




_ El conteo de-células fetales se realizo en 50 campos (10X) y
las celulas maternas fueron contadas en el mismo numero de campos
solo que de magnificacién mayor (40X).

Por ultimo se establecio la relacién de porcentaje entre celulas
fetales ¥ maternas, luego se utilizo la formula propuesta por Kleihauer
que es la siguiente:

i Volimen de Sangre Fetal (ml) = o/o de células fetales x 50.

‘, En ‘Ias muestras en las que se hallo hemorragia fetal se establecio
la diferencia con el grupo control, para determinar la cantidad de hemo-
rragia neta producida por la Amenaza de aborto.
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PRESENTACION DE RESULTADOS

Se presenta a continuacion las tablas y graficas de los resultados

- obtenidos en la investigacion de hemorragia fetomaterna en 50 casos de

Amenaza de Aborto en el Hospital General San Juan de Dios, durante
el mes de Septiembre de 1985.

TABLA NUMERO 1.

PREVALENCIA Y VOLUMEN DE ERITROCITOS FETALES EN CIRCULACION

MATERNA ENCONTRADO TANTO EN EL GRUPO CONTROL COMO EN EL

GRUPO EXPERIMENTAL, DURANTE EL MES DE SEPTIEMBRE DE 1985 EN
EL HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE DIOS.

NUMERO DE MUJERES ESPECIMENES DE SANGRE
CON CELULAS FETALES,
GRUPO CONTROL (50) GRUPO EXPERIMENTAL (50)
100 3 ( 6o/o) 7 ( 14o/o)

0.10 0.25

0.05 0.15

0.05 0.15

.- 0.10

-- 0.05

-- 0.05

0.05

FUENTE:  opservaciones personales frotis sanguineos, técnica elucién-dcida.
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HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE DIOS, GUATEMALA SEPTIEMBRE RRAGIA VAGINAL EN 50 CASOS DE AMENAZA DE ABORTO

DE 1985.
HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE DIOS, SEPTIEMBRE DE
1985.

HFM HEMORRAGIA VAGINAL LEVE | HEMORRAGIA VAGINAL MODERADA

O HEM POSITIVA No. DE CASOS ofo No. DE CASOS oo

GRAFICA NUMERO 1. TABLA NUMERO 2
HEMORRAGIA FETOMATERNA EN 50 CASOS DEL GRUPO CONTROL. RELACION ENTRE HEMORRAGIA FETOMATERNA Y HEMO-

HFM N. :
O EGATIVA r— , i P 71.43
FUENTE: Observaciones personales frotis sanguineos, técnica elucion-dcida.
| FUENTE: Tabla Niimero 1.
|
e GRAFICA NUMERO 3.
| GRAFICA NUMERO 2:
RELACION ENTRE HEMORRAGIA FETOMATERNA Y HEMORRA-

HEMORRAGIA FETOMATERNA EN 50 CASOS DE AMENAZA GIA VAGINAL EN 50 CASOS DE AMENAZA DE ABORTO.
DE ABORTO. HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE DIOS HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE DIOS, SEPTIEMBRE DE

SEPTIEMBRE DE 1985. 1983

@ 12m posiriva

@HV LEVE

O HFM NEGATIVA
O HV MODERADA

FUENTE: Tabla No. 2.
FUENTE: Tabla Nimero 1.
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ANALISIS Y DISCUSION DE RES ULTADOS

En las tablas y graficas presentadas en la anterior seccion, se
observa los resultados encontrados en el presente estudio, se puede ver
en la tabla y grafica 1, el grupo control present6 un 60/0 de hemorra-
gia transplacentaria, lo que coincide con el 7o/o encontrado en la li-
teratura (19,27,39). Se observa ademas que la incidencia de hemorra-
gia fetomaterna en pacientes con Amenaza de Aborto fué de 14o/o
(tabla 1 y grafica 2). O sea que sI existe aumento de la posibilidad
de transfusiébn fetomaterna a causa de la Amenaza de Aborto.

Por lo que podemos apreciar, el riesgo potencial de que una
madre Rh-negativo se sensibilice es alto (570/0), ya que la mayoria de
los casos presentaron hemorragia de 0.1 ml en adelante, aungue la
literatura cita que en un 98o/o la hemorragia no excedera de 0.1 cc.
Aunque estamos concientes de Ia existencia de otros condicionantes
que intervienen en la posibilidad de sensibilizacién y no Unicamente
la cantidad de sangre fetal.

Por otra parte podemos observar en la tabla (1) que las hemo-
rragias cuantificadas, todas caen por debajo de un valor de 025 ml,
siendo éste el valor mds alto encontrado. Aungque no hay un acuerdo
uniforme sobre la cantidad mfnima necesaria para producir inmuniza-
cibn, algunos autores citan diversas cantidades como 0.5, 0.3, 0.1 ml
(19,27).

Podrtamos por los resultados encontrados, sentirnos confiados
de que la Amenaza de Aborto dificilmente podria desencadenar una
complicacion como macrotransfusiébn fetomaterna, Ppero si podria
provocar sensibilizacion en la madre.

Ademas podemos observar en la tabla 2 y grafica 3, que si hubo
correlacion directa entre cantidad de hemorragia vaginal y aumento
en la incidencia de hemorragia fetomaterna, ya que ésta ocurre con
mayor frecuencia en los casos en queé la Amenaza de Aborto se presenta
con hemorragia vaginal moderada.
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CONCLUSIONES

Sequn el estudio realizado, la incidencia de Hemorragia feto-
materna como consecuencia de Amenaza de Aborto fuéde 140/o

Seguin los resultados existe relaciébn directa entre Hemorragia
vaginal y transfusion fetomaterna.

La magnitud de la Hemorragia feto-materna no sobrepaso un
voltimen de 0.25 cc para todos los casos.

El 570/0 de los casos presento hemorragia suficiente como para
poder tener el riesgo de isoinmunizacién.
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RECOMENDACIONES

Considerando que no todos los casos de Amenaza de Aborto
presentan Hemorragia transplacentaria cuantificable y dadas las impli-
caciones econémicas que conllevan el uso rutinario de Inmunoglobulina
anti-Rh, recomiendo que en Madres Rh-negativas o susceptibles a isoin-
munizacién se les efectue cuantificacion de eritrocitos por el método
de elucibn-acida, para seleccionar adecuadamente las pacientes a las
que amerite el uso profilactico de Rhogam.
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RESUMEN

En éste estudio se realizaron observaciones directas en 50 casos
de Amenaza de Aborto, determinandose en ellos la incidencia de He-
morragia feto-materna por el método de dcido-elucion.

Se encontré una incidencia de 14o/o, cayendo los casos posi-
tivos por debajo de 0.25 ml de voliumen de sangre fetal transfundido.

Hallazgo de importancia fué la incidencia de mayor numero
de casos de hemorragia feto-materna en relacion a mayor cantidad
de Hemorragia vaginal presentada.

Seconcluysen la importancia de realizar cuantificacion de eri-

trocitos fetales en los casos de madres susceptibles de Izoinmunizacion
que presentan Amenaza de Aborto.

27




y

10.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

Behrman, R.E. et al. Nelson texbook of pediatrics. 12 th. ed.
Philadelphia, Saunders, 1983. 1899p. (383-388)

Benson, R.C. et al. Diagnosticoy tratamiento ginecoobstétrico
2ed. México, Manual Moderno, 1982. 1025p. (pp.793-
794)

Berger G.S. et al. Utilization of Rh prophylaxis. Clin Obstet
Gynecol 1982 Jun; 25(2):267-275

Bowell, P. et al. Maternal anti-D concentrations and eutcome
in rhesus haemolytic disease of the newborn, Br Med J 198
Jul; 285(6338):327-329

Bowman, J.M. Controversies in Rh prophylaxis. Am J Obstet
Gynecol 1985 Feb 1, 151(3):289-294

Bowman, ].M. Prevention of thesus isoinmunization Am J
Obstet Gynecol - 1984 Apr 15; 148(8):1151-1153

Cifuentes S., Juan Hemorragia feto-materna intra-parto. Tésis
(Médico y Cirujano)-Universidad de San Carlos, Facultad de
Ciencias Médicas, Guatemala, 1985 37p.

Caudle, M.R. et al. The potencial role of inmunosupression,
plasmapheresis, and desensitization as treatmen modalities
for Rh immunization. Clin Obstet Gynecol 1982 Jun;
25(2):313-319

Clarke, C. Rhesus haemolytic disease of the newborn and its
prevention. Br dJ Haematol 1982 Dec; 52(4):525-535

Cook, L.N. ABO haemolytic disease Clin Obstet Gynecol
1082 Jun; 25(2):333-339

29




ks

112

53

14.

15;

16.

i,

18.

19,

30

Derrick, L.A. etal. Reduced severity of Rh-haemolytic disease
after anti-D inmunoglobulin. Br Med J 1975 Nov 8: 4/
(5992) :320-322

Dover, G.J. and S. Boyer. Hemoglobin determinations in sin-
gle cells; comparison of different techniques. Advances in
hemoglobin analysis. New York, Alan R Liss, 1981. (pp.
115-133)

Harman, C.R. et al. Severe Rh disease. Am J Obstet Gynecol
1983 Apr1; 145(7):823-829

Hattevig, G. et al. Sereening of Rh-antibodies in Rh-negative
female infants with Rh-positive mothers. Act Pediatr Seand
1981 Jul; 70(4):541-545

Kempt’e, .C'H" et al. Diagnostico y tratamiento pedidtrico. 4ed.
México, Manual Moderno, 1981, 1156p. (pp.74-76)

Kochenour, N.K. et al. The use of Rh-immune globulin. Clin
Obstet Gynecol 1982 Jun; 25(2):283-291

Lachman, E. et al. Detection and measurement of fetomater-
nal haemorrhage. Br Med J 1977 May 28; 1(6073):1377-
1379

Laube, lD.W. et al. Fetomaternal bleading as a cause for “unex-
plained” fetal death. Obstet Gynecol 1982 Nov; 60(5):

649-651

Lavery, J.P. Rho(d) immune globulin. Postgrad Med 1984
Mar; 75(4):259-264

20.

2.

22.

23,

24.

25.

26.

27.

28.

29

Mazariegos C. Miguel Hemorragia feto-materna en amniocen-
tésis. Tésis (Médicoy Cirujano)—Universidad de San Carlos,
Facultad de Ciencias Médicas. Gutemala, 1985. 38p.

Mollison, P.L. Quantitantion of transplacental haemorrhage.
BrMed J 1972 Jul1; 3(5817):3134

Niswander, K.R. et al. Manual de obstetricia.  Barcelona, Sal-
vat, 1984. 434p. (pp.257-265)

Polesky, H.F. et al Evaluation of methods for detection and
quantitation of fetal cells and they effect on Rh Ig G usage.
Am J Clin Pathol 1981 Oct 76(5upp1):525'529

Pollack, W. Recent understanding for the mechanisn by which
passively administered Rh antibody suppresses the immune
responde to Rh antigen in unimmunized Rh-negative wo-
man. Clin Obstet Gynecol 1982 Jun; 25(2);2557265

Pritchard, J.A. et al Williams Obstetricia. 3ed. Barcelona,
Salvat, 1980. 967p. (pp.788-797)

Queenan, J.T. Current Management of the Rh sensitized pa-
tient. Clin Obstet Gynecol 1982 Jun; 25(2):293-301

Rivlin, M.E. et al. Manual of clinical problems in obstetrics
and gynecology.” Boston, Little Brown, 1982, 434p. (pp-
94-97)

Rosse, W.E. The lysis of eritrocytes by incomplete antobodies.
Am J Clin Pathol 1982 Jan; 77(1):1-5

Rote, N.S. Pathophysiology of Rh isoimmunization. Clin Obs-
tet Gynecol 1982 Jun; 25(2):243-253

31




30.

31

32,

33,

34.

35,

36.

S 78

38.

tl'.\.-g

Sacks, D.A. etal. Autoimmune haemolytic diseasse during pre-
nancy. Am J Obstet Gynecol 1981 Aug 15; 140(8):942-
945

Schwarez, Ricardo et al. Obstetricia. 3ed. Buenos Aires, Ate-
neo, 1981. 944.p. (pp.492-493)

Scott, J.R. et al. Pathogenesis of Rh immunization in primi-
gravids. Obstet Gynecol 1977 Jun; 149(1):9-14

Scott, J.R. et al. Test to detect and quntitate fetomaternal
bleeding. Clin Obstet Gynecol 1982 Jun; 25(2):277-282

Sebring, E.S. et al. Comparison of fetomaternal haemorrhage
detection methods and Rh Immune globulin usage. Am J
Clin Pathol 1979 Aug; 72(2):358-362

Stanley, A.G. et al. Rh isoimmunization. Am J Obstet Gyne-
col 1981 Aug 15; 140(8):902-908

Virgilio, L.A. et al. ‘Measurement of fetal cells in the maternal
circulation. Obstet Gynecol 1977 Sep; 50(3):364-366

Weinstein, L. Irregular antibodies causing haemoly tic disease of
the newborn. Clin Obstet Gynecol 1982 Jun; 25(2):321-
332

Zypursky, A. P tipg~Rh immunization. Postgrad Med

1968 Jan; 43¢1):100-108 A
// P B
7 Al AR &{{Lz;'f:)a
BT AR W Sy
4

Uniyemicad dp Fse Codes 23 G dramens - _T
FACULTED B8 CH4CIAT wimneAg g
GP0A - THEDAn I BOMUMENTACTON

et

APENDICES




UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
FASE HI — 1985

ANEXO 1

BOLETA DE OBTENCION DE DATOS:

Hx, Clinica No. Grupo Experimental Control
Nombre;

Edad: Gestas: Partos: __ Abortos
Edad Gestacional:

Grupo - Rh:

Antecedentes del Embarazo actual:
Tiempo de evolucion del cuadro de Amenaza de Aborto:

Hemorragia obstétrica: Leve: ____ Moderada: ___ SEVERA
Isoimmunizacion previa: COOMBS:

Volumen de sangre fetal grupo experimental: ml,
Voltiimen de sangre fetal grupo control: ml

Volumen de Hemorragia Feto-materna en la Amenazade Ab. _____ml.

OBSERVACIONES:

Guatemala, Septiembre de 1,985
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